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I. !NTRODUCCJON

Attualmente en nuestro medio es e5C33a la información sobre pacientes con lesione

intestinal.. producidas por PfO)~til de arma de fuego, siendo la séptima causa de mortalidad

ni,,1 JI.1cion.1.I,de acuerdo a la Dire<:ción Genera! de Senicios de &1.100delai10 19% (2).

Dunurte el des..'UTOllode la presente investigación se describen algunas ca.rn.cteristicas d

import..mcia en el estudio, tales como sexo, edad, ni,'el de perforación intes1inal y

l~compbc..1Clones que presentM 108 p..'1Clentes. De acuerdo a los d.1t.os obt.erudos. Ja regIón anatóD1la

mayormente afectada es el intestino lkJgado
\-"VDUll 55.5% del total ~ (':3S03,CUITespondiendo ~

yey\mo el mayor porcentaje (40%); el inte~ioo grueso 44.5% del total de 1;.1500,ocupando di:

éstos el colon transvEno 15%,.coincidieudo esto~ datos cun la bibliografia revisada. (10)

Las complicaciones mas ~enteB e~ontrndas fueron hipovolem.ia, hemoperitoneo,

peritonitis poso~ratoria, enterorrn~a. abscesf'l intrnabdominal, necrosis de coJo!itorrua., fisrulas.

eviBcernci6n, inffi'CCi6nde herida operntoria, ]33 que se manifest:u-on en el trnmoperatorio y/o

posoperatorio.

Por lo
- .. realizo un estudio descnptivo relroopectivoen el Hospital Nocional de

Cuilapa,dunmteel periodode enero de 1992. diciembrede 1996:con el propósitode determinar

el ~sultado de tratamiento quinlrgico y
complica.ciOlles en lesiones intestinales por al1D.1 de fuego.



n. DEFlNIClON DEL PROBLEMA

En los últimos aIIos ha Sido muy notono el mcremento de accidentes po< la violencIAqu<

azota a nuestro pais, cuntribuyendo a que el manejo de traUllJa alxJominaJ lpeñoración inte.1ina:

por proyectil de anna de fuego) siga siendo uno de los mayores problemas en cirugla do

emergenciIL Sin embargo. el problema no llega basta allí, sino que se agrava más aún aJ10mar en

! cuenta factores tan importantes como:
~"'.!I<'i~~ --anatómica de la perforación, tama110 de la

perforaciÓn, perida de la funciÓn intestinal, entre otros. (8)

Por el aho Indice de Iaparotomias exploradoras po< trauma abdominal secundaria a herida

poranna de fuego, en el HospItal de Cwlapa se realiza un alto número de clfUgias, Cierreprimano.

resección y a¡JaStowosis de wk.stino deJglldo hasta ileoas<=<lente anastomosis y/o

hemicolectomtasde orgencia en pacientes de mal pronóstico clJnico.

Las lesiones de intestino deJglldo po< proyecW de arma de fuego, soo lAs más comunes que

las del duodeno y colon. El 80 % OC~ en la uniÓn duodeno-yeyuruü e ileon 1enninaJ, con un 10%

en el duodeno como en el intestino grueso( IO). Por lo que el presente estudio comprende ,obre

resuJtado Y complicaciones de lAs heridas po< arma de fuego abdominales. en el Hospital Nacional

de Cuils.pa ; durnnte el penodo deliro de enero de 1992 a 31 de diciembre de 1996, con el

propósito de detemúnar los re,-uItaJos del tral&niento quin:ugioo y de,eribir las cornplicacio1Jt:S

más ñecuenles.



m. JUSTIF1CACION

El tmuma abdominal solo o asociado, representa una de las principaJes causa de moro¡

mortalidaden las salas de emergencias de nuestros hospitales, por 10 que se le debe de prestar ~

atenciónnecesaria no solo a su diagnóstico sino también a su tmtamiento. (8)

Existen mUJtjples reportes y estudios donde se describe la Jrecuencia y caracteristicas de

traumaabclominaL sin embargo éstos son escasos sobre incidencia, morbi-mortalidad )' efectos de

las lesiones intestina1es, por lo que se COnsldeJ...de unportancia significativa éste estudio para h

cirugía de emergencia eli Gualernala.

Al evaluar los procedimientos quirúrgicos ~os a que son sometidos pAcientes COI:

heridasalxlominaJes; de acuerdo a un estudio efectuado en el Hospital SOlero del Rto, de la

Repúblicade Chile en el cual se incluyeron a 152 pacientes, de éstos se encontraban afectados B

nivelde intestino delgado el 24.6 o/o,luego colon con el 20A o/o,higado con 16.2 % Yel estóma.gc

9.5o/o,es evidente la necesidad de brindar el tratamiento adecuado (cierre primario, anastomosis

del intestioo delgado, l1eoascendeme anastomoSIS, colo!.1onua), as! como el uso de anttblótIcoS

profJ..1ActiCOió para cfuuni.nuir el p0fL'CIJtaje de cumplicadUlleS en éstus pacieJ.1tes. (1O, 12)

De acuerdo a las estadísticas de la Dirección Geueral de Servicios de Salud, en nuestro pais

en el aI10de 19%, las heridas producidas por anna de fuego y anna blanca ocupan el 7mo. lugar en

mortalidadcon un número de 862 casos (1.73%) en relación al total de 49,960 CASOSreponados(2).

Por lo que el presente estudio comprende sobre el resultado del manejo quirúrgico y las

complicacionesde las hendas fX)fanna de fuego a IUvelde rntestlOOdelgado hasta recto.



IV.OIIJETIyns

IrnuaJn:

Determinar lo, resuJtado, del tratamiento quirurgico, en pacientes con trauma abdominal,

>royectiJ de arma de rUego

De.scribir W CÜwpliCHCi01l~ IUié.: frttUrtl1eti ctJ tI pet:iuclo posotJemtorio t1I pacieut~ Cúll

'l1('íoo illtestí:na1.

'fJ<Ci/icq.f

Determinar lA localización de la leslón intestinal de los pacientes COtl trauma abdominal.

Dclenulliar la tb.:uica qllirilrgic,a utilizada et.l lus pi.lci~tes tratados 00Il repurodón

llia1

~ la coudicióu de egT<sode 1", pacieutes.



V. REVISION BIBLlOGRAFICA

A. APARATO DIGESTIVO (YEYUNO-RECTO)

1. DEFINICION :

El aparnto digestivo constituido por esófago? estómago e intestino, es un con<hJcto

alimentario=acterizado por ser un mecanisuJo de .,.finteres que separan sus diferentes segmenlo6

as!: faringoe:;of.igico,gastroesof.igico, pilero . ileocólico ; la fimci6n de dichos esflntereo está bajo

controlnerviosoy bonnooaI, previniendo la regllIJ!ilaci6n del contenido de una poo:ión del tubo a

otra.

El aparato digestivo en si, es el encargado de funciones complejas e importanle5 tales

como :el esófago es 1D1conducto para ~]~ el esto'>magointestino y glandulas anexas están
relacionadascon l. digestión, absordón y excreción de 3UStanciasqne no se digieren. (3, 5, (4)

---------

2. EMBRJOLOGIA :

El intestino primitivo se forma en la cuarta sem.m..'\gest3cional. El Endodermo del intestino

pnmitivo da lugar a la ma)'or parte del epitelio
Y a las glandulas del tubo digestivo.

Los elementos musculares y fibrosos del tubo digestivo y el peritoneo visceral derivan del

me>énquima espL;cnico que rodea al revestimiento endodermico. Así el intestino primitivo se

divide en tres p.1IteS: Iwe3tmo Anterior? Intestino ~tedio e Intestino Caudal. El primero

comprende esófago, estómago, duodeno, hígado, vestenla, páncreas y bazo ; el segundo comprende

intestino delgado I.reyuno-ileon), ciego y apendice y el caudiil o posterior comprende recto y

ano.(3, 9)

3. HISTOLOOlA :

La pared del tubo digestivo está fOlmada por cuatro capas principales: mucosa,

SUbmUt038,muscular externa y Sero5a. La mucosa a su vez esta constituida por tres capas ;

revestimiento epiteliaL lámina propia
Y muscu1aris mUC05ae.



A nivel del Intestino Delgado, ü U1lOStres cenWnetr08 del piloro, la filuoosa 8e düpone en

pliegues circulares u ""'Pirales u válvulas de K=hring, en 10superficie de 10mucosa hay pequeñas
proy=iones en forma de hoja o de dedos de altura variable de unos tres milimetroo llamadas

vellosidades intestiuales ; éstos son altamente especializados pera la absorción. En la mucosa se

encuentra un grupo de glándulas de tipo tuhular compuesto llamadas g1Andulasde Brunner. Otro

grupo de g!ándu1as que peoetran desde la superficie entre 1as vellosidades pom llegar C<lSia la

muscularis mucosae. En la lámina propia se encuentran las Placas de Peyer, que wn nódulos

linfaticos, ya que miden de uno a doce ccntimetros de largo y de U1lDa dos punto cinco ceo1imetros

de ancho. La Dluscularis mucosae y la subnlUCOsatienen similar estructura que la del estómago.

(5,14)

En el Inte.stillo Grueso, la mucosa es mas grue~ las criptas de lieberkühn son llla8

profundas y distribuidas por t..:o..:1oel re\'estimieoto, éstas desaparecen en el conducto anL'lfreCtala

nivel de la unión del epitelio anal con el rectal. El epitelio anal es plano estratiñcado no

queratinizado, abarcando unos dos centimetros, en el borde eXIeTIlDcontinúa con la epidermis

queratínizada de 1npiel. en el borde interno con el epitelio cilindriro que reviste el resto del recto.

En el conducto anal la membrana terma una serie de pliegues lcmgitudinales denominadllS

colunuUlS recta1es o de Jllorg.agni. La Uluscuh1r externa inicia desde el ciego, las fibras

longitudinales existen en toda la circunferencia intestioaJ, reunidas en tres bandas aplacadas

llamadas TeoÚlSdal ColO"- A mve! de 1apared rectal hay prouJÍ1>euciasen el interior de la luz,

fOI111andodos salientes transversales uno a cada lado llamados surcos trnnsversos que ayudan a

soportar el peso del comenído rectal y facilitar el trabajo del estlnter anal. La serosa a tos largo

del wlon y el recro se fOl1llil1len pequeños ~CúS periloueales llenos de grasa. (5,1")

4. A,'�ATOIvUA:

i. El Intestino Del2ado :

Se extiende desde el piloro bas1a ~ unión ileccecal, donde se une con el intestino grueso. El
íntestino delgado consta. de duodeno, '.fue e-s una porción corta, curva de menos de 20 cenlImetros,
carece de mesenterio; mientras que el yeyuno e Ueon son largos y unidos a la pared abdominal

.

I

:1-

posterior por un mesenterio; el yeyuno mide de 100 a 110 centlmetros, ellleon de 150 a 160

centJmetros. El yeyuno-iIeoo se e~1iende desde el pliegue periJoneaI que apoya la unión

duodenoyeyunal (ligamento de Treitz) hasta la válvula ileocecal Se estima que el yeyunoileon

con.stituye el 60% de ailuugitud total del íruestino y C<lSiel 16% del peso corporal. Por 10 general

el yeyuno ocup<1 el abdotn<n alto>,especialmente a la izquierda, estA en coolado> con el p<Incr...,

bazo, co100, tÍ!Ión y suprart=ll izquierd<>.{3, 14)

IRRIGACION

El intestino delgado su riego depende por completo de la Arteria Mesentérica Superior.

INER~:4CION

EstA dado por lus &is~ ~iwpAtk'U Y ~iw¡.>útico. W fibras ~itupaticas provie1le1J. de

los tres grupos: de t1efví~ ~plAcniOO:t cuyas céluLu gangliooare~ :melen encontmrse en un plexo

a1rededor de la hose de artena me~ suponor ; el d<>lor in!<,¡W>aies mediado por 1as fibras

oferente;¡ VÍS<.'emlesgen.:ra1es del sistema sirupUtico. Las tibras parasimpAticas provi= del vago

y atraviesan los gang1ios COMCOS.(3,5,14)

DRENAJE VENOSO

El drenaje Yf:1lOS0es paralelo a..1riego ~anguineo. dada por la vena mesentérica superiOJ',

que 8e \me ti la ~lén.iC8 detrt:. del cuello del pAücreas, para tonnar la vena. pet'I8.. (5)

1l El Intes.tlno Gn1e~G :

Mide aproximadamente de 90 a 150 centímetros de longitud. Se extiende desde el tlCQt1

ha..'ltael recto; el ileon te:nninal se une .1.1CIegOa nivel de la váh1Jla i!eQCeca},El pliegue de Treves,

se localiza en el íleon dista! próximo a la valvula ileocecal. El ciego es una bolsa ciega

antimesenterica que ge proyecta al borde del colon ascendente, mide 7..5 a 8,.5 centimetros de

diámetro Ye~ la porción m.u ancha del colon, disminuyendo pr0gre5ivamente de tamaflo ha..qfael

colQn sigmoide ron dÜuneu-o aproximado de 2.5 cenHme1I"08. (3,5)

IRRlGACION

El riego sanguíneo dei intestino grueso está dado por la i\I1eria ,Mesenwrica Superior, que

se !}rigina en la superficie entra! de la aorta~ después del tronco celiaco, riega al ciego, colon

ascendente y transwrso, a través de t!US raIIL1S ileocólica, cólica derecha y cólica media.

9
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La Arteria Mesentérica Inferior nace en l.e.aorta ínfuurena.l y riega colon descendenie, sigmoide y

el recto superior a tra,,-esde sus ramas cólica izquierda, sigmoic..1ey rectal superior. (3,14) primera deiiciende en elmesooolon sie:moidey 8e bifurca al nivel del tercer cuerpo ~cro, en rama

izquierda y derecha que riegan el recto superior y medio. Las arterias rectal.. media e inferiore

riegan los dos tercios infuriores del recto. Las arterias rectal.. medias surgen de las arterias iJjaca

internas, siguen a través de la faseia de Dononvillier y penetran en la cara anterolateral de la J>8.re"

del recto, a nivel del anillo anorrectal. Las arterias rectales inferiores que son ramas de la

pudendas internas riegan los estlnteres interno, externo y el recubrimiento del conducto anal y III

forman colaterales con la otras arterias rectales. (3,4,14)

INERVACION
I

Los nervios simpAticos i.nh.iben y los parasimpáticos estinlUla..n la perutalsis.

DRENAlE VENOSO

La Vena Mesentérica Inferior drena colon descendente, sigmoidc y recto proximal,

siguiendo un trayecto retroperitoneaJ a la izquierda del ligamento de Treitz, continúa detrás del

cuerpo del páncreas y venetra en la \'éU.'lesp1enica. La Vena )'fesentérica Superior drenaciego,

colon ascendente y transverso, y se une a la vena espléníca para tOrmar la vena porta. El drenaje

líntatico del CO[úL.'Stácircundado por conductos liuiaticos situados en la submucosa y la muscular

de la mucosa. La mucosa tiene un plexo vascular rico, pero carece de linfáticos. (14)

lNERVACION

La mervación del recto se comparte con los órganos urogenitales de la pelvis y
consiste er

ne(\.;os simpáticos y parnsimpátiCús; los primeros provienen de los segrneuws toracolumbares y SE

unen abajo de la :.uteria mesenterica inferior para tOrmar el plexo mesentérico inferior, ~

segundas proVienen de las raIees sacras segunda, tercera y cuarta, se unen con los nervi~

hipogastricos adelante y a un lado del recto y forman el plexo pelvico. (3,4,14)

DRENAJE VENOSOlit El Red",

~1ide de 12 a 15 centimetIos de largo y se extiende desde el rolon sigmoide hasta el

conducto anal, ~iguiendo la cwvatura de~sacro. El retlejo periwneal anterior se encuentra a 6 u 8

centimetroo arriba del ano, y el posterior suele estar de 111115 cenlimetros. El recto proximal se

identifica como el sitio en el cual coalescen las tenias cól.icas para fonnar tma capa completa de

músculo longitudinal casi a nivel del promolltorio s.:tCro.Contiene tres curvaturas precisas:

proximaI, media y dista.!.L1 fascia de Waldeyer es una fascia retrosacra densa que se inicia a nivel

del cuarto cuerpo sacro y se extiende hacia adelante al recto, cubre al sacro, Vas06 y nervios.

Adelante del recto cxtraperiwneaJ se encuentra la f.15cia de Denonvillier, que es el tabique

retrovesica.1 en el varón y retrovaginal en la mujer. Los ligarneDtos laterales de la fascia

endopélvica apoyan el recto bajo y no contienen vasos sanguineos, el piso pelvico es una hoja

ffiósculo--tendinosa formada por el músculo elevador Jel ano, que está con.stituído por los músculos

La circulación venos.adel recto es paralela al riego y termina en los sistemas portal y caval

I.AJSsegmentos superior y medio del recto drenan en la vena ro:tal ruperior que penen en la vena
portal a traves de la vena mesentérica interior. El recto infuriOTy el conducto anal superior drenan

en las venas rect..tles medias que desewboc.1.u en las venas iliacas internas y
eúntinúan en el

sistema cava!. Las venas rectales inferiores drenan el conducto anal inferior y terminan en las

pudendas, las que desembocan en el sistema cava! a través de las \-'euasiliacas internas. El tlujo

línfático rectal es segmentario y circunferencia!, y sigue la misma distribución que el riego. Ul
lima del recto superior y medio drenan en los ganglios mesentéricos interiores. El recto inferior

drena principalmente por !inf<iÜcosque siguen a la arteria rectal superior y penetran en los

ganglios mesentéricos inferiores. (3,4)

pubocOCClgeo, iJeococclgeo y puborectal. \3, 14)

IRRlGACIOX

5. TOPOGRAFIA .-\BOOMNAL

La arteria rectal superior que es una rama terminal de la arteria me3entérica inferior, la
./

L1 evaluación c1inica del abdomen incluye la region:dización mediante lme38 verticales y

horizontales. Si es por cuadrantes se limitan por dos líneas perpediculares, que se cruzan al nivel

del ombligo, obteniendo los siguientes cuadrantes: superior dere:ho, superior izquierdo, inferior
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derecho e inferioc izquierdo. Si se divide por regiones, se traza entonces dos líneas horizontAJes,

una superior a nivel de la parte mas baja del reborde costal en .urWos lados, y una inferior ,obre la,

e,pina> illacas antero-ruperiores de los dos lados. Las Hneas verticales ,on prolongación de las

lineas ruedioclavicu1ares.

En el cuadrante superior derecho se encuentra e! Wgado, parte del piloro; en el cuadrante

'uperior izquierdo se localiza el bazo, el pOnL'reaS,tOodo del estómago; en el cuadrante inferior

izquierdo se loraliza porte di.w del colon iran.'Vet80, colon doS<Ctldente y colon sigru.>ide,

también se localiza porte correspondiente de la v<jisa, de! útero, del ovario y la trompo uterina; en

e! cuadrante inferior dere.:bo esté localizado 01 ciego, apóndi« e<caI, porto corre'pondienl< de la

vejiga.. ut.e:ro.ovario y trootpa uterir.ta. ~ debe tener pte5;t:nÍéque en todu.!i los cuadran~ se

encuentra di.itribuidas las MaS inte$tínnlf$. (1)

6. nS1OLOGIA

El alim<nto es llevado a Iravé, del intestino delgado por una serie oompl<ja de

cü1lltQcciones nlllbCUJ..ares. L0s patn.'tleS ík l.lfiól moilli&d ~ va.riablQ¡: dur<11l:ie la Jliillentación y

<1ayuno.

Dentro de las funciones! a n1,,'e1 duode:lli!J ~tán :

i) A uive1 de g1.llidu.tai; de Bt'Wif1e.r, protegtl' la tliUéOOi1 duuderw.1 COlltta el jugo gAstrioo.

ü) Las c-éluw calidt~ cubren 1a3uperticie de 111mucosa intestinal

En 5;1a nivel del ~tino Delgado 1fisprincipales fulli.~ünes~on :

i) Completar la dig..tión del alimento que le ha llegado de.de e! ..t6mago.

ii) Absorver ttl forma .ielcctivQ los produCiDs fuJ.a1egpara que pasen Q los vasos ~ullieos y

1.in.fátíC08-

iü) Las celu1lts cpiteliales de lax Cripw de Liebérkuhn elaboran las gecreciones inté~tina1es a un

ritmo aproxinJ.ado de 1SOOwililitros pur día, dicha secn:dóll C11su totalidad .son liquido

extrQcdulat puro, con PH ligeramente alca1i:no de 7.5 n 8.0. Estas c-é-lulns ep1teli.o:les C-l'Uti~lffi

~ Cilll1Íd.t1desde etlZÍnlas JigesU\'aii que ptúbableu1é1ltt: Jigiemn SU5itilllcw.sa.1í.meo.ticia,¡¡

mientra.i ~oo absorbi&ll a través del ~telio eSL1setlZimas son las siguientes :

I
.--

. PeptidIJ.~a..¡ .' desintegnm ¡os polipeptidos en aminoacido$

. Sa.carasa, JtaiJasa, Isomenua y Laclasa.' de~Ín1egran 105disacaridos en monosacáridos.Lipusu InJestirwJ.' divideu ht.s grasas IleUU"11s~u glie<:rul y
<1c.idosgrasos, la ruayur parU: de\

todas éstas ffiZ:imü es:ti1nen ~l borde ciliado d~ ms ~lulas epitelia1es. (4,14)

La regulaciün de la Secrt::Ción del Intestino Delgado esM dado por :

Estímulos Locales: Los medíos para la regulación de la secrecíón intestinal son diversos ret1ejos

nerviosos loca.les, especialmeDu~ los iniciados por estimulos taCl1les o irritativo.!i.

Re!lUlaci6n Hormona] : dada por la secretína y colecistocinina, ya que aumenta la secreción del

intestino delgado.

Secrecjéa-del-Inta~o : por el revestinrieo.to completo de células murosas, se secreta sólo

moc.o que cmtiene grandes cantídades de íooes de bicarbonato que se vierten e11el mismo por

transporte activo de las células epiteliales; la regulación de éste moco está mediada por

estimuladón tadil y por reflejos nerviosos locales. Sin embargú, la s~'feción de lllOCOse QUtlle1llii

al estimular l~ nervios pelvicos, por donde viaja la inervacíón parasimpátics de las dos terceras

partes de la mitad dista.1 de] intestino grueso.

La función del moco del íntestino grueso es :

. Evitar escoriadLmes de ln mucosa

. Sus propiedades pegajosas aseguran la cohesión del bolo th:ill

. Prorege contra Ja actividad bacteriana intensa existente en eJ contenido teca]

. Por su alca1inidad protege contra los acidu$ fonn.a.du$ e..tJel miSl'f10

Secreción de AQUa v Electrolitos en respuesta a la Irritación:

Cuando WJ.azon.a del iniest.ino grueso está irritada la mucosa secreta adellliis de la solución

vi.oosa (moco) gnmct.. cantidades de agua y
el<ctrolito" diluyendo la. sustAncÍ3s irritante. y

acelerando el transito de las heces hacia el ano, (4,5,14)



B. TRAUMA TISMOS DE INTESTINO DELGADO Y COLON

1) FISIOPA TOLOGIA

Las lesiones traU111áticasque sufren el intestino delgado y el oolon se clasifican en tres

tipos :Lesiones no penetrantesdel abdom~ heridas penetrantesdesdeel exteriory perforaciones

intestinAles desde l. propia 1,;,. La naturaleza dellr8uma depende de la causalidad y lo mismo l.

Indole de la lesión sufrida. (6,11,17)

2) CLASIFICACION

. Lesioues no pendraut.es o culltUsas del abdomen, ptmenecen a las c.ategortas :

** Lesiones po; magullamiento, en donde el intestino es aplastado contra estructuras

rlgidas.

Lesiones lacerantes, CvIDOconsecuencia de golpes tangencia1es o de traumas en donde el

cuerpo se desplaza ron mayor rapidez que el intestino móvil.

.. Lesiones agudas por compresión, puede estallar o cerreo.ar el intestino de su inserción

mesen1érica.

.. Lesiones penetrantes externas, existen dos tipos prÍI1c.;ipal~ :

.. Por proyectil de arma de fuego

*. por armas punzocortantes

:8 Perforaciones intestinales desde la propia luz: c.on mayor ftecuencw: causan pertoración los

pequef10s objetos que penetran y quedan atrapados en el apéndice y el diverticuJo de ~\!eckeL

(6,15)

Las lesíones Jel intest..ino delgado con suma frecut:l..icia se derivan de pel1etración

traumAtica., pudiendo causar el 3plastamiento de los tej1dos contra los cuales tiene impacto el

proyectil y el estiramientD radial en las pared..,. dellIayectD del proyectil. (17)
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3) INCIDENCIA

LA frecut:uci.n de lesiullCS \,i.scc:m1e~ t:1.I pacid..l1t.S t:uu ht:ridas del abdUUJt:U pul' arz:ua de;

fuego es cwuro menos el 900/c, rontrn un 30 8 400/0 en quienes sufren heridas abdominill~s

pUfl7.ocortan~. Existe UlI.a difeteuCia de 8 a 10 ~ ck UlOl1H1ida.d
JXn' anll& de fuégo fm relAdólJ

o lai> pllliZOl..'1..irtillltei.. UB lei>kme.i> dd ~tíno de1ga.do SOll truti CÜlliUllés que hL; de duoof11o y

colon. El 800/6 ocurre ~e la unión duodenoyeyunal y e1 ilt"OO~ con lID 1()(% tafilo en
duodeno Cú1üO en intesrino.; zmesü. La roruro del 1l1tiUlO se debe a fue:rzas de desgtUToy

deslizamiento del ibdomen. (2)

4) DIAG1'."OSTICO
..,Precisar el tipo de fi8ente vuJnemble y su posible trayectoria

* LocalizItr la o .las hf:rid.a.sabdomiwJe.\i, SlUfiUffitl'u, ~ioues, orificios de ttltrada
Ysalida de] proyectil

. Lavado peritooea1 diagnóstico es un estudio excelente p81"8 evaluación rápida del

abdoi:uen,

* Realización de radiografias abdominaJes anteroposterioT
)" latem1 pa..ra deten:ninar la

presencia de neUlllOj>Ori 'onea. (6)

5) 1RAT."-'fIENTO

..; Médiw:

VI.o a~reo adecuada. La pri1ueru medida urgen'e y r. tüÜ!;
illil"'rtan1e en el tratamiento de

pacientes con lHiones graves consiste en ~b1ec.ef UW1vin: 8l-rr:adec-lh-n.El ~todo más mpido

J>U"Ilobtener UD8VÚl.decuada es r. intuooción endo!mquea1. (14)

Otoque y hemorragia. El choque suele controlarse mientras oIm ¡>efi<>n8 atiende las VÚlS

respiratorias del pecíente. Una hemorragÚl ÚU<m8 requerirá intervención quinlrgica inmedÚlta. El

choque hipo\'Olómíco se OODU"ú1ainiciando ve!JOCfui< cuando menos en dos exiremidade;;. SUele

COIDenzarse con una solnción aalina eqnilibracla, como Ringcr de lacta1D, en 18n1Dse di>pone de

!<8ngre. (1 1,14)

"



!\ntibi6tkmi profiJ.ácticos. En todos los pe.cientes que sufren heridas penetrantes del atxiomen se

Idministran anlÍbióticos durante el preoperatorio, iniciando tan prooto sea posible después de su

llegada a la sala de urgeocias. Estudios indican que la protección debe incluir aerobios y

""",,,obios. (6,14)

profilaxis contra tétanos. Después de una lesió~ en pacientes inmunizados se administra un

refuerzo de toxoide tellinico. t14)

b) OuúúlVico:

En todas las beridas del abdomen se hará exploración quirúrgica. Si la berida es penetrante

se practicará laporotomia y se procederá de scuerdo con el resultado de la exploración.

* Adecuada re¡:>t.»iciónsanguínea: preoperntoria., opemtoria Ypostoperatoria

. Colocación inmediata de la aspiracion ~ca y sonda de la vejiga urinaria

. ~ pt'L'Cedea realizar W18.incisión longitudínal en a1xk'tffiel1

. Examinar cuidadosaInente todo el tracto digestivo abdominal en busca de contusiones,

hemorragias subsen.'I3aSy perlürnciones (casi giempre el proyectil que }-.'<1letmen el intestino abre

uns perforación de salida)

*
Cerciorarse de la hemüstasis de los vasos mesentéricos u otros antes de proceder a

reparar las perforncÍi.'\11e8

* Si la lesión es )'e)-Ullal o ileal, se procederá de acucrdo con el w.maí1o y el UÚ1llefOde las

~oraciones asi como de la irrigación intestinal. En caso de hematoma de la serosa, provocado

por el proyectil gin que haya perforació~ se hará sutura geroserosa ; esto es aplicable a todas las

lesiones intestinales. Si hay perfur.icióu se ~ec.1fán ~ c:.entl1netrosdel tejido qtJe n.x1ea a la

pert'orncÍÓD.. En las perforaciones únicas o poro ntnner0s8S y distantes se ~ sutura

transversal en dos planos. Cuando las lesiones lo requieran se hará resección del segmento

intestioal con puntos sepamdos en dos p!allos.

. Si hay herida mesentérica se hará ligadura o sutura del vaso sangrante. Si la irrigación de

un segwenro intestinal está comprometido, ~ hani resección del segmento, $('guida de

anastomosis tennino-temúna1. (7,\1,16)

. Si las lesiones asientan en el colon ascendente o en el descendente, se bani decolamiento

16
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pariet0c6lico. Si la herida es iwica y no existe cmuprowiso vascu1ar se abocará a la pared

abdominal, d,jándola como una colostomia. En las heridas de colon derecho pudiern efuctuane

cierre primario. Si las heridas son dos o mAs y estAn 1nt'Ali7JtrfAQ8 distancia unas de otras Y DO

comprometen la vascularización del colon, entonces se abocarAa la herida situada proxima1mente,

suIumndo la dista! o las distales. Cuando .on múltiples y están .ituadas en un mismo segmento del

colon o cuando la vascGta.iz.ación está comprometida, se exieriorizará todo el segmento lesionado

o .e resecan\, haciendo uns anastDmosis temrino-tmninaI de dos capas. Se utilizan otms técnica

como la resección y la 811aS(01l10St.sprimaria \COflS«krada como c. .. .\ .Ierre pnmanoj, reparaCIón,
"xterorizacióu y coJostowJa. (10,11,13)

. Si la lesión es cerc:m.3a la unión rectosigmoidea., s~ podrá cerrar al c.abo dista! y aboc:ar

al proxima.!

. En los segmentos del colon de dificil e;..1eriorizacióny en las lesiones de la unión recur

sigmoidea., se suturaré.n las lesiones y se hara una colostomia proximal derivativa provisional. Si la

lesión asienta en la porción inffaperitoneaJ del recto, a lo anterior se le aOadirá el drenaje de los

espacios isquíorecta!cs. Si~ que haya cOJJ.t<J.mÍnaci6ndel tejido re1roperitoneal, se dejara

drenaje por contraabertura. Al tenuinar la L>perI!ci6n,se hará dilatación diRital del ano. (10,11,15)

.. El cierre de las colU5itourias u exteriurizacióll del colou practicadus como parte del

tratamiento d~ ta.s lesiones de éste) se reali.z.amuna vez asegurada la cicatrización de la lesión,

previa comprobación rodíológica de la nomtalidad del segmento dista! Ypreparación adecuada con

antibiótico (ampiciJina. doraufenicol, metronidozol) para la cobertum correcta de

microorganísmos aerobíos y anaerobiog. (12)

I--

6) COMPLICACIONES

Las complicaciones séptiCAS SOD las más trecuentes tanto de ti
.
da

.
. .

) en operntona como de
infecciones llitraabdominale de erd '.s, acu o a un estudio realizado etJ.el Hospital Sótero del Rio, de
la República de Chile se obruvo que la de .causa muerte de (os pacIentes en estudio por herida a
bo1a abdominal, la li'

.

pod .
comp caclón más tte.:ueute en todos los ",,"o fue séptica, dentro de los que

emos mencU.:marpor orden de lTecuencía: infección de herida operatoria, ileo postoperatorio

fisrulas' .
1 '1lllestma es) e iscernción, absceso intraabd ominal, 001 '. .

l
""vu<1g18 masIva, nect'O'i1S de

co OStOmia. Jeh.iscen
.

de ~ d '. .~ Cla ~urura e colon.,. pentOllills posoper3(orio, hemoperitoneo. (8,12)

¡

1
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1) PRONOSTICO

El pronóstico de esta patulogta depende de la multiplicidad de f3Ctures y de la magnitud de

las asociadas. (12),

Las heridas de coLondan lDl ¡¡ello de gravedad ya que se asocian a mayOl' incidencia de

complicaciones 5épticas. En un ~tudio realizado en el Hospital de Sótero del Rio, en la

República de Chile, la mitad de los fallecidos tenían comprorntlo del colon t 12)

En un estudio reali~.do por el Doctor Emilio ~vfis.ha.nSmeke i>eestimó que la sobre"ida

global de los pacientes fué de 64% YlAmortalidad de 36% (2,8)

La infección intraabOOrninal difusa (lID) es una entidad que puede complicar cualquier

patologia abdominal ya sea. trauruAtica, iufecciosa, ul=sa, obstructiva o neopJA..ica, y la

infección pcsquirúrgica es
"""

complicación relAtivamente común de la cirogiJi abdominal,

particularmente, cuando involucra resecciones intestinales. Las IID soo manejadas de acuerdo a.

~ipios estabttddos al inicio de éste /Jiglo,entre k'S que llicluye procedimientos quirúrgicos, lijO

de lUlubiótícos y SOpLm:emetabolic-O globol paro el pdcÍente. El tratamiento quirúrgico es

oowiderodo romo el puso mAs iru¡x.'\ftwUe, ya qUe cVQCÚdel 1lldteria1 IleL'1'Ótioopurulroto de la

cavidad peritooeal y elimina el tOco infec-eioso. Este trotamien.to puede ser dividido en tres partes

secuenciales: 1) Eliminación del tOco séptico Y control del origen de la conlamÍllilciÓtl, 2)

Reduccioo de la C01lt.atllin.udóll u dilllilladótl Jet Ílli.\c-u1ooo{:[e:rhwo (toi1et peritoneal) y 3)

TmtaffiÍffi1D o prevención de la ÍllíecciÓ1l residual. (8)

r;JHl/ SipSl5 ["idal

Tlpol-A

Tlpol-B

Tipo I-C

Tipo]

Tipo,!

CLASIFICACION DE SEPSIS INTRAABDOMINAL

Peritonitis fecal o fibrinopuru1enta. :dn pre-sdlda de abscesos, flstuw

ellierocu~ o peritouít1s p1á.st.ic.a.

Tntamjeltto: Rtexplúrnción progrnmada

Abscesos localizados sin evidencia de peri10nitis o t1:;tulasenterocutáneo

Tratamlenio : Drenaje abierto o percul1illeo

Peritociili fecal o t1britu.'Purulrnta C-011ptest:lk:1a de ilb~~sos, aUSétlC111de

t'tltulas ffitrtL'lCUtanefts o peritooitis plástica

Tratamiento : ~xpl(JtacÍútl progr-tl:Oluda

Pa~ieIlt.es con peritonitis fecal o fibrinopurulenta con abscesos o flstulas

emerocutAneas c-oo o 3tn peritooiili plástica

T nit.anllt7Wo: Llpurotao.1iH o t'tX:..:plOtll¡,;iúllcon ClaTt ttIllpúi'al de Úl

cavidad pcritonea1

Pacientes con absceso intraabrlominal y peritonitis plá{rticasin presencia

de tl,¡nlli1s enterocu""",""

Tratamlertto: Drenaje percutAneo de los abscesos (Si es posible abierro).(8)
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VI. METODOLOGIA

1. Tipo de Estudio:

Descriptivo.
.

2. Unidad de Análisis :

lA constituyen las historias clinicas de los pocientes coo disgoóstico de heridas por arma

de fuego a nivel abdominal' <;.~ fueron intervenidos quinJrgicaJDe2rteen el periodo comprendido

delIro. de enero de 1992 al 31 de diciembre de 1996.

3. Tamafio de la Población:

Se tomaron todos los expedientes clinicos de pacíetltes tratados quirurgícamenre COf1

illagoóstico de lesión intestinal por proyectil de anna de fuego, durante el periodo comprendido del

lro. de enero de 1992 al 31 de diciembre de 1996.

4. Criterios de Inclusión y Exclusión:

a) Inclusión:

. ?v1ayúresde 12 años de ed<1d

. Ambos~os

. Pacientes que hayan recibido tratamientoquirUrgícoparareparaciónúuestinal y

oo16nica

b) Exclusión:

. M<nores de 12ados de edad

. Pacientes que hayan n.'cibido tratamiento quirurgico por tmuma cerrodo de

abdomen y por herida de aro.. blanca

20
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Variable

a) Sexo

b) Edad

, e) Herida por

~ arma de fuego
abdominal

d) Tratamiento

Médico

e} Tratamiento

Quirúrgíco

"'
n Complicado-

l' neo

, ~) Condición de
~ Egreso

- --..-

Definición Conceptual

Condición e<gánica que

distingue al hombre de

IamujeC.

TIempo transcun1do

desde et n:acimiento

hasta la fecha de ..,

hospitalización.

Lesión penetrante prl>

ducida en un cuerpo vi-

YOpor un arma de fuego

Conjunto de meáidas de

tipo higiénico o farmaco-

lógico. puesto en prác-

tica para el alMo o cura-

ción de una lesión o en-

fermedad.

Conjunto de técnicas que

se em¡>Ioa para obtener

la reparación de un órga

no.

Aparición de fenómenos

patológicos que no h~

biefan podido manjfestar-

S~ en el curso de la en-

fermedad.

Estado de $alud en que

se encuentra un pxlen-

te al momento de salir

de un centro hosp#.alano

5. VARIABLES A ESTUDIAR

Definición Operacional

El ~o reportado reg&.-

trado en las histOlias

clinlCaS

La edad en aflo& c:umpi-

do3 registrado en
'"'

hjs..

tona cllnlCa.

Se mide en base a Ja

~ión. traumatismo o

perforación que causa

el p<oyectil.

lo registrado en la histo-

ria dinica en base a: vla

~rea adecuada. crista-

Ioides, co+oides. anti~

1Jcos.

Se mide en base a pro-

cedimlento& quWúrgico!:>

realizado al pacieote

(lavado, resección, debO-

dam~'), amputación,

fasciotomla).

Se mide en base a lo re-

gIStrado en las ooas de

wafuci6n de las histOl'ias

~I(nicas (sépsis, hemo-
_..~.

rragia, emboUa.3bsceso

o!r.Is).

De acuerdo a lo registra

do en la historia cllnlca:

sano, cootraindicado,

traslado a otra institución

fallecido.

Z1

Escala de Medición

Nominal

Conllnuanu~rIca

Nominal

Nominal

Nominal

Nominaf

Nominal

-

Unidad de Medido

Femenino-
Masculino

Mos

Si-No

Si-No

Si-No

Si- No

Si-No

.
,
-

6. Plan para la Recolección de los Datos:

De acuerdo a 10avalado por el DireclD<del Hospital "'aciona! de Cuilapa,
'"

procedió a
hacer una 1i;¡tadel número del expediente clinico de los pocientes por herida por armas de fuego a

nivel abdom.i:nal; en el libro de ~os...ep;resos> !iervícios de Ctllet'géf1Cia.
Y iia1ade operaciones.

Posteriúr1llrUte ~ procedió a la recútecc-ión de tos de datos 11trl1ves de una boteta que abü:rca

aspec\05 e1.:lInodatos genem1es del padente, teroíca quirUrgíca ut..ilizAda, región !lllilt6mica

afectada y complicaciones tron;¡"peratorias y posquWrgicrul.

7. Plan de Aru\1i;¡i!:

A ~'ésde la meludologia. de 10 e&1.adistico descriVtivu, Sie ¡m.x:.edió a recabar iufoflli9.c1Ól1

d~ las histcrrit\3 dinkas de tos l:~k'1ffites tratados quUürgk-3f1lC1l1e por l~iót1 Í1l1estillal produddas

por proyectil de unun de fuego, CiliU)(i que oon mayor t!ecuencia .ie rt=puruill en el Hoi>pital Nacíonill

de Cuilapo.

8. Rec-UI'Sos:

a; l\1aieri.ales:

.. Económicos. Reproducción de material bibliográtioo para La revisión Q. 35.00

. Gastos durante la elabutRciúu del prutocolo e intorme tina.! Q. 125.00

. Impresiól1de trabajode l~i.!¡Q. 1500.00

b) F~ie,08.'

tHospita1 Nacíoua.l de CUilapa.

.. Reg1i11'O.!i médicos

. Bibliote-cas. Hospital Rooseve1t., Universidad de San Carlos de Guatemala, Hospital

GeI1tra.1 San JUAn de Dios, persona!

c) HUIllaru)S :

.. Personal m~dkú d~l HD~pír<1l~adooa1 de Cuilapo.

. Personol etlC<lft..;adodel archivo general del Hospital Nadooa1 de CuílaPfl

-fEiblíot~g

u



EDAD (~lIo') i FRECLDIClA ¡ PORCENTAJE
I ¡

11-10 I 38 17
I

21-30 ~~! 40

31-40 13 17

41-50 9 I 7
I

51-<>0 9 7
I

61-70
I

2 1

~70 1 1

TOTAL 138 100

~ -t

I
I

L

-

-- --

CUADRO No. 1

Distribución por grupos de edad de pacientes con lesiones intestinales
, producidas por proyectil de arma de fuego,

Hosplfal Nacional de Cuilapa
enero 1992 a diciembre 1996

FUENTE: Registro Clúúco d~ paclenus, Departamento de Registro y
Estadístka del Hospital Xad{IU1 de Cuilapa.

,..



SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE

l\IASCULINO 132 96

FEMENINO 6 4

TOTAL 138 100
,

REGION ANATOMICA FRECUE,'óCIA PORCENTAJE
INTESTViO A,'óGULO DE TREITZ 27 12.S

DELGADO YEVUI'q 86 -10.0 ~S.~

!LEON TER.'IINAL I 6 3.0

CIEGO 13 6.0

INTESTINO COLON ASCENDENTE IS 7.0

COLON TRA..';SVERSO 32 ao 44.S

GRUESO ¡COLON I 21 10.0. DESCL'¡DE.'"TE
SIGl'IIOIDES lJ 6.0

RECTO 1 O.S

TOTAL 214 100 100

CUADRO No. 1

Distribución por sexo de pacientes con lesiones intestinales
producidas por proyectil de arma de fuego

Hospital Nacional de CuiJapa
enero 1992 a diciembre 1996

FUENTE: Registro CUnko de Pacientes, Departamento de Registro y
Estadistica Hospital Nacional de Cuilapa.

os

-

t

~~

,
I

---~ .--

CUADRO No. 3

Nivel de perforación intestinal producido por proyectil de arma de fuego
Hospital Nacional de Cuilapa
enero 1992 a diciembre 1996.

FUENTE: I«gúlro CIJnI<o de Padenteo, Departamenro de I«gútro y E.tadlstlca
Ho.p;iJo¡ Nacional de Cuüapa.
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REGlON I No. DE I ! PORCENTAJEA."IATOl\fiCA i
PERFORACIO=S

I

FRECUL"ICIA
I

INTESTI:I'O I
0.2 62 34

DELGADO 3-4 27 I 15 57
I

~6
I

3

I MAS 9
¡

5

1
I

¡

0.2 ! 4I 23

INTESTINO 3-4 26 14 43

GRUESO 5-6 9 S

MAS 2 1

TOTAL 182 100 100

TRATA-,'I1IENTO QUIRURGICO I FREC1JL"ICL-\
I

PORCEl'<T AJEI
\ I

CIERRE PRIllIARIO 102 I SI

ANASTOMOSIS TERMINO 41 21
TER.."IINAL I
COLOSTOl\fiA

I

SO 2S

ILEO ASCENDL"TE
' 6 ' 3

A.."IASTOl\lOSIS !

TOTAL! 199 100¡

.. --

CUADRO No.4

Número de perforaciones intestinales producidas por proyectil de anna de fuego
Hospital Nacional de Cuilapa
enero 1992 a diciembre 1996.

FL~1\fTE: Registro C1fnico de POtciente, DepaTWnento de Re:istro y Estad1sitica
Hospital Nacional de Cuilapa.
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CUADRO No. 5

Tratamiento quirúrgico utilizado en pacientes con lesiones intestinales
producidas por proyectil de anna de fuego

Hospital Nacional de Cuilapa
enero 1992 a diciembre 1996

FUL"iTE: Regisiro Clirúco de Padentes. Departamento de re!ristroy
Estadfsth.::a,Hospital Nactonal de Cuilapa. ...

28



COMPLICACION FRECUFu"lCIA PORCENTAJE

HIPOVOLEMIA 16 11

HElIlOPERITO:oiEO
I

8 6
I

PERITONITIS 4 J

ENTERORRAGIA I 2 1.S
!

ABCESO 2 1.S
lNTRAABDOllUNAL
NECROSIS DE I 2 I.SI
COLOSTOMIA I
FISTULAS 2 1.S
INTE~TINALES
E"lSCERACION I 1 1

I

Il'orECCIü:'! HERIDA OP. ' 1 1

NINGUNA 100 72

TOTAL
I

138
i

100

TRANSFUSIO!'\ES FRECUE!'(CIA PORCE.,,\TAJE
SANGUlNEAS

SI 16 12
i

NO 122 88
I

TOTAL
I

138 100

,.

CUADRO No. 6

Complicaciones transoperatoria y posoperatoria de p~'¡entes con lesiones
inrestinales producidas por proyectil de arma de fuego.

Hospital Naciopal de Cuilapa
enero 1992 a diciembre 1996

FGfu~TE; Rqi5tro CIIr1ko <le Paciente. Departamento de Redstro y EstJtdititíc..
Hospital ~adonal de CuIlap"

~

-
~

J

-

CUADRO No. 7

Distribución de pacienles con lesiones ÍntesrinaJes producidas por proyectil
de arma de fuego según administración de transfusiones sanguíneas

HospitaJ NacionaJ de Cuilapa
enero 1992 a diciembre 1996

"

FUENTE: Registro Clfnko de Pacientes, Depammento de Re:istro y
Estadistica, Hospital Nacional de Cuilapa.
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CONDlCJON DE EGRESO
I

FREC:u>:.c'iCL<I.
I

PORCE.c'fLUE

RECUPERADO 106 77

CONTRAINDICADO 2 1,.

TRASLADADO 9 7

FALLECIDO
I

21 I IS
I

TOTAL 138 100

.. -- -

CUADRO No. 8

Condición de egreso de pa<..'ientescon lesiones intestinales
producidas por proyectil de arma de fuego.

Hospital Na<..'ionalde Cuilapa
<mero 1992 a diciembre 1996

FUENTE: Registro Clínico de-Padtntr5, Drpartamento de Registro y
Estadistica Hospital Nacional de (.uilapa..

'1
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VIII. AJliÁLISIS y DlSCUSI01'i DE RESL'LT ADOS
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ANÁLISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

CUADRO 1/1

En el presente e5tudio, respecto a los grupos edad se oOOervaque una parte coosiderable de

los pacientes se ubican dentro de la tercera d«ada de la vida 40%; seguida de }-ID2i% en la

segunda década, enwntran<!ose en .8106 ¡¡rupoo de la fueIZ8 productiva por
é"'{se ve at<cta<ia,- .--/-

debido al incmnento de la violencia que impem en el ",JI"Oriente del paÍB; ya que el de¡;<utamento

de S-'IIIIaRo,", ocupo el quinto lugar del problema en lI1<IJCÍón.

I

I

I
I

I

CUADRO HZ

Se observa que tos pacit:ntes afectados son ~ sexo masculino 96%, ésto se atribuye 9.que

es el hombre quien trabajay se encueurroexpuesto a toda dase de accidenres y violdk.':i.a.Por otro

lado debido al nivel socio-cultural de los habitan~ de la región, la población ve comprometida ro

sa.lud,ya que la mayoria de los pobladores especialmente hombres portan !Un." de fuego, 1.. que

utilizan en est1ioo de ebriedad, oew;ioua.ndo dafio a la población e lliclllSO a .iiU~'Úfi8.-

CUADRO.. J

De acuerdo a la región anatómica afectada por proyectil de arma de filego, se encuentra el

de inte-!Jtinodelgadofue ~5,S% del total de C3BQ8Yde éstosel 40o/ó, corre~de a yeyuno. A

nivel de intestino ¡¡rueoo del 44.5% del total de ...os, el colon transverso 15%, se~uido de colon

de5~dente lt~, Lo cual de acuerdo a la biNiografla misada :'IODrela incidencia de lesione{i de

intestino del~ado est.. son más comune. que 1.. de duodeno y colon. (2)

CUADRO 1/4

Po.:Jemog observar que de acuerdo al tlúmero de perthrnciolles etlcootmdus el nivel de

intestino de1gado, la mayor parte de pacienIes (34%) fueron v!climas de O . 2 heridas por proyectil

de arma de fuego. ÑÍfi:U.ro1o ~ rn-')'ecwes ilÍtctMOO ~I 1nté!Jtino gtueso (23%) t.'OOél1ll:blmo

uilruero de heridas.

I

J

I

I

I"
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CUADRO ¡; 5

El tratamiento qujrúrgico ofi-ecido a cada paciente fiJé acorde al tipo de lesión que haya

r<eibido y al área anatómica arectada; por lo que se practicaron un total de procedimientos

quirúrgicos de 199 en fi-ecuencia, esto indica que algunos pacientes que se les practicó
ci"""

primario, anastomosis tennino terminal, oolostomia, a otros dos procedimientos o posiblemente un

procedimiento quirúrgico, dependiendo de las múltiples perforaciones que pre8entaban en distintas

regiones anatómi~ encontnindose que 5 t% correspondió a cierre primaril\ seguido de

colostomia con 25% de los casos.

CUADRO # 6

Con respecto 8 las complicaciones transoperatorias y posoperatorias, la frecuencia (38

pacientes), de los cuales al .ser analizados observamos que la mayorla de ellos corresponde a

bipovotemia (16 pacientes), hemoperi1Dnec (8 pacientes), peritonitis (4 pacientes), y el resto de

pacientes presentaron algunas de las siguien1e8 complicaciones: enterorragia, absceso

iutraJlbdomína1, necrosis de colos1ouJJa, fistules intestiuales, evisceración, infección de herida

operntoria, las cuales llevaron a é3tos pacientes a desestabilizaci6n hemlViín!lm1ca,por lo que

requírieroo de unídad de cuidados intensivos para su recuperación. Es de ~Ú1. tneru:íonar

que a todo paciente ingresado al hospital con el diagnóstico por proyectil de anua de fuego se le

aplica triple antibiótico (Penicilina cristalina, Clorantemcol y Metronídazol) 10cual va de acuerdo

con el manejo preciso que se le debe brindar a estos pacientes, obteniendo que 100 de ellos 00

presentaron ninguna complicación; sin embargo, los que presentaron complicaciones

posiblemenre por falta de higiene del pacientey/o por infecciones nowcomiaIes. (12)

CUADRO ¡; 7

La administracion de soluciones intravenDsas es esencial en todo paciente que ingresa a la

emergencia en estado de sbvck hipovolémico, estabilizándolo, generalmente con solución salina

equilibrada (Hartman) mientras se dispone de sangre, (11,14). Sin embargo nos damos cuenta que

las transfusiones sanguineas i\(D:ninislIadas fiJé 5010 12% del total de casos, lo cual puede ser

J4

- ~~
I
I

I

I

- -- -

atribuido a dos razones: la mayoria de los pacientes suftieron traumas leves y no necesitaron de

tranSfusiones y DOhabta sangre disponible en el banco.

CUADRO ¡;s

De acuerdo a la condición de egreso del paciente, observamos que 77% se recupera, esto

indicas que se tiene el manejo adecuado de los pacient~. mientras que la mortalidad alcanza el

150/0,los cnales fallecen lransoperntoriamente, por bipovolemia, por les múltiples pe¡foraciones

sufridas, por el tiempo lranscunido del accidente, por la edad del paciente. El traslado a otras

instituciones. como el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social o institución privada ocupa el

7% y es aquí en donde se encuentran los pacientes }3 recuperados o criticos; por otro lado los

egresos contraindic..'\dollegan a 1%, debiéndose a que los familiares deciden llevárselos a su

domicilio, en donde la mayoría de veces fallecen.

"
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IX. CONCLUSIONES

l. Las le,ion.. inte3timl.. producidas por proyectil de anna de fuego ,e
pre'entan con mayor

ftecuencia en la tercera década de la vid,. y en el "",,o masculino.

2, E-s evidente el nxremento de las lesiones intestinales en 108 ultim06 afl08, ocasionados por

proyectil de anna de fuego, enconmind",,, la región anatómica má, afectada el yeyuno,
'eguid,.de colon l1ansver>olo que concuer<i, con la bibliografia rev:i3ad<i.(10)

3. La m1yoría de 108pacientes recibieron tratamienLo quirúrg]<''O evn técnica de cieITe primario ya

que las perforaciones inte~inal~ eran ::¡eparaclu, en 100 c<,\..qosen donde dichas peñOf3Ciones :c¡e

encontraban cerc.'UlaS se les practicó reseo;ion
)" aD..mOfIlQsis, 381 como colostom.ia a quielle8

tenían peIfol<Ki6n colónica.

4. Las compliC3Cloneseocontrad.u en 1~ p..1Cientesse debió a c..1\Js.Ucomo bipovolemia,

bemoperitoneo, peritoniti3, enterormgi~ que ocwricron transopetatorio y/o P09operatoriO.

I
--

~--

j

~
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X. RECOMENDACIONES

1. Insistir en el per.onaI médico con el u'o de métodos diagnóstico (radiogrnfias, lavado
periwneal y de laborawrio), ya que ésws en gran medida ayudan a cornplenletltar un

diagnóstico rápido y preciso para brindar tratamiento médico o quirúrgico adecuado.

2. !I.!antenerequipado lo mejor posible la Insti111ción,para brindar mejor atención curativa a todo

paciente que lo requiera.

3. Instruir al personal que labora en la Institución en el l..llil1lejo.cuidado, tratamiento médico y

quirúrgico que se le debe brindar a todo paciente con herida atx10minal por proyectil de anna de

fuego que consulta.

4. Dar plan educacional a pBcientes coo. respecto al cuidado de las heridas producidas: por

proyectil de arma de fuego, para que en el peri<X1oposoperatorio no presente complicaciones,

tanto dentro como fuera de la institución.

'.
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XL RESUMEN

El presente trabajo es un estudio descriptivo, retrospectivo sobre el resuhado del

tratamiento quinlrgico y complicaciones en lesiones intestinales producidas proyectil de arma de

fuego, llevado a cabo en el Depanamento de Cirugia del Hospital Nacional de Cuilapa, durante el

periodo de enero de 1992 a diciembre de 1996. Fueron estudiados 138 pacienres con lesiones

aMnrnin~les producidas por proyectil de arma de fuego.

Es de DOtarse que en los últimos aOOs ha habido Ull llicren_u:~nÍJJde lesiones abdominales

penetrnn1es producidas por proyectil de arma de fuego, de tos cuales el sexo mas afectado es

masculino 96~i, así COlnDla tercera decada de la vida.

La mayoría de pacientes presentaron tmUtlliltismo en íntestíno delgado 55.5% .recibiendo

Ú'RbmiPrn .quirúrgico de acuerdo al nivel de perforación íntestinal sufrido (cierre primario,

anastomosis tennillo -terminal, colostomia e ileo ascendente anastomosis).

I...Mwmplicaciones nW frecueutes trausoperatoria y posoperatoria fueron hipovolcmia,

bemoperi'icoeo. peritonitis, ent.erorragia, absceso intraAbd~ necrosis de colostomia., futula.s.

evisceración entre otras. Uno de los grandes problemas con que cuenta la Institución es la falta de

coloide. (sangre completa, plasma, céluJas empacadas) para todo paciente que se encuentre en

estado critico y la necesite, es por ello que se recomienda mantener equipado y con reservas

sangmneas el banco.

..
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RESULTADO DEL TRATAMIENTO QUlRURGICO y

CO:\<IPLICACIONES EN LESIONES INTESTINALES

PRODUCIDAS POR PROYEcnL DE ARMA DE FUEGO

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Boleta No.

'Édad /&xo M

Número de Registro Mé<lico

>Diagnóstico de Ingreso
11\ .
Diagnóstico de Egreso

Nivel de la Perforaciúu Intestinal:I

F

Angulode Treilz
y <yuDO

Deon

Ciego

CoIoo

Recto

Otro

~úmero de Penoraciuoes """"ntmJa.<¡
0-2

3-4

5-6
Mas

Técni<aQuirurgWa utiliz.lda:

Cierre Primario

AnastOlllOSÍiI renu.ino..temtioa1

Colostomt.a

Otro

Complicaciooes: si No

Infección de herida operaT.ürid.
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