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INTRODUCCTION

En el presente trabajo, en el cual se aborda un tema apacicnante deptro -
de la eirugia, Qa que por las caracteristicas del Grganc [colon), la mayo
ria de cirujanos tratan de ser cautcs al manejarlc y toman las debidas -~
precauciones, y por qué no decirle, con miedc en ocasicnes por las compli

caciones que nos ha tocado vivir.

Se abordan algunas de las posibles gausas y situacionss gque le condicio--
nan al paciente la lesibfn, y ademds como uno de los objetivos principales
es el proporcionar una clasificacibn de dichas lesiones, tratando de ser—
le més completa posible tomendo en cuenta los pardmetrcs gque la mayoria -
de autores toman en cnqsideraciﬁn, como sonsi TIPD DE LESION,‘LA CANTIDAD--
DE PERFORACTIONES, EL TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE 1A [ESICON Y EL TRATAMIENTO
¥ EL GRADO DE CONTAMINACION. En este pardmetro gueremos aclarar que se -
clasifican como “limpias" poniéndolo entre comillas, por las caracteristi
cas del Argano que se manjea para realizar un tratamienfo quirirgico espe
cifico ; pero considéramns gue no son completas las actuales y como punto
&lgido de ésta es la falia de unificacifn de criterios de tipo terapéiti-
co. Por lo que los residentes,:cuandn nos iniciamos en la préctica qui-~—
rirgica, tomamos decisiones no del todo correctas en el manejo. Como -
otro punto de vital importancia, nos parece adecuado investigar la conduc.
ta que se toma en nuestro Hospital ante un problema de tal indole y com—-—
probar algunos de los enunciados citados en objetivos, justificaciones y-

en el plantesmiento del problema.

Posteriormente se analizan los resultados y se comparan con datos emitides

por otros autores y se puede comparar apreciindose gue en la mayoria de pa



cientes, el tratamiento es similar al gue se propone en la clasificaci6n,
pero en los pacientes dus se complicaron y cuya estancia hospitalaria se-
prolongt es en los que hay diferencias en cuanto al tratamientc y conside
ramos que s5i el tratamiento hubiese sido el propuesto, posiblemente la -

evolucifn hubiese sido diferente.

Por otro lado si comparamos le mortalidad obfenida en nuestro Hospital, -
es muy alta, por 1o gue tenemos gue hacer incapié gue se conjuntaron en -
forma definitiva para estos porcentajes como lo son: el paciente operado-
en otro hospital dei cual solo conocemos la evolucifn posterior vy los pa—
cientes que sufrieron arrollamiento por vehiculos en movimientao, los cua-—
les llegaron con tal gravedad gue ni siguiera se les pudo trasladar a gqui

rifano, lo que determin6 los porcentajes tan elevados comparados con los—

de otros autores.



T ES I S

MARCD TECRICO.

La asistencia médica en el Area Metrppolitana en lo gue se refiere a 1la —
atencién del paciente politraumatizado, estd siendo manejada en forma ma-—
yoritaria por los Hospitales de Urgencias de los Servicios M&dicos del -
DDF., y los Hospitales de la Cruz Roja, tanto el Central como los perifé-

ricos.

En los dltimos afiocs, el resto de Hospitales Bubermamentales, como el -
I.M.5.5., 1.5.5.5.T.E, 5.5.A., e 1.5.5.E.M.,Y.M,, cada vez se svocan con -
mayor atingencia a resolver estos problemas gue, debido a razones multi——
factoriales, se prgsentan.con maycr frecuencia. tos politraumatizados,-
en la actualidad, ccupen un renglén muy importante en la patologia médico
guirlrgica, ya gue si nos ponemocs a anaiizar las causas que provocan di-—-—
chas lesicnes, (d,5,5,12,14,18,22], tenemos que la actividad del hombre -
cada vez se hace mis mecanizada; la industrializacidn de la vida moderna—
hace que casi todas las aaciﬁnas tanto fabriles, agricolas, pesqueras, -
etc., pongan al individuo en contacte continuo y directo con las méguinas,

que cobran sus victimas como precic al desarrollo.

_ Con el auge de la técnica automotriz, se crean vehiculos gue son més répi
dos y frédgiles, factores gue aunados nos condicionan una elevacifn en la-
incidencia de lesionados a causa de accidentes viales, citadinos y en ca—

rretera.

£1 desarrcllc en la industria de la construccifin también ha contribuido -



a engrosar el nimero de lesionados, tanto en construcciones pdblicas como

privadas (22).

51 se continfan revisando los factores que provocan el aumento de los -
traumatizades, tenemos un renglén muy importante en la violencia, pues vi
vimos una época dificil. Las devaluaciones, la inflacifn, el encarsci- ~
miento de los productos alimentinius bésicos, los mditiples impuestos y -~
aranceles, el desempleo, eté, son, todas &stas, causas de un clmulo de —
preéicnea que el individuc tiene que soportar provocéndole agobic y ori—
1lléndolo a delinquir, agredir, defenderse y llegar a tal grado de tencio
nes emocionales gue dan por resultado la agresidn como respuesta comln en

la agitada vida de fines del siglo XX.

Es por eso que, considerando a los traumatizados como un filén muy impor—
1
tante de seres que sufren en forma aguds y repentina, gueremos de alguna—
-
manera contribuir con nuestro modesto pero firme esfuerzo en pro de su -

adecuada atencién.

Y es de los lesionados, ias herides de colon, las que nos ocupan bn éste—

trabajo.

Escogimos las heridas de colen purqué pensamos gue son de las diferentes—
lesiones gue puede presentar un sujeto, las gque, si se atienden a tiempo-
y won unh tratamiento adecuado, son el punto de apoyo para una eficaz lu--

cha contra la sepsis (2,5,7,8,19,13, 15,17, 18,21).

Es por eso, que llevados por esa inguietud de “seieccionar el tratamiento

adecuado™ proponemas una clasificacifn de las lesicnes del colon, la cual
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esperamos sea el objetivo de este trabajo y sirva a los cirujanns de nue-

vo cufic, como una guia, tanto de diagnfistico como de tratamiento.

Nuestra aportacifn, comc ya se ha mencionado, es con el fin de proporcio-
nar un nuevo aditamento o instrumento como lo es "la clasificacién® que —
vendrd a constituirse en un apoyo b&sico para el correctc manejo de las —

lesiones del colon, ya sea por el cirujano ndbel o el experimentado.

Es importante mencionar en este capituleo que la clasificacifin propuesta. -
como parte de esta tesis fue ideada y creada por el Dr. FELIPE HUERTA LO-
PEZ, guien cuenta dentro de su Curriculum con una basta experiencia en el
manegjo de los pacientes traumatizados, ya gue su especialidad la realizé-

en el Hospital Central de la Cruz Roja y después como Adscrito a los Ser-
vicios Médicos del Debartamento del D.F., rotanto por varios Hospitales —
de Traumatologia de dicha Institucifn y actualmente laborando en nuestro-

Hospital en el Servicio de Cirugia General.
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JUST IFICACTONES

1.—- Actualments solo, existe una clasificaci6n de las lesiones del colon,
y 8 considera incompleta, por lo gue consideramos conveniente propor
cionar una nueve y al mismo tiempo marcar 1os lineamientos del manejo
quirGrgico (5,6,7,) con lo gue mejoraria la evolucifis de los pacien-—
tes, pues con un buen tratamiento gquirdrgico ss evitarén complicacio-—
nes gue pueden llevar a la muerte al paciente; habiéndose chservado —

gue el indice de éstas es alto. {1,2,7,10,15,17,19,22).

2.- La falta de unificacidn de criterics para el manejo guirdrgico del co

lon lesionado {8,10,19,21).

3.- Existe poca experiencia en el manejo ce estos pacientes por los médi.

cos (Hesidentes) que se inician en la préctica guirirgica.

Por estas razones creemos gue se justifica la realizacifn de esta tesis.




PLANTEAMIENTO DEL PRCELEMA.

En nuestroc Hospital H.G. Dr. Fer?éndu Quiroz Butiérrez {¥SSSTE), la expe-
riencia en el manejo de estos lesionados es limitada debido al escaso nd-
mé&ro de pacientes con este.tipm de patolegia gue ingresan; muchos de -
ellos son trasladados de Hospitales del 0.0.F., Cruz Roja y en menor ndmg
ro del IMSS, despues de habérseles proporcionado un tratamiento gquirtrgi-
co, muchas veces sin un reporte adecuado del padecimiento y la téchnica -

guirirgica utilizada en su manejo.

Dbservamos en cambio gue la cirugia programada de colon tal como dolico--

colon, tumores, ete., se realiza con mayor frecuencia en nuestro Hospital ®

En la clasificacitin actual de las lesiones del colon toman come puntos im
portantes del manejo: la cantidad de perforaciones, grado de contamina- -
cifn, presencia de shock sin unificarse en el tratamiento impartidoc, por-
1o gue cada cirujano maneja sus casos de acuerdo a su experiencia y crite

rie {1,2,6,7,8,10,14,17,18,21}.

Lo anterior se confirma con miltiples reportes de pacientes gue se presen
tan con el mismo tipo de lesifin manejados por distintos cirujanos reci- -
biende tratamientos diferentes, defendiendo cada auﬁor su procedimiento -
con sus respectivas estadisticas (2,6,ﬁ0,12,16,18,21) siendo para el resi
dente con poca experiencia dificil evaluar la téenice a realizar durante-—

el acto quirdrgico. . ,



OBJETIVOS.

1.- Presentar una "clasificacidn de las lesiones del colon con la finali

dagd de unificar criterios.

2.~ Averiguar y describir la existencia de pacientes traumatizadeos de co-
lon con lesiones similares producidas por el mismo agente causal, y -

que hayan recibido un manejo quirdrgice diferente.

3.- Determinar y describir las complicaciones de los pacientes tratadeos —

en nuestro hospital.

4.~ Determinar el indice de estancia hospitalaria y describir las causas—

de incremento.

MATERIAL Y METODOS.

Se dif como reporte preliminar la nueva clasificacifn de 1las lesiones de-

colon, cimentada en cuatro pardmetros gue son bésicos para su mansjo.

No obstante, queremos exponer nuestra casuistica después de revisar los -

tipos de operaciones y selecciocnando las de colon en un periodo de 10 -

afins.

La investigacifn del menejo de las lesiones del colon se realizé de acuer
do a los casos archivados en el H.G. Dr. FERNANDD GUIROZ GUTIERREZ del —

1.5.5.8,7.E,
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La bisgueda de datos se realiz6 en los expedientes actuales y de 1los ma—
crofilmados, teniendo especial atencifn en las hojas de ingresos, evolu—
cifn, operaciones y de egreso para determunar el tipo de alta y la morbi-

mortalidad.

La recoleccidn de datos se realizd$ en la hoja anexa, en la cual, se reco—
pilaren datos tales come: nombre y nimero de registro, con el fin de, lo-
calizar el expediente ; edad y sexo, con el fin de determinar su frecuen—
cia por décadas; el tipo de lesifn comparada con la clasificacifin que se—
propone; los Grganos afectadas, presencia de shock, asi como técnica em—

pleada, egreso y periodo de estancia hospitalaria.

Las actividades se realizaron de acuerdo al cronograma que se establecif-

previamente.

La presentacifn de los resultados serd en cuadros y posteriormenie se rea

1iz6 el andlasis y la interpretacitn de los mismos.
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CLASTFICACION DE LAS LESIONES DEL COLON.

Ya sefalébamos anteriormente el aumento en la incidencia de las lesicnes—
del colon, y las causas que las propician, siendo éste uno de los’ motivos

de la realizacifin de eate trabajo.

En el medic urbano y rural las lesicnes de colen, en su mayoria, son cau-
sadas por: proyectil de arma de fuego, armas punzo-cortantes; las contu-—
siones profundas de abdomen, ya sea por accidentes automoviiistico, depor

tivo o laboral ocurren con una Frecuencia menor {5,8).

En las lesiones de colon es donde més se debe hacer una "seleccion” cuida
dosa de los pacientes segin los hallazgos transoperatorios, pues tensamos

que es en el primer tratamiento dende radica la clave del éxito o fracaso.

‘De hecho, actualmente no existe una clasificacion que esténdariae el mang
jo de este tipo de lesiones, ya gue el comin denominador de todos los ar-
ticulos consultados en 1a bibliografia clasifican las lesiones en primero,
ségundu y tercer grado, y €1 tratamiento depensde del criterio de cade au—

tor.

£s por eso que nuestra.ciasificaciﬁn viene a llenar un hueco en el manejo
de las lesiones del colon, pues tomendo como parémetros "CUATRO" elemen—
tos fundamentales del cuadre clinico-quirirgico, organizamos gruﬁas que —
llevan en comin "seleccionar el tratemiento adecuado" y requerido en los
diversos tipos de lesiones, llevando siempre en mente delimitar los dife-—
rentes aspectos que necesitamos tomar en cuenta para poder encasillar a -

dichas lesiones y formar grupcs para su tratamiento.
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- Consideramos gue este es gl punto clave de la clasificacifn, pues nusstro
objetivo principal 'es unificar criterios terepfuticos y de esta manera -
proporcionar un recurso més dentro del arsenal terapéutico de cada ciruja

no en especial a los de nuwevo cufio.

Los cuatro pardmetros que fomamos en cuenta son los siguientes:

Nomero . . . . . . "N"
Lesibn . . . . . . "L
Tiempo . . . . , . "T"
Centaminacién. . . "G
El Ndmero: Estéd determinado por la cantidad de lesiones, pudien

do ser: UNICA o MULTIPLE.

La Lesién: Se refiere a Ias caracteristicas macroschpicas, si ~

es: LINEAL o DESGARRADA.

El Tiempo: Tomande en cuenta el lapso transcurride entre la pro
duccitn de la lesifin y 21 momento en que es atendido
en el guiréfano, tomando como limite el de G Hrs. -
as{ tenemos lesién RECTENTE de mencs de 6 Hrs. y TAR

DIA si es maycr de 6 Hrs.

la Contaminacionon ¢ ELl grade de ésta, estéd determinado por -

la cantidad de materia fecal libre en la cavidad ab-
dominal y tendremos lesienes “LIMPIAS" o CONTAMINA~-

DAS.
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Asi tendremos lesiones con las siguientes caracteristicas y su nomenclatu

raR

Nq = Lesifin dnica

N, = " miltiple

2

L1 = " lineai.

L

2 = " desgarrada,
T1 = v peciente.

= tardia.

T2 iq

01 = " "limpia"
52 = " contaminada.

Tomando en cuenta la ey de probabilidades, tenemos gue existen 16 combi-
naciones diferentes entre éi, por lo que tomando en cuenta las distintas-
comb inaciones gue pueden agruparse y teniendo en cuenta la similitud de -
tratamiento, se puedeﬁ formar € grupos; y en cada unc de elles se "sugie-
re" un tratamiento distinto, el gue tendré algunas variantes, ya que no -
debemos olvidar gue .cada caso se valorard individualmente para cbtener el

éxito deseado.



SUTURA DE LA PERFORACION.

Unica, lineal, reciente y *limpia*.

Unica, lineal, tardia'y “*limpia".
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N2 L,| T1 C1 = MGltiples, lineal reciente y "limpia".
SUTURA DE LA PERFURACION Y EXTERTORIZACION.

N1 L1 T1 62 = Unica, lineal, reciente y contaminada.

N2 L1 T? CZ Miltiple, lineal, reciente y contaminada.
RESECCION Y ANASTOMOSTS PRIMARIA.

N1 L2 T1 D1 = Unica, desgarrada, reciente y "limpial

N2 L2 T1 IS,i = MGltiple, desgarrada, reciente, "Iimpia"
RESECCION Y ANASTOMOSIS CON EXTERIORIZACTION.

N L2 Tﬂ 82 = Unica, desgarrada, reciente y contaminada

1

N1 l_2 T2 31 = Unica, desgarrada, tardia y "limpia".

N2 L2 T1 C2 = Maltiple, desgarrada, reciente y contaminada.
RESECCTION Y ANASTOMOSTS CCON COLOSTOMIA PROXTMAL.

N2 L1 T2 Dq = Miltiple, lineal, tardia, "limpia”.

N1 L1 T2 02 = Unica, lineal tardia y contaminada.
RESECCION DE LA ZONA LESTONADA CON COLOSTOMIA PROXIMAL

N1-L2 T2 C2 = Unica, desgarrada, tardia y contaminada.

N2 L1 T2 C2 = Miltiple, lineal, tardia y contaminada.

N2 L2 T2 Cﬂ = Mdltiple, desgarrada, tardia y "limpia“.

N2 L2 T2 02 = MOltiple, desgarrada, tardia, y contaminada.

Las lesiones de 1a zona inferior del sigmoides o del recto {porcidn extra
peritoneal), se tratan por cierre de la herida en el intestino, drenaje -

local y colostomia proximal.
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Unicamente se sugiere la terapéutica en forma general, sin entrar en dis-—
cusidn con los detalles técnicos del tipo de material de sutura, tipo de-
suytura, la reseccidn o no de los bordes, tipo de colostomia, sitic de la-
misma etc., Estas consideracicnes serdn especificas de rcada Cirujsno, pe

ro siempre apegéndose a las normas de la téocnice quirlrgica.

Las consideraciones correspondientes al estado nutricional, anemis aguda,
tipo v grado de shock, asi como las lesiones concomitantes, serfin muy va—

liosas para el tratamiento integral del lesionado.
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RESULTADGS Y ANALTBIS.

i Be revisaron todas hojas de las operaciones archivadas en el H.G. Dr. FER
MANDD QUIROZ GUTIERREZ en un periodo de 10 afios, comprendido de 1973 a -
1982 obteniéndose un toftal de 50 pacientes operados por "Traumatismc de =
ahdamen" chservande un promedio de 5 operaciones por afio; de éstos, Grica
mente 12 pacientes presentaban lesiones de “colon®, algunos de ellos, pre

sentaban ademés lesiones en otros drganos.
En el cuadro No. 1 se presenta el total de casos distribuidos por sexoc.

CUADRO No. 1 DISTRIBUCION TOTAL
DE CAS0S POR SEXO.

5exo No. de Casos _'}’1

bl ‘ 9 { 78

F ] 3 25

| Total 12 100

Fuente: FExpedientes del H.G. Dr. Femando QuirSz G.

Como se puede apreciar la gran mayoria, 9, gue corresponde a un '?5% se -
presentaran en hombres y solo 3, un 2%, en mujeres. Es importante bacer
notar gue 3 de estos pacientes no se operaroh por 11egiar con un grado de-
shock tan severc gus Fallecieron antes de entrar a la szla de operaciones
w uno mas fue enviado de otro hospital sin referir hallazgos trans-~opera-

toriocs ni el tratamiento quirdrgicc impartido.

Los datos mencionados anteriormente y sus porcentajes estén de acuerdo  ~
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con datos estadisticos enceontrados por ofros autores. (5,6,13,17).

CUADRC Noc. 2: LESIONES DE COLON DISTRIBUIDAS POR EDAD.

EDAD Ng, de CASDS PORCENTAJES
18 10 a 33 %
11 a 20 1 8.3
218 30 3 25 %
31 a 40 1 8. %
44 a 50 2 16,64
51 a 60 0 - -
61 a 70 q 8.3
Total 12 0T

Misma fuente.

En el cuadro No. 2 se sncuentran descritas 1las lesiones de colon de acuer
do a sy frecuencia por edad de los pacientes, distribuidos por décadas y -

sus. respectivos porcentajes.

En la década comprendida entre 1 vy 10 afios encontramos 4 pacientes y 1le -
corresponde un porcentaje de 33.3%) en la segunde décade tenemos dnicamen
te 1 paciente, [8.3%); en la tercera década a 3; en la cuarta & 1; en la-

quinta 2; ninguno en la sexta y en la séptima a uno.

Como se aprecia, en la primer década es donde se encuentra el mayor nime—

ro de lesionados; revisando la etipnlogiz, nos encontramos gue el arrolla-
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miento por vehiculo en movimiento fue la causa més frecuente, situscifn -
gue nos corrobora 1o expuesto en los antecedentes al referir un incremen—
tc en el nimerc de vehiculos motorizados. Por la edad existen una ocombi~

nacifn de Factores que no debemos pasar por alto.

Tenemos asi, que existe un incremento importante de escolares en la via ~
piblica sin un acompafante adulto gue lo cuide y la escasa educacifn vial,
contribuyen en forma conjunta a determinar las lesiones descritas; 21 gru
po gque le sigue en frecuencia es el comprendido entre los, 24 y 30 afos,-
Jévenes que por su personalidad, falta de madurez y responsabilidad, los-
ileva a enfrentar situacicnes sin medir las consecuencias, lo gue condi—
ciona lesicrnes que pueden poner en peligre la vida ; los aspectos antes -

mencionados han sido descritos por Kirpatrich en sus articulos (5,6).

CUADRD Mo. 3 : FRECUENCIA DE LAS LESIONES DE CCLON DISTRISUIDAS POR EDAD-

Y SEXD.

EDAD [ v

1a 10 1 3
11 & 20 1
21 a 30 : 3
37 a 40 1
44 a 50 2
51 a G0 - -
61 a 70 1

Total =] 3

Misma fusnte.



19

£1 cuadrc No. 3 nos muestra la frecuencia de las lesiones de acuerdo a la
edad en décadas y al sexo apreciando lo gue ya se habia mencicnado en el-
anterior, siendo més frecuentes en los primeros, 10 afics guedando inclui-
das en este grupo todas las pacientes dei sexc femenino; el resto de gru-
pons etédreos, todos son pacientes del sexo masculino siendo el grupo de —

mayor incidencia el de adultos jbévenes, guedando previamente establecidas

las posibles causas:

CUADRO No. 4

CARACTERISTICAS DE LAS LESIONES DE CADA UNO DE LOS PACTEN-

TES DE ACUERDD A SU TIPO Y NUMERO.

No. de PACIENTEDS No. de LESTONES TIFO DE LESION

1 ? ? ? | 2

2 miltiple desgarrada
3 ? ? ? ?

4 miltiple lineal

5 Unica desgarrada
6 dnica desgarrada
7 Gnica lineal

8 miltiple lineal

g gnica lineal

10 Gnica lineal

11 miltiple desgarrada
12 miltiple lineal
Tutal 5 8 6 a

Misma Fuente,
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El cuadro No. 4 nos demuestra las caracteristicas de las lesiones tomando
en cuenta el nimero y el tipo de lesién; encontrende que 5 pacientes con—
lesiones Cnicas, 3 de los cuales tenian una lesi6n lineal y en 2, desga—-
rradas ; 5 pacientes tenian lesiones miltiples, 3 de elles con lesiones -

lineales y 2 més con lesiones desgarradas.

Como podemos apreciar, s6lo contamas con 10 pacientes ya que se tuvieron-
gue excluir a dos por nc poder conocer la cantidad de lesiones de esos 2—
pacientes, pues uno falliecif y no se le practicd autopsia y el otre como-—
sg ha veriide mencionanda, fue intervenideo quirdrgicamente en otro hospi——
tal. Resumienda, se aprecia en el cuadro gue existieron 5 lesicnes mil—

tiples y 5 (nicas; 6 lineales y 4 desgarradas.

CUADRC No. 5 @ TIEMPQ TRANSCURRIDO ENTRE LA LESION Y EL. TRATAMIENTO ASI-
COMD EL. GRADD DE CONTAMTINACION.

PACTENTES i TIEMPC CONTAMINACION
1 -5 Hrs ? ?
2 -6 Hrs ) Contaminada
3 ? ? ? ?
4 -6 Hrs. 7 ?
5 -5 Hrs. Limpia
6 +6 Hrs. Contaminada
7 <5 Hrs. Limpia
8 -5 Hrs. Limpia
9 -5 Hrs. Limpia
10 +6 Hrs. Coﬁtaminada
11 —& Hrs. Limpia ]
12 +6 Hrs. Con taminada

Misma Fuente.
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Eil cuadro ntmero 5, nos especifica el lapso de tiempo transcurrido entre—
la lesifn y el inicio de tratamiento quirdrgico impartido, tomando como —
limite el de 6 haoras. Y ademés, este pardmetro nos sirve para determinar
el grado de contaminacifn aunado a la cantidad de materia fecal existente
en la cavidad abdominal sin tomar en cuenta el sitio lesionado del colon-

(derscho, transverso o izguierdo) ya que ésto actualmente es obsoleto. -

(1)

De esta manera, encontramos gue los pacientes gue acudiercn al hospital-
para recibir atencifn médica fueron 7 dentro de las primeras 6 hrs, 6 —~
con un lapso menor de las 8 hrs. vy otra paciente el gue aungue no se le —
did tratamiento por fallecer pero si acudiﬁ al hospital en el promedio de
tiempo antes mencionado, vy solo 3 pacientes acudieron para su atencitn en
un periodo mayor de 6 hrs., 5 tenian la herida clasificada como "limpia"--
y uno cemo contaminada de los primeros 6 ; existe otro, gl cual no se va-
lord por no engontrarse dichos datos en el expediente. Nuevamente resu-——
miendo, tenemos a 7 pacientes con un lapso menor de 6 hrs., 3 con un lap-

sc mayor 5 con la herida limpia y a 4 contaminada.
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CUADRO No. 5 : NUMERO DE PACIENTES Y EL TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA EN -

DIAS.
No. de PACIENTES DIAS - ESTANCIA
] q
2 2
3 2
4 1
5 1
6 40
7 0
8 5
9 7
10 25
11 16
12 17
PROMEDTO; 1.4 dias

Misma Fuente.

El cuadro ndmero 6 nos muestra los dias de estancia hospitalaria de cada-

uno de los pacientes enumerados en formz progresiva del 1 al 12 cbservan—

do gl final el promedio de dias.

Se aprecia que los pacientes 1, 4, 5, con menos dias de estancia hospita-

laria lo constituyeron aguellos que ingresaron con un shock mixte, falle—

ciendc en las primeras horas y gue el paciente con més dias de interna- -

miento es aguél en cuyo tratamiento sufrif un mayor ndmero de complicacio

nes, obteniéndose un promedio global de estancia en dias de 14.5 aproxima

tdamente. Comparandc estos datos con los de otros autores, consideramos -

que el promedio de dias es similar.
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CUADRO No. 7 : DEMUESTRA EL TIPO DE LESION DE ACUERDG A LA CLASIFICACION PRO
g PUESTA: SE ANALIZA EL TRATAMIENTD IMPARTIDO, LAS COMPLICACIO-
NES Y SE COMPARA CON EL TRATAMIENTO PROPUESTO.
pac. TIP0 DE LESTON TRAT. TMPARTIDD. | COMPLTCACTONES THAT, PHOPUESTOD
1 ? No Def. Shock. ?
2 N2 L2 T1 02 _Reseccifn y cie} Def. Shock. Resecc y anastom., o
rre -2 plancs. Resecc, +Anast. +Ext
3 ? Operado otro -] Fistula Duode. ?
Hospital Shock séptico
a N2 Lq T 82 Na bef. Shock, Sutura y Exterio.
5 NaLls T, Gy Cierre primaric | Hematoma en - Reseccifn y anastomé
. recto sis. '
=] N,| L2 T2 C2 I Tleo-cols— — | 5&psis Resecc. de lesidn y-
anastombosis | Eventracitn Colostom. proxim.
I Tleostomia.
IIT Cierre Ile-
ost.
7 Nq LrI T C1 Cierre primario { - — - - — ~ Sutura o cierre prima
riec.
2] N2 Lﬂ T Cq Cierre primario [— - = - - — Sutura o cierre prima
rio. .
9 N1 L T1 G1 Cierre primario | - = - = = = Sutura o cierre prima
rio,
10 N L_T_C Suture y colost] - - - - - ~ Resecc. de zona lesif
1 2 2 .
proximal. y colostomia.
41 NZ L2 Tq C‘1 Sutura y colost.|- - - - ~ — Resecc, y anastomb—--
sis.
12 N2 L2 T2 D2 Sutura y colostol Absceso de- | Reseccién de zona le—

mia proximal

la pared

sionada y colostomis,

Misma fuente.
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Del cuadro No. 7, excluiremos a 3 pacientes a 1os cuales no se les opert,
8 uno de ellos se determinG el tipo de lesifn después de habérsele practi
cado estudio post-morten, entre ias complicaciones, extluyendc a Jos pri-
meros cinco que fallecierfin tenemos gue, el 6o presentd sépsis y eventra-
clén amevitandc ademés tres operaciones; presentd una fistula colo-cuté——
nega en la primera con eventracifn, por lo gue en la segunda operacidh se-
realizo ileostomia y en la tercera cperacifin se practicé una ileo colc -
anastomfsis con colon preparado después de haber evolucionado en forma S8
tisfactoria en la segunda, y teniendo la misma evolucifin en la tercera, —
por lo gue se did de alta satisfactoriamente. Como se ha venido mencio—
nando con antericridad, fue el paciente con més dias de intermamiento, si
como comentaremos més adelante, se hubiese realizado =21 tratamiento gue -

proponemas, gquizés la evolucién hubiese sido menos tormetasa.

Del resto de pacientes, se puede apreciar que a 6 se les realizd un trata
miento similar al propussto, y en otros 3 tenemos cierta discrepancia ya-
gue, por ejemplo, en el 50 se realizd un cierre primaric y de acuerdo ai-
tratamiento gue proponemos se debid realizer una reseccifn de la zona le—
sicnada con anastomosis con lo gue guizés, en este paciente, se hubiese -
evitado la defuncifn. En el 6o paciente la primers operacifn realizada -
fue una ileo colo anastomosis, 21 tratamiento propuesto de acuerdo =] -
tiempo y gradoc de contaminacifn era una colostomia previa temporal con re
seccifn de la zona lesionada y con ésto se hubiesen evitado jas demés com
plicaciones come fueron, la fistula, la s€psis y la sventracién, y en -

cuanto al tiempo de estancia se hubiese acortado

El M ayvo. paciente fue tratado con una sutura y colostomia previa evolu—-

cionado sin complicacicnes, el tratamiento gue sugerimos es el de una re-
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seccifn y anastomosis con lo cual probablemente se hubiesen acortade los—

dias de estancia hespitalaria.

CUADRD No B @ NUMERO DE PACIENTES COMPARANDD LOS DIAS DE ESTANCIA DE -
ACUERDC A LAS COMPLICACICGNES Y LAS CAUSAS DE DEFUNCION,

PAC, DIAS ESTANCIA COMPLICACTIONES CAUSA DE _DEFUNCION
1 T ] - Shock mixto

2 - e Shock hipovelémicao
3 12 Fistula duodenal Shock séptice

4 1 - —— - Shock mixto

5 1 Hematoma en recto | Shock mixto

6 40 Eventracifn y sép | - - -~ - -

sis

9 1o JR PO AU

8 I e

9 R U [

10 = |l e === ] === -

11 [ 7 S

12 17 Absceso de pared | - — ~ - -~ — —

Misma Fuente.

El cuadro No.8, nos muestra los dias de estancia de cada unc de los pa— -

cientes, las complicaciones y las defunciones gue ocurrieron en el grupo-

de pzacientes.

I
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Apreciéndose que los primeros S5 pacientes fallecieran; el primerc, cuarto
¥ quinta.se determing como causa de la defuncién al Shock mixto, el cual—
engloba en forma conjunta tanto al Shock hipovolémico con el que llegan -
los pacientes como al Shock neurogénicc determinado primordiaimente por -
el traumatismo de los Srganos lesicnados y por el problema de tipo sépti-
co con =21 que ingresan, &sto principelmente por el tipo de flora gue exis
te en colon ; en los otros dos, al segundo se determind la defuncifn como
Eﬁuck de tipo hipnuclémicn,er5 el paciente presentaba concomitantemente-
una lesién en la cars superior del lébulo derecho del higado, de la cual-
rno se pudo controlar la hemorragia falleciendo en el segundo dia de inter
namiento durante 1z operacién y encontrando un hemoperitoneo de 3 litros-~
aproximadamente ; el tercer paciente del cuadro fue un paciente cuya de--

funcifn se debid a Shock de tipo séptico, ya gue fue intervenido en otro-
hospital y durante su evolucifin presentd una Tistula duodenal, y gue ade-
méds se desconocen los hallazgos trans-operatorios y el tratamiento impar-
tido siendo éste el de m&s dias de internamiento de los 5 gue Fallecieron.
Como se mencioné¢ enteriormente, el promedio de dias de estancia es de -
11.5 dias y s1 separamos los grupos dejando en el primero a loa que falle
cieron y en el segundo a los gue sobre-vivieron, tenemos un promedio de -
estancia en los primeros de 3.5 dias y en el segundo un promedio de 17 -
dias, esto debido quizés a las complicaciones, lo cual va implinito a la-

téecnica empleada en el acto quirdrgico de ingreso.
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CONCLUSTIONES

Consideramos de vital importsncia el difundir ests clasificacién con el -
fin de-que en los hospitalss se realicen estudios prospectives y de pfafg
rencia con doble control, proporcionando el tratamiento gue la clasifica-
cifn propone con el fin de valorarla en Fbrma integral y poder determinar

su utilidad.

Como se mencicnd en las justificaciones, en el segundo parrafo existe una
divergencia en cuanto al ménejo de las lesiones; ésto lo corroboramos en-—
los pacientes gue fueron manejados en nuestre hospital dende 4 de ellos -
el 5o, So, 100 y 11aveo. recibieron un manejo diferente al propuesto, 1o -
gue representa précticamente un 53.3% e divergencia en =21 manejo de las-

lesiones.

Por otro lado, si lagramos conjuntar a2 la ya conocida premisa de diagnds—
tico precoz seguido de un tratamiento adecuado con determinadas recomenda

ciones de orden técnico y de tipo personal como son i

— Proteccifin con segundos caempos, los planos de la pared abdominal o el-
uso de Steri~drape el cual se adhiers al peritoneo y aisla perfectamen

te las capas de la pared del contenido abdominal.

— Durante la exploracién del fubo digestivo, referir con gasas y pinzas-

los orificios de las lesiones para evitar una contaminaciSn mayor.

Deavivacifn de. los'bordes leslemnados cuando éstos sean ocasionados por-
proyectil de arma de fuego, y suturar, con puntos separades para evie-—

tar una dehiscencia.

TR CON
FALLA DE ORIGEN
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« Al suturar las lesiones del colon, proteger el resto de la cavidad Zon-

compresas.

- Aspirar cuidadosamente la salida de contenido intestinal.

~ Efectuar por la herida de coclon, una aspiracifn "cuidadosa® para descom
‘primir &ste y evitar una dehiscencia de las suturas atribuible a la 1li-
sis de las suturas, ileo post-operatorio y presién intracol6énica.

~ Lavado exhaustivo de la cavidad peritoneal cuando esté contaminada.

- 51 se considera necesario:dejar irrigaci6n peritoneal continua.

~ Dejar canalizaciones adecuadas.

~ Después de cerrar él peritonen, realizar elflavado exhaustivo del resto-

de planns de la pared abdominal con agua vy Jjabn.

~ Cambio de guantes y compresas para cerrar la aponeurosis y los planos -

anteriores.

- No dejar suturas inabsortibles multifilamentos en presencia de una pared

contaminaca.

- Dejar canalizacsifin en el tejido celular.

.
Si logramps conjuntar estos principies al tratamiento propuesto en la cla

sificacibn, oftendremos mejores resultados y lps pacientes tendrén una -~

evolucibn satisfactoria.
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HOJA COLECTDRA DE DATOS

NOMBRE :

EXP. No.

EDAD SEXD F. INGRE

DIAS DE ESTANCIA PRESENCIA DE 8
NUMERD DE LESIONES: N1 = UNICA

TIPO DE LESTON: L1 = LINEAL

30 F. EGRESD

HOCK.— ST No

MULTIRPLES = N2

DESGARRADA = L2

TIEMPO TRANSCURRIDO: T1 = (~6 HORAS)

[+ 6 HORAS)= T2

GRADD DE CONTAMINACION C4 = "LTMPIA"

ORGANDS AFECTADDS

CONTAMINADA = C2

TRATAMIENTL

COMPLICACTIONES

ALTA: MEJORIA TRASLADO

OBSERVACIONES:

DEFUNCTON



