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I> I N T Ro D u e e I o N • 

La muerte por causas violentas, originada por 

accidentes, homicidios y lesiones infringidas 

intencionalmente, ocupan en el Estado de Guerrero el 

primer 1 ugar de mortalidad general, afectando sobre 

todo, al grupo de población de 15 a 45 afies (1). En el 

Servicio de Cirugía y Traumatología del Hospital 

General de Acapulco, de los Servicios Estatales de 

Salud, se calculó para el periodo de 1989 a 1991, que 

del promedio de los pacientes que se operaron 

anualmente por patología quirúrgica de urgencia, el 22% 

correspondió a pacientes con trauma abdominal, lo que 

significa una media de 70 lesionados por afio (2). 

En este mismo periodo, del total de pacientes 

atendidos por trauma abdominal, el 80% lo fueron 

debido a heridas penetrantes y el 20% restante a trauma 

cerrado. En cuanto al primer grupo, con trau.rna 

penetrante de abdomen (TPA), el 56% fueron lesionados 

por proyectil de arma de fuego (PAF), en la mayoría de 

los casos de baja velocidad y el 44% por objetos punzo

cortantes (OPC) como cuchillos, vidrios, varillas, 

entre los mé.s importantes. La mortalidad post

operatoria de los pacientes con TPA fué del 7% (2). El 

hallazgo quirúrgico de lesión de colon, secundario a 

4 



5 

e e 

TPA, se reportó en el 20% <ie~i6fl: pacientes sometidos a 

cirugía. En este grupo la morbilidad post-operatoria 

fué del 18% y la mortalidad del 2% (3). 

Sobre este tipo de lesiones existe una vasta 

literatura donde se describe y analiza sobre todo, los 

criterios de evaluación y tratamiento (4 a 18), pero no 

hay comunicaciones que establezcan indicadores 

pronósticos de riesgo de complicación post-operatoria 

per se. Los indicadores establecidos han relacionado el 

riesgo de complicación con el tipo de tratamiento 

quirúrgico empleado. El objetivo de este trabajo es 

valorar los indicadores de riesgo tradicionalmente 

utilizados como predictores de falla del cierre 

primario, como posibles predictores de complicación 

post -operatoria en las lesiones de colon por trauma 

penetrante de abdomen. 



II.- ANTECEDENTES 

A) Modalidades de tratamiento quirúrgico. 

El tratamiento quirúrgico de las lesiones de 

colon secundarias a TPA, es actualmente un tema que 

despierta controversia debido a las técnicas que se han 

desarrollado a través del tiempo y a los diversos 

enfoques metodológicos con que se han evaluado dichas 

técnicas. A este tipo de lesiones se les atribuía una 

mortalidad cercana al 100% en la Guerra Civil de 

Estados Unidos de Norteamérica, del 60% en la Primera 

Guerra Mundial y del 30 % en la Segunda Guerra Mundial. 

La disminución de la mortalidad por TPA con lesión de 

colon, en esta última conflagración se relacionó 

directamente a la introducción de la elaboración de 

colostomias ordenado en 1943 por el Jefe de Sanidad de 

los Estado Unidos de Norte-América (4). 

A partir de la década de los 40's, cirujanos 

militares como Gordon-Taylor G. y Ojilvie W.H.(5), 

comunicaron sus experiencias con el uso de colostmomias 

en el tratamiento del TPA en el medio militar y, 

posteriormente, los cirujanos del medio civil Cul ter 

C.W, Snyder J.M. y Wilkinson R.S. (5), pregonaron en 

sus comunicaciones el uso de colostomias en las heridas 
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de colon por TPA . Pero al final - de la misma década y 

a inicios de los 50 's otros cirujanos, entre los que 

destacan !mes P.R., Pilchar L.S., Woodhall P.J. y 

Ochsner A. (5), seftalaron la posibilidad del uso de la 

sutura primaria en tales lesiones. En las siguientes 

tres décadas, Christensen M., Pontius R.J., Isaacson 

J.E., Vannix R.S., Volma F.J. y Garfinkle S.E., 

Locicero J. y Matolo N. comunican sus experiencias con 

este tipo de lesiones y establecen las diferencias 

entre las producidas en el medio civil y el militar, 

concluyendo en la necesidad de establecer una nueva 

conceptualización sobre trauma de colon y la 

posibilidad del uso de la sutura primaria en las 

lesiones del medio civil ( 5) . A pesar de estos 

seftalamientos, otros cirujanos continuaban apoyando el 

uso tradicional de la colostomia, mostrando 

escepticismo frente al uso del cierre primario (6,7). 

En los aftas 70's, Patton (8), Okies (9) y 

Kirpatrik (10) seftalaron que las lesiones de colon del 

medio ci vi 1, sin complicaciones, podían cerrarse con 

seguridad y que un método alternativo a la colostomia 

formal lo representaba la sutura primaria 

exteriorizada, la cual se puso de moda en algunos 

hospitales como tercera modalidad de tratamiento. En 
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esta misma época, en las Guerras de Corea y Vietnam se 

logra disminuir la mortalidad del TPA con lesión de 

colon a un 10 a 15%, atribuido esto a la rapidez en la 

evacuación y tratamiento de los heridos, la mejoria de 

los antibióticos, la disponibilidad de sangre y el 

cuidado general al paciente (4). 

En la década de los 80' s, gradualmente se 

aumenta la utilización del cierre primario en las 

lesiones sin complicación y aisladas (denominadas de " 

rutina"), afiadiéndose el uso de anastomosis colo

cólicas e ileo-cólicas, posteriores a resecciones de 

colon derecho. Al mismo tiempo se reportó una 

disminución del uso de las colostomias y un abandono 

casi total de las reparaciones exteriorizadas. También 

aparecieron dos nuevas modalidades del tratamiento de 

estas lesiones: la ligadura con cinta umbilical de 

colon extensamente dafiado en pacientes poli

traumatizados con choque severo y persistente en el 

t:¡·ans-operatorio, debido a sangrado activo de órganos 

sólidos (que requerían empaquetamiento) y en los cuales 

la resolución quirúrgica de las lesiones de colon se 

efectuaba en un segundo tiempo, generalmente con 

elaboración de colostomia, una vez que se aplicaban 

medidas que estabilizaban hemodinámicamente al paciente 

(5). La otra modalidad fué la del uso de tubos de 
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drenaje interno (11), colocados en la luz intestinal, 

en sitios anterior y posterior a la lesión ya suturada. 

Algunas de estas variantes quirúrgicas fueron descritas 

en México en la misma época por el Dr León Pérez y 

colaboradores (12). Resumiendo, las diferentes 

modalidades de tratamiento quirúrgico del colon 

traumatizado, se dirijen principalmente al cierre 

primario o a desfuncionalizar el segmento lesionado, 

existiendo técnicas que derivan de las anteriores y que 

son poco usadas en la actualidad ( cuadro no 1). 

CUADRO No 1 

TRATAMIENTO OUIRURGICO DEL COLON TRAUMATIZADO 

1.-DESFUNCIONALIZACION. 

AJ Lesiones suturadas con ileostomia o colostomia. 

BJ Lesiones exteriorizadas en forma de colostomia. 

CJ Cecostomia con tubo (deriva al ileónJ. 

DJ Interna con tubos colocados en la luz antes y 

después de la lesión, la cual se sutura. 

2.-CIERRE PRIMARIO. 

AJ Sutura de lesiones de" rutina". 

BJ Resección y anastomosis , colo o ileo-colicas. 

3.-EXTERIORIZACION.De la lesión lesionada suturada. 

4.-LIGADURA DE COLON. Pacientes con choque severo. 

Elaborado en base a las referencias 6,7 y 8. 
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B) Sistemas de evaluación. 

Por lo hasta aqui seftalado y a pesar de las 

múltiples formas de tratamiento del colop. traumatizado, 

la controversia existente sobre el manejo más 

conveniente, se centra entre el uso del cierre primario 

o la elaboración de colostomia. En el desarrollo de 

esta discusión, se describieron múltiples factores de 

riesgo que se suponia expondrían a la falla del cierre 

primario o a la complicación post-operatoria por sepsis 

al utilizar dicha técnica. 

Entre tales factores se encuentran : edad, 

mecanismo de lesión, presencia de choque, grado de 

contaminación fecal, lesiones aftadidas, tiempo de 

evolución, tipo de cierre de la herida quirúrgica, 

gravedad de la lesión y localización de la misma, entre 

las más importantes. 

Posteriormente, estos mismos factores se 

utilizaron para formar sistemas de evaluación de las 

lesiones de colon y asi establecer con su aplicación a 

cada paciente, una orientación sobre la técnica 

quirúrgica de tratamiento. Uno de los sistemas de 

evaluación más difundidos y que aún se sigue 

utilizando, es el creado por los Drs Stone y Fabian 

10 



en l979· (i~r;, 'li;•c~ales establecieron . como criterio 

p~ra indicar,-la elabóración de colostomia y excluir el 

cierre primario, ·1a presencia de cualquiera de los 

seis indicadores que ellos consideraban como 

significativos ( cuadro No. 2). 

CUADRO NO 2 

CRITERIOS DE STONE Y FABIAN PARA TRAUMA DE COLON. 

1.-Tensión arterial= ó menor de 80/40 

2.-Dos ó mAs sistemas orgAnicos lesionados. 

3.-Evolución mayor de B hrs. 
4.-Contaminación fecal importante. 

5.-Hemoperitoneo de 1000 ml ó mAs. 

6.-Reparación con resección de colon o de 
pared abdominal, 

FUENTE: Ann Sur 190(4) 1979. 

En 1981 Flint y colaboradores (14) crean un 

sistema de evaluación basado en el tipo de lesión, el 

grado de contaminación fecal de la cavidad_ peritoneal, 

la presencia de choque y la lesión añadida de meso-

colon (cuadro No. 3). También en 1981 Moore, Dunn y 

col. (15) diseñaron el Indice de Trauma Penetrante de 

Abdomen (abreviado en inglés PATI), del que se 

desprende la escala de severidad de lesión de colon 

(abreviado en inglés ICSS), basado en los hallazgos 
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quirúrgicos y en un puntaje dado a cada lesión ( cuadro 

No 4).En México, León Pérez y colaboradores (12) 

diseftaron en la Cruz Roja Central, un sistema de 

evaluación basado en los siguientes factores: tiempo de 

evolución ( desde de la lesion hasta su tratamiento), 

tipo y causa del trauma, magnitud de la lesiones, 

CUADRO No 3 

ESCALA DE FLINT PARA EVALUAR LESIONES DE COLON; 

GRADO I: Lesión aislada, poca contaminación, ausen

cia de choque y corta evolución. 

GRADO II: Perforación intestinal de lado a lado,desga 

rro de tejido.Moderada contaminación. 

GRADO III: Pérdida tisular importante, desvasculariza

ción y contaminación intensa. 

FUENTE: Ann Surg 193(5)1981 

CUADRO No 4 

INDICE DE TRAUMA PENETRANTE DE ABDOMEN f PATI)* 

1.-Lesión limitada a la serosa. 

2.-Perforación aislada. 

3.-Sección de la pared menor del 25% 

4.-Sección de la pared mayor del 25% 

5.-Sección y desvascularización. 

FUENTE: J Trauma 21:1981 



lesiones intra-abdominales asociadas y contaminación 

fecal de la cavidad peritoneal. George y colaboradores 

(16), en 1989 establecen un sistema de evaluación 

basado en el grado de contaminación fecal peri toneal, 

de acuerdo al área involucrada: ligera cuando la 

contaminación solo afecta el área adyacente a la 

lesión, moderada si sólo afecta un cuadrante abdominal 

y· mayor si más de un cuadrante se encuentra 

involucrado. 

C) Cierre primario y factores de riesgo. 

Los diferentes factores de riego descritos 

como de riesgo para la falla de los cierres primarios, 

fueron sometidos por diversos cirujanos a revisión 

basándose en trabajos comparativos (generalmente de 

tipo descriptivo y retrospectivo, lo que limitaba un 

tanto su valor científico), de donde derivaron 

planteamientos que ponían en duda la validéz de tales 

factores como predictores de la evolución post

oeratoria de los cierres primarios y de las 

colostomias. 

De los factores de riesgo sometidos a 

revisión destacan: el lugar anatómico de las lesiones, 

el grado de contaminación fecal, el volumen del 

hemoperi toneo, el tiempo de evolución de la lesión 

13 



;, •.... _ 

.':>·· >·' ;:'/· .. .,>· 
hastél ~1 'acto quirúrgico; el . estadoº ~de choque pre-

operatorio y la edad del paciente. 

Respecto al lugar anatómico de la lesión en 

el colon, se insistía en la década de los aftos 70's, 

que existían diferencias anatómicas y fisiológicas 

entre el lado derecho y el izquierdo del colon, lo que 

hacia suponer que los cierres primarios en el lado 

derecho deberían evolucionar mejor que los elaborados 

en el lado izquierdo, por lo que deducían que las 

lesiones localizadas en el lado izquierdo deberían 

tratarse con colostomia (7,17 y 18). 

Tales diferencias son las siguientes: 

embriológicamente el desarrollo del colon derecho es a 

partir del intestino medio y el colon izquierdo lo es a 

partir del intestino posterior. La irrigación del colon 

derecho proviene de la arteria mesentérica superior y 

su inervación del nervio vago. En el colon izquierdo la 

irrigación está dada por la arteria mesentérica 

inferior y la inervación por los nervios parasimpáticos 

sacros. En relación al grosor de la pared y al diámetro 

de la luz, el colon derecho es de pared delgada pero de 

luz amplia y, por lo contrario, el colon izquierdo es 

de pared gruesa y luz de menor diámetro (19,20 y 21). 
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Por lo que toca a la fisiología del colon se 

sefiala que el lado izquierdo es un Area de almacenaje, 

mientras que el lado derecho tiene como función 

deshidratar el quimo que proviene del ileon en base a 

la absorción, de modo que de cada litro de agua que 

pasa por la vAlvula !leo-cecal como parte del quimo, 

solo quedan alrededor de 100 ml en las heces (22). Por 

esta circunstancia el contenido intestinal en el lado 

derecho es semi liquido y en el lado izquierdo es 

sólido. En cuanto a la cantidad de bacterias, se 

observa una mayor concentración en el colon izquierdo 

en comparación con el derecho (23), señalándose que en 

el sigmoidea, del 10 al 20 % de la masa fecal lo 

constituyen bacterias, de modo que se contabilizan un 

billón de bacterias por gramo de heces; predominando 

los anaerobios (del 96 al 99%) como bacteroides 

(Bacteroides fragilis), lactobacilos, clostridios (Cl. 

perfringes) y estreptococos anaerobios. El resto lo 

conforman bacterias aerobias como coliformes gram

negati vos, enterococos, proteus, pseudomonas, 

lactobacilos y otros micro-organismos como Candida 

albicans (24 y 25). 

A pesar de estas diferencias anatómicas, 

fisiológicas y de concentración de bacterias, entre 
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ambos lados del colon, que hacían suponer una mejor 

evolución de las lesiones localizadas en el lado 

derecho, diversos 

quirurgico similar 

autores sugirieron 

para las lesiones 

importar su localización anatómica. 

un tratamiento 

de colon sin 

Uno de los 

principales defensores de esta tesis es Thompson y 

colaboradores, pues demostró en 1981 que bajo 

circunstancias similares y bajo criterios quirúrgicos 

homogéneos, las lesiones de ambos lados del colon, una 

vez tratadas evolucionaban con morbilidad y mortalidad 

similares, sugiriendo por afladidura el uso del cierre 

primario (26). 

Y a 

Con respecto al grado de contaminación fecal 

la presencia de hemoperi toneo, Adkins y 

colaboradores, en una comunicación que revisa seis afies 

de experiencia en las lesiones de colon, concluye que 

estos factores no son contraindicación para elaborar 

cierre primario, sefialando que existen evidencias de un 

tendencia franca de incremento de abscesos de pared con 

la elaboración de las colostomias. Sin embargo no 

descarta el uso de este procedimiento en las lesiones 

provocadas por proyectiles de alta velocidad (27). 

Sobre el tiempo de evolución de las lesiones 

de colon, que es el tiempo que transcurre desde su 
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des~nC:a~enruiiie~t~' hasta la resolución quirúrgica, y su 

influencia sobre el cierre primario, se sefialó que al 

ocurrir retrazo en el tratamiento, tal cierre podia 

fallar. Pero sobre este punto, Shrock TA y col. 

sefialaron que no existe una correlación entre tiempo de 

evolución y falla del cierre primario (28). 

En relación a la existencia de choque pre

operatorio, se ha establecido que la mortalidad es del 

5.6% si tal estado es corregido en el trans-operatorio, 

aumentando la mortalidad hasta el 26 % si el choque 

persiste en el trans-operatorio. Y si tal situación 

persiste en el post-operatorio inmediato, el incremento 

de la mortalidad es del 58% ( 29). A pesar de esta 

evidencia en el incremento de la mortaliad de acuerdo a 

la duración del choque, no se ha demostrado que tal 

evento contribuya por si mismo a la falla de los cierre 

primarios ( 30) . 

En relación a la edad actualmente no se 

considera como factor de riesgo para el cierre 

primario, aunque una falla de este procedimiento en 

pacientes ancianos puede tener consecuencias fatales 

por las compliaciones que genera. 
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Como 

torno al tratamiento del colon traumatizado, continúa 

enfrentando posiciones y argumentos de los defensores 

de la colostomia bajo los criterios de Stone y Fabian, 

contra aquellos que se inclinan por un uso cada vez 

mayor del cierre primario, apoyados en las evidencias 

que invalidan los factores de riesgo como predictores 

de su falla, lo que a su vez invalida el uso de los 

sistemas de evaluación de las lesiones de colon como 

guias de tratamiento quirúrgico (31). 

Chappuis (32), aborda tal discusión mediante 

una investigación de carácter prospectivo, comparativo 

y aleatorio, donde distribuyó al azar, en dos grupos, 

a sus pacientes con TPA y lesión de colon. La primera 

observación que obtuvo fué que los factores de riesgo 

tradicionales, el número, tipo y localización anatómica 

de las lesiones de colon, asi como las asociadas, se 

distribuyeron en forma similar en ambos grupos. 

A uno de estos grupos se le trató 

quirúrgicamente con cierre primario y al otro con 

desfuncionalización colónica. La segunda observación 

(de hecho la más importante) que describió es que los 

resultados de morbilidad y mortalidad post-operatoria 
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fueron similares en los dos grupos. Por lo anterior, el 

autor citado establece las siguientes conclusiones: "La 

evaluación de los factores de riesgo previamente 

identificados, incluyendo el grado de la escala de PATI 

menor de 25 puntos, el número de transfusiones, el 

choque y el intervalo de tiempo hasta la operación, no 

beneficiaron en la predicción del incremento del grado 

de morbilidad de la reparación primaria. Los resultados 

sugieren que virtualmente todos los pacientes con 

trauma penetrante de colon pueden ser tratados 

seguramente con reparación primaria" (32). 

Con esta conclusión del Dr Chappuis pareciera que 

concluye la discusión iniciada en la década de los 

40's, que tuvo como efecto paralelo un inicial uso 

desmedido de la colostomia y al final de esta periodo, 

una generalización del cierre primario acompafiado de un 

decremento importante del uso de la desfuncionalización 

colónica ( 33), todo esto en el marco de la práctica 

quirúrgica civil (34). Esta evolución histórica de 

conceptos y práctica quirúrgica ha dado como 

consecuencia la pérdida del valor pronóstico de los 

diferentes indicadores establecidos como factores de 

riesgo en las lesiones de colon secundarias a trauma 

penetrante de abdomen. 
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III.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Por los antecedentes hasta aquí descritos 

podemos establecer las siguientes aseveraciones: 

1. -Han sido claramente diferenciadas las 1 esiones de 

colon producidas por armas del medio civil de aquellas 

producidas por armas de guerra. 

2.-Existe una tendencia generalizada entre los 

cirujanos a utilizar en mayor medida el cierre primario 

a expensas de una restricción del uso de la 

desfuncionalización intestinal. 

3.-Ha sido puesto en duda la utilidad predictiva de los 

factores de riesgo para morbilidad ante el cierre 

primario. 

Basándose en lo anterior planteamos que: Si 

los factores de riesgo no tienen valor predictivo ante 

el uso de cierre primario, ¿por que, aún cuando se les 

intenta relacionar con la técnica quirúrgica utilizada, 

aparecen descritos en trabajos que describen morbilidad 

y mortalidad post-operatoria en las lesiones 

colónicas?, ¿que utilidad práctica tienen en el 

tratamiento de las lesiones de colon por trauma 

penetrante de abdomen? 
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P O T E S I S . 

Por lo sefialado en los antecedentes en relación a 

que el tipo de tratamiento quirúrgico empleado no 

influye en la evolución post-operatoria de los 

lesionados en colon por TPA, es posible que la 

presencia, en tales pacientes, de los denominados 

"factores de riesgo", se correlacione con diferentes 

formas de evolución post-operatoria, que pasan por la 

recuperación, la complicación o la muerte. 

Entonces, si al comparar ( en los pacientes post

operados por TPA y lesión de colon) la población de 

complicados con los no complicados, 

son poblaciones homogéneas, en 

se demuestra que 

relación a los 

indicadores: tiempo de evolución, mecanismo de lesión, 

choque pre-operatorio, hemoperitoneo, contaminación 

fecal peritoneal, número de sistemas orgánicos 

lesionados, reparación colónica con resección 

intestinal, puntaje de PATI y presencia simul táneél de 

diferentes indicadores, entonces los "factores" de 

riesgo no tienen utilidad pronóstica en estas lesiones. 

Pero si se demuestra que los complicados y los no 

complicados son poblaciones no homogéneas entonces los 

indicadores tienen valor predictivo sobre la evolución 

post-operatoria de los pacientes con lesión de colon 

por TPA. 
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1.-Describir en la población de pacientes con lesión de 

colon secundaria a TPA, la distribución y frecuencia de 

los indicadores propios del paciente como son: edad, 

sexo, tiempo de evolución de las lesiones, choque pre

operatorio; Los del mecanismo de lesión: tipo de arma. 

Los de los hallazgos quirúrgicos: tipo de lesiones, 

distribución topográfica, contaminación fecal, 

hemoperitoneo, lesiones asociadas, el puntaje de PATI 

correspondiente. El tipo de tratamiento quirúrgico, 

asi como el porcentaje y las causas de morbilidad y 

mortalidad post-operatoria. 

2.-Establecer el valor estadístico de los indicadores 

arriba seflalados como predictores de complicación y 

muerte post-operatoria, a partir de la aplicación de 

pruebas de homogeneidad de poblaciones (chi-cuadrada ). 

3. -Establecer grupos de al to y bajo riesgo de 

complicación post-operatoria en los pacientes con 

lesión de colon secundaria a trauma penetrante de 

abdomen. 
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Se trata de un trabajo de tipo retrospectivo, 

descriptivo en la primera parte y comparativo en la 

segunda, basado en la revisión de 49 expedientes de 

pacientes con diagnóstico de lesión de colon, 

secundaria a trauma penetrante de abdomen, que 

ingresaron al Servicio de Urgencias del Hospital 

General de Acapulco, Guerrero, dependiente de los 

Servicios Estatales de Salud, durante el periodo del 1 

de julio de 1987 al 30 de junio de 1991. 

Los criterios de inclusión fueron: pacientes de 

ambos sexos, sin limite de edad y sometidos a cualquier 

modalidad de tratamiento quirürgico para las lesiones 

de colon. Se excluyeron del trabajo aquellos pacientes 

operados en otra institución y que ingresaban para 

manejo del post-operatorio, los pacientes con lesión de 

colon secundaria a trauma cerrado de abdomen, los 

fallecidos en el trans-operatorio. Por ultimo, los 

pacientes cuyos expedientes se encontraran incompletos, 

en cuanto a las anotaciones de los indicadores a 

estudiar. 

En la primera parte se describe la distribución 

porcentual de los siguientes indicadores: 



-Edad 

-Sexo -Hemoperitoneo. 

-Mecanismo de lesión. -Lesiones asociadas. 

-Evolución. -Tipo de tratamiento. 

-Choque pre-op. -Puntaje de PATI. 

-Tipo de lesiones. -Morbilidad post-op. 

-Distribución topográfica. -Mortalidad post-op. 

En la segunda parte se analiza el valor predictivo 

de 9 de los indicadores sef1alados arriba, en relación 

al incremento de la morbilidad y mortalidad post-

operatoria, estableciendo la significancia estadistica 

de cada uno a partir de la aplicación de la prueba de 

homogeneidad de poblaciones, entre complicados y no 

complicados, de Chi-cuadrada, con 1 grado de libertad 

y CC = O. 05. en base a cuadros de contingencias de 2 

por 2 columnas. 

Se trata de demostrar si las poblaciones de 

complicados y no complicados son homogéneas utilizando 

las siguientes hipótesis estadisticas: 

Ho X
2

< ó = 3.841 

Hl X
2 > 3.841 

Donde la hipótesis nula (Ho) establece que las 

poblaciones de complicados y no complicados son 
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homogéneas, respecto de las variables que describimos 

adelante, si el valor de Chi-cuadrada es menor o igual 

al de 3. 841 , que es su valor tabular con un grado de 

libertad. Y donde la hipótesis alternativa (Hl) 

establece que dichas poblaciones no son homogéneas si 

el valor de .¡. es mayor de 3. 841. 

La verificación del carácter de homogéneo o no de 

las poblaciones de complicados y no complicados es en 

base a las siguientes variables estadísticas 

(indicadores) : 

1.-Tiempo de evolución: comparando menos de 8 horas vs 

8 hrs o más. 

2.-Mecanismo de lesión: comparando proyectil de arma de 

fuego vs objeto punzo-cortante. 

3.-Choque pre-operatorio: presencia vs ausencia. 

4.-Hemoperitoneo: menos de 1000 ml vs 1000 ml 6 más. 

5.-Contaminación fecal peritoneal:rninima vs importante. 

6.-Número de sistemas orgánicos lesionados: solo 1 vs 2 

6 más. 

7.-Reparación de colon: con resección vs sin resección. 

8.-Puntaje de PATI: hasta 19 pts. vs 20 ó más. 

9.-Número de variables presentes en forma simultánea: 

hasta 2 vs 3 ó más. 
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VII;- RES U L TA DOS . 

Primera Parte. 

En el periodo estudiado, fueron operados 264 

pacientes por TPA, de los cuales el 18. 6% ( 49 

pacientes) tuvieron lesión de colon (gráfica No 1). 

GRAFICA No 1 
TPA Y LESION DE COLON 

CON LES ION ( 1 B.6%} 

SIN LESION (81.4%) 

FUENTE: Arch. Hosp.Gral.Acapulco, SES,Gro. 

De estos, 43 (87.8%) fueron masculinos y 6(12.2%) 

femeninos (gráfica 2); la edad promedio fué de 28 

aftas, con rango de 12 a 59 aftas. 

En cuanto al mecanismo de lesión, 32 (65.3%) 

pacientes fueron lesionados por proyectil de arma de 
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(gráfica No. 3). 

GRAFICA No.2 . 
LESJON DE COLON POR SEXO •• 

FEMENINOS (12.2l'C) 
.. ~ .. ~ 

... . . . 
" : : : : 

-, 
T , 

-./ 

.. pl.mzo'-co~télnt~s 

MASCULINOS (87.Bl'C) 

FUENTE: Arch.Hosp. Gral. Acapulco. 

El tiempo de evolución, desde la agresión hasta la 

resolución quirúrgica, fué en promedio de 7.3 hrs, con 

rango de 1 a 90 hrs. La presencia de choque al ingreso 

al servicio de urgencias (pre-operatorio), se encontró 

en 9 ( 18%) de los pacientes. (gráfica No. 6). 
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GRAFICA No.3 • 
MECANISMOS DE LESION DE COLON. 

PAF AV (2.0%) 

OPC (32.7%) 

\ 
PAF BV (65.3") 

FUENTE: Arch. Hosp. Gral. Acapulco, SES Gro. 

Los hallazgos quirúrgicos se distribuyeron de la 

siguiente forma: múltiples perforaciones en 35 casos 

(71.4%), perforaciones simples aisladas en 9 (18.4)%; 

secciones del colon, en el 4 (8.2%), y lesiones 

extensas con desvascularizaci.ón, en 1(2%) (gráfica 4). 

En cuanto a la localización anatómica de las lesiones, 

la distribución es la siguiente: en ciego 4 casos 

(8.2%), en colon ascendente y ángulo hepático 5 

(10.2)%, en transverso 16 (32.7)%; en ángulo esplénico 

y descendente 11 (22.4%), en sigmoides 9 (18.3%), 

28 



GRAFICA No.4 
TIPOS DE LESIONES DE COLON. 

PERF.SIMPLE (18.4 

MUL T.PERF. (71.4X) 

FUENTE:Arch.Hosp.Gral.Acapulco, SES. 

ESQUEMA No.l 

DISTRIBUCION TOPOGRAFICA DE LESIONES 

DE COLON POR T.P.A. 
' 

rt.:"·" 
10.2% 22.4% 

~--~~t}: 
MULTIPLES SITIOS: 6.2% 

FUENTE:Arch.Hosp.Gral.Acapulco, SES. 
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y múltiples sitios.lesion~dos se. describieron en el 4 

casos (6.2) de los casos (esquema No. 1). 

La contaminación fecal no pudo ser valorada 

correctamente ya que no existió homogeneidad de los 

criterios de evaluación trans-operatorios. Sin 

embargo, se refirió la presencia o ausencia de 

contaminación sin describir el área afectada. El 

hemoperitoneo solo se consignó como importante, cuando 

era mayor o igual a 1000 ml, describiéndose en 10 casos 

(20.4%) de los pacientes (gráfica No. 6). 

En el 85.7% de los pacientes (42 casos) se 

presentaron lesiones asociadas: en 35 casos intra

abdominales y en 6 extra-abdominales. De las primeras, 

se involucraron en orden decreciente los siguientes 

órganos: yeyuno-íleon, hígado, estómago, riilón, 

vesícula, grandes vasos, duodeno y páncreas. Del total 

de pacientes con lesiones asociadas, el 15 (28%) tenia 

más de dos sistemas orgánicos afectados (gráfica No.6) 

En relación al tipo de tratamiento quirúrgico 

empleado (gráfica No. 5), a 36 casos (73.5%) se les 

practicó cierre primario. A 12 (24.5%) se les elaboró 
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colostomia, las que se maduraron en todos los casos 

trans-operatorio. A un caso (2%) se le realizó 

GRAFICA No. 5 
T>C QUIRURGICO EN LESION DE COLON 

BCTERIORIZACION (2.0%) 

COLOSTOMIA (24.5") 
........ •1=1-----...... ' .......... ------'l. 

..... ·····\'!--------'\ 
......... ' . e--------\ ........... ,._ ____ __. 
...... ·····ll------1 ...... ·····-------! 

' 
, 

' ' / 

CIERRE PRlt.f (73.5") 

FUENTE:Arch.Hosp. Gral.Acapulco, SES. 

exteriorización de la lesión suturada, la cual se 

transformó en colostomia 5 días después. De las 

colostomias elaboradas, 8 fueron en caflón de escopeta, 

3 con bocas separadas y 2 con bolsa de Hartman. 

En 7 casos (14.2) el tratamiento operatorio no se 

apego a los criterios de Stone y Fabian, tratandose 

cinco con cierre primario (sin complicaciones post-

operatorias) y dos con colostomia. Asi se realizó 





Hubo cuatro casos (8.2%) donde se hizo resección 

de colon, indicadas por lesiones severas del intestino 

en segmentos cortos (gráfica No. 6). Tres casos se 

resolvieron con anastomosis termino-terminal y un caso 

por colostomia. 

En relación a la evolución post-quirúrgica, 78.6% 

(38 casos) no tuvieron cornpicaciones y en el 18.4% (9 

casos) se presentaron las siguientes complicaciones 

(grflfica No. 7): los nueve con infección de herida 

quirúrgica, dos de ellos (con colostornia} presentaron 

absceso periestornal. Un paciente tuvo infección de 

pared prolongada por la presencia de fistula urinaria 

vesico-cutflnea {se le habia elaborado colostornía). 

Otros tres tuvieron hospitalización prolongada por 

lesiones osteo-rnuscul ares. Por no estar relacionadas 

las lesiones de estos últimos cuatro pacientes con las 

lesiones de colon, no se tomaron en cuenta en la 

tabulación de complicaciones. 

Hubo dos fallecimientos (4.2%), los cuales se 

debieron a la severidad de las lesiones intra

abdominales y al sangrado asociado. Los dos se 
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pr~~~nta'í:o'h; ··post-operatorio inmediato y no . se 
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a~o~ia~o11~ lé:s lesiones de colon. 

GRAFICA NO. 7 
EVOLUCION POST-OPERATORIA 

MORTALIDAD (4.1:il:) 

COMPLICADOS (18.4:il:) 

SIN COMP. (77.6:il:) 

FUENTE:Arch. del Hosp. Gral.de Acapulco, SES. 

La estancia promedio fué de 11. 8 di as, con rango 

de 3 a 120 dias, correspondiendo los casos de 

hospitalización prolongada a los que presentaban 

lesiones extra-abdominales asociadas, principalmente 

lesiones osteo-musculares, como fractura de pelvis o de 

fémur, y en segundo lugar a lesiones intra-abdominales 

no relacionadas con el colon, corno ureterales y 

vesicales. El indice de P.A.T.I. (Penetrating 

Abdominal Trauma Index) medido fué de 12.4 en promedio. 
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seéiuriaa Parte. 

Al aplicar la prueba de Chi-cuadrada se encontró 

como valor critico de x2 =3.841 y se obtuvieron los 

siguientes resultados, para los grupos con y sin 

complicación post-operatoria, en relación a 9 

diferentes variables: 

1.- Tiempo de evolución: los no complicados con menos 

de 8 hrs fueron 29 casos y con 8 horas 6 más solo 8 

casos. Los complicados con menos de 8 hrs. fueron 6 

casos y con 8 horas o más 3 casos. x2=0.569<3.841, por 

lo que la hipótesis nula se acepta, significando 

homogeneidad de las poblaciones y falta de 

significancia estadística de este indicador. 

2.- Mecanismo de lesión: los no complicados con PAF 

fueron 24 casos y con OPC 15 casos. Los complicados con 

PAF fueron 8 y con OPC solo 1 caso. x2=2.46<3.841, 

por lo que la hipótesis nula se acepta, demostrando 

homogeneidad de las poblaciones y falta de 

significancia estadística de este indicador. 

3.- Choque preo-peratorio: los no complicados sin 

choque fueron 35 casos y con choque 4. Los complicados 

2 
sin choque 7 y con choque 2. X =1.430< 3.841 , por lo 

que se acepta la hipótesis nula, demostrando 
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sigri:i.ficané:ia estadi_süC:a de este' indicador'. 

4. - Número de sistemas orgánicos lesionados: los no 

complicados con un solo sistema orgánico lesionado 

fueron 31 y con dos ó más 8 casos. Los complicados con 

un sistema orgánico lesionado 

casos, con x2 
=2.230<3.841, 

5 y con dos ó más 4 

lo que demuestra 

homogeneidad de las poblaciones y falta de 

significancia estadística de este indicador. 

5. - Contaminación fecal: ya se seftaló la falta de 

homogeneidad en la descripción de esta variable. 

6. - Hemoperi toneo: los no complicados con menos de 

1000 ml fueron 31 casos y con l 000 ml ó más 8 casos. 

Los complicados con menos de 1000 ml 2 casos y con 

1000 ml ó más 7 casos; x2=11.60> 3.841, por lo que la 

hipótesis nula se rechaza y se acepta la hipótesis 

alternativa, que demuestra que las poblaciones no son 

homogéneas respecto a la variable ana!izada, seftalando 

el valor estadístico predictivo de este indicador. 

7.- Reparación quirúrgica de colon: los no complicados 

con resección fueron 38 casos y sin resección solo uno. 
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. Los c6mpli~~~()~~6~ri f~á~tC:ión 6 casos y sin resección 3 
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casos. X =5.740>3.841, por lo que se rechaza la 

hipótesis nula que demuestra que para esta variable no 

son homogéneas las poblaciones, seflalando el valor 

estadístico predictivo de este indicador. 

8. - Puntaje de PATI: lo no complicados con hasta 19 

puntos fueron 36 casos y con 20 6 más puntos 3 casos. 

Para los complicados con hasta 19 puntos 3 casos y con 

20 6 más puntos 6 casos. x2=16.69>3.841, por lo que la 

hipótesis nula se rechaza y se acepta la hipótesis 

alternativa que demuestra que las poblaciones no son 

homogéneas para la variable analizada, lo que seflala el 

valor estadístico predictivo de este indicador. 

9. - Presencia simultánea de varios factores de riesgo: 

los no complicados con hasta dos factores asociados 

fueron 38 y con 3 6 más factores asociados. Los 

complicados con hasta 2 factores asociados, 3 casos y 

con 3 6 más factores, 6 casos. El resultado del valor 
2 

de X =24.12>3.841, por lo que la hipótesis nula se 

rechaza, aceptándose la hipótesis alternativa, por lo 

que para esta variable se demuestra que las poblaciones 

no son homogéneas, lo que senala su valor estadístico . 
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A partir de la la. y 2a. Guerras Mundiales se 

seflaló un al to porcentaje de mortalidad en pacientes 

con lesión de colon secundaria a trauma penetrante de 

abdomen, lo que originó que tales lesiones merecieran 

un apartado especial de estudio, que pronto fué 

creciendo por numerosas aportaciones científicas en las 

últimas cinco décadas, como las descritas en el 

presente trabajo. 

Sin embargo, las aportaciones de los aflos 40 's y 

SO's, atribuían (sin comprobación empírica) la 

morbilidad y mortalidad porst-operatoria en estas 

lesiones a la utilización del cierre primario, cuestión 

que indujo a los cirujanos, por mucho tiempo, a 

utilizar en mayor o menor medida la colostomía como 

opción quirúrgica de primera linea. 

Esta tendencia fué revertida por la demostración 

hecha por varios cirujanos (26,27,29, 30 y 32), que los 

hallazgos quirúrgicos como: contaminación fecal, 

evolución del trauma, choque, edad y número de lesiones 

asociadas, no eran contra-indicación para el cierre 
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primario en el tratamiento de las lesiones colónicas 

producidas en el medio civil. 

Una primera afirmación derivada de las 

investigaciones de los cirujanos citados, es que la 

mortalidad que se presenta en el trans-opreratorio y en 

el post-operatorio inmediato (primeras 48 hrs), es 

debido a la magnitud de las lesiones vasculares 

asociadas y al sangrado concomitante que ocasiona 

hipovolemia severa, y no a las lesiones de colon per se 

(29y30). 

La segunda afirmación es que la morbilidad post

operatoria que aparece en los pacientes con lesiones de 

colon, sin relación con el cierre primario, se debe a 

complicaciones sépticas, tal cual sucede en pacientes 

sin lesión de colon pero con lesiones de páncreas e 

hígado, con PATI mayor de 25 puntos y en casos de 

cirugía prolongada (35). Estas complicaciones sépticas, 

para el caso de los lesionados en colon son, 

principalmente: absceso residual e infección de herida 

quirúrgica, en menor medida, infección de herida 

traumática y fistula fecal. Otras sépticas, 

aparentemente sin relación a la lesión de colon, pero 

más frecuentes en los pacientes con colostornia, son: 

atelectasia, sepsis de catéter, sepsis de tracto 
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urinario. En el caso 'de ·sepsis de herida quirúrgica y 

dehiscencia hay una relación más estrecha con la 

elaboración de colostomia (13,23,24 y 29). Punto a 

parte son las complicaciones propias de la colostomia, 

y que atladen morbilidad post-operatoria, como son los 

abscesos periestomales, la invaginación, la protusión o 

herniación de los estoma; sefialandose que la fuga del 

cierre primario, sea sutura simple o anastomosis, es un 

acontecimiento más bien raro. 

La tercera afirmación es que la mortalidad post

quirúrgica no está relacionada a la reparación de colon 

por si misma, sino que tiene como causas principales 

la aparición de sepsis y falla orgánica múltiple y, 

como causas secundarias, aquellas que dependen de 

complicaciones de lesiones de otros órganos. Sin 

embargo, se ha relacionado con la colostomia un 

incremento de las complicaciones post-quirúrgicas, de 

modo que se sefiala un 2. 8% de complicación para el 

cierre primario y de un 21% para la colostomia. También 

se dice que existe una tendencia al incremento de la 

mortalidad post-quirúrgica por sepsis con la 

colostomia ( 4) . 
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Por estas consideraciones, en donde se deriva que 

los factores de riesgo tradicionales no predicen falla 

del cierre primario, ya demostrado en diferentes 

trabajos descritos por Levison (27), se hace necesario 

re-enfocar el uso de tales factores hacia dos objetivos 

diferentes: 1.- la explicación de las diferencias de 

morbilidad y 

comunicaciones, 

mortalidad 

y 2. - la 

entre las diferentes 

formulación de guias de 

detección de grupos de alto riesgo de desarrollar 

sepsis post-operatoria, que es el antecedente de falla 

orgánica múltiple y muerte. Es a través de esta óptica 

que comparamos nuestros resultados. 

Los resultados de la primera parte son similares 

en cuanto edad, sexo y mecanismos de lesión 

predominante, asi como los hallazgos quirúrgicos y 

porcentaje de complicación y muerte, a los reportados 

en otros trabajos a nivel nacional , pero difiere del 

porcentaje de complicación y muerte comunicado en 

trabajos de EUA, aqui citados. Asi mientras en nuestro 

trabajo y en el de Mufióz et al (36), el porcentaje de 

complicación es del 18% y del 12 %, respectivamente y 

la mortalidad del 4% y del 2%; Burch y colaboradores 

describen complicación en el 46% y mortalidad en el 

9.9% de sus pacientes y George describe complicación y 
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muerte en el .. 33% y .en el 9% de· su casU:istica y Chappuis 
-_ - ·.' . ~-'-

comunicó compÚcacióii. en el 33%.éle sus casos. 

Las diferencias aqui descritas pueden explicarse 

por las diferencias que encontramos en los mecanismos 

de lesión: en el reporte de Mufióz presenta casi un 50% 

de lesionados por OPC, en nuestro trabajo 65% por PAF, 

casi en su totalidad de baja velocidad (solo 2% de alta 

velocidad), y en las otras series, Burch, lesionados 

por PAF 73% con 8% por PAF de alta velocidad y por OPC 

solo 27%. En la serie de George, por PAF 76% con 9% de 

alta velocidad y solo 24% por OPC. 

En cuanto a los resultados de la segunda parte, 

el anélisis estadístico de 8 indicadores pronósticos de 

complicación global post-operatoria, resultaron 

estadísticamente significativos el puntaje de PATI 

mayor de 19 puntos, la reparación con resección de 

colon y la presencia de hemoperitoneo mayor de 1000 ml. 

Sobre el PATI y la necesidad de realizar resección 

de intestino, que traduce lesión severa del mismo, 

Shanon et al (37), sefialaron que estos factores, junto 

al choque pre-operatorio y la contaminación fecal, son 

los que correlacionan con morbilidad post-quirúrgica, 



conclusión válida aunque tales :cirujanos ·buscaban 

factores que contra-indicaran el cierre primario . 

Levison por su parte describe corno factores que 

aumentan la posibilidad de absceso intra-abdorninal, al 

PATI y al choque pre-operatorio, mientras que Chappuis 

expuso que el PATI no es seguro predictor de formación 

de abscesos intra-abdorninales, aunque sus resultados 

muestran que en esta complicación el puntaje promedio 

de PATI es ligeramente superior a 24 puntos. Además, el 

mismo cirujano no encontró correlación de complicación 

con la edad del paciente, el tiempo quirúrgico y el 

choque pre-operatorio. 

En relación al hemoperi toneo, que va aparejado 

estrechamente con el choque severo y la rnul ti

transfusión, se correlaciona más con mortalidad en las 

primeras 48 horas de post-operatorio, que con la 

morbilidad. Sin embargo, Chappuis encontró correlación 

de la mul ti-transfusión con la formación de abscesos 

intra-abdominales, teniendo corno posible explicación el 

hecho, ya comprobado, de la baja de inmunidad por la 

rnul ti-transfusión misma ( 38). En México, Hernández y 

colaboradores (39) señalaron al PATI como el predictor 
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morbilidací;; if ';éompár'a~~o . con otros 

sistemas pronósticos como el TRISS y ei ISS. 

En el presente trabajo no se encontró 

significancia estadistica para los indicadores:tiempo 

de evolución, tipo de mecanismo de lesión (comparando 

lesiones por PAF y por OPC), choque pre-operatorio y 

número de sistemas orgánicos lesionados. 

Sobre el tiempo de evolución, por lo dicho al 

inicio de este apartado, debemos considerar las 

lesiones provocadas por PAF de baja velocidad 

equivalentes a aquellas que producen los OPC, en cuanto 

al daffo histico que ocasionan. Estos mecanismos son los 

que producen las lesiones que denominamos "del medio 

civil". 

En cuanto al choque, ya en otro apartado se le 

relacionó principalmente a la mortalidad que aparece en 

el trans y el post-operatorio inmediato. Y en relación 

al número de sistemas orgánicos lesionados, diversos 

trabajos han establecido un incremento de la mortalidad 

cuando se involucran otros si eternas como el nervioso 

(trauma craneo-encefálico) al trauma mayor (40). 



Un elemento que sobresale, es que la presencia 

simultánea de 3 ó más factores de riesgo tenían 

significancia estadística, pertenecieran al grupo de 

los indicadores que aislados tuvieron significancia 

estadística, o pertenecieran al grupo de los 

indicadores aislados que no la tuvieran; de donde 

pudieramos deducir un efecto, no aditivo, sino 

multiplicador, en cuanto a las posibilidades de 

complicación post-operatoria, en los pacientes con 

lesión de colon secundaria a TPA y que presenten en 

forma simultánea, tres ó mas indicadores de riesgo. 

Corno resultado del análisis de la información 

presentada y tomando en cuenta los limites que impone 

todo trabajo retrospectivo, corno el presente, exponemos 

algunos elementos teóricos, los cuales indudablemente 

deben ser llevados a comprobación empírica, en trabajos 

posteriores de carácter prospectivo. 

De entrada, consideramos que el trauma penetrante 

de abdomen, en general, es la conjunción de múltiples 

factores predisponentes, presentes antes del trauma 

mismo, y de factores desencadenantes que aparecen 

provocados por el trauma y el acto quirúrgico (esquema 

No.2). 
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Los factores predisponentes son: 

A) aquellos presentes en el área social donde el 

individuo vive, y son: 

1.-El tipo de arma predominante, que hace referencia 

al potencial de destrucción y lesión tisular. 

2.-La infra-estructura médica y para-médica, en rela

ción a la rapidéz conque se evacúa, traslada y se 

otorga atención médica al lesionado. 

B) Los que hacen referencia al estado fisiológico 

previo del paciente, que le permite un mayor o menor 

grado de sobrevivencia: 

l.Estado nutricional e inmunológico. 

2.-Enfermedades concomitantes. 

3.-Edad. Es suceptible de registrarse. 

Los factores desencadenantes son: 

C) Los que origina el trauma y que registramos como 

hallazgos quirúrgicos: 

1.-Lesión intra-abdominal global (puntaje PATI). 

2.-Extensión de la lesión de colon (ICS y Flint). 

3.-Volumen del hemoperitoneo. 

(Estos tres indicadores sobresalieron en el 

presente trabajo con más potencial para predecir 

complicación, por lo que los llamamos indicadores 

mayores, y al resto menores.) 

46 



4.-Choque, medido en el pre, trans y post-operatorio, 

(predictor de la mortalidad en el post-operatorio) 

5.-Grado de contaminación fecal peritoneal. 

6.-Grado de peritonitis desarrollado. 

7.-Lesiones asociadas no abdominales (las abdominales 

ya están consideradas en el PATI). 

D) Los factores que originan el tratamiento médico y 

quirúrgico: 

1.-Tiempo quirúrgico y anestésico. 

2.-Manejo de volemia: líquidos y transfusiones. 

3.-Tratamiento de apoyo y antimicrobiano. 

4.-Técnica quirúrgica, donde se registra: el tipo de 

tratamiento de la lesión de colon y de cierre de 

la pared, el desbridamiento de la herida traumá

tica, lavado de cavidad, suturas empleadas ytrata 

miento de las lesiones a otros órganos, asi como 

la experiencia del equipo quirúrgico. 

La conjunción de los factores predisponentes y 

desencadenantes da origen a varios grupos con diferente 

te riesgo de complicción y muerte, a saber: 

GRUPO I .- De riesgo bajo, son los pacientes que su 

estado fisiológico puede o no ser adecuado, con lesión 



provocada por arma civil, con lesiones de colon de 

"rutina" (ICS bajo), con lesión intra-abdominal no 

importante (PATI menor de 19 puntos), con hemoperitoneo 

mínimo (menos de 1000 ml), o con lesiones más 

importantes pero buena respuesta fisiológica al trauma. 

Lo constituyen del 70 al 80% de los lesionados. 

Generalmente cursan sin complicación. 

GRUPO II.- De riesgo moderado para complicación y bajo 

para muerte. Presentan infección de herida quirúrgica, 

sepsis de catéter intravenoso, de vias urinarias o 

atelectasia. En cuanto a la gravedad de las lesiones, 

son un grupo intermedio entre el anterior y el 

siguiente. No hay porcentaje establecido, pero debe ser 

bajo. Su evolución puede ser hacia la curación o hacia 

la complicación. Pueden presentar un indicador mayor ó 

tres ó más menores simultáneos. 

GRUPO III.- Presentan riesgo de complicación por 

sepsis, alto y moderado para muerte. Son lesionados por 

arma civil, con múltiples lesiones o por arma de 

guerra. Pueden no tener lesión grave, pero su estado 

fisiológico previo estar comprometido. Pueden presentar 

hemoperitoneo de 1000 ml ó más, el FATI con más de 25 

puntos y/o requerir resección de colon. Pueden tener 
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dos 6 nitis indicadores mayores simulttineos. Pueden 

representar hasta el 30% de los lesionados. Presentan 

infección de herida quirúrgica con septicemia o, lo mtis 

común, absceso residual. Requieren tratamiento 

intensivo y en ocasiones re-intervención para drenaje 

de absceso. Pueden evolucionar hacia falla orgtinica 

múltiple o hacia la curación después de hospitalización 

prolongada. 

GRUPO IV.- Presentan riesgo elevado de muerte (cercano 

al 100%). Son del 2 al 9% de los lesionados. Después 

del evento séptico desarrollan falla orgtinica múltiple 

que los lleva a la muerte. Pueden tener los mismos 

indicadores del anterior grupo o presentar mayor 

severidad de la lesión. 

GRUPO V. - Lo conforman aquellos pacientes con lesión 

vascular asociada, que les provoca sangrado importante 

y muerte en el pre, trans ó post-operatorio inmediato 

(primeras 48 hrs), que no tiene relación con la lesión 

de colon por si misma. No hay un porcentaje bien 

establecido, por la falta de datos de muerte an todo el 

periodo comprendido desde la lesión hasta el acto 

quirúrgico. Puede ser un porcentaje que varie del 10 

hasta el 20 % de los lesionados. 

!STA TESIS NU ornE 
SU DE LA BIBLIOTEC~ 
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.· .. ' No 2 

: 
FACTORES PREDISPONENTES Y DESENCADENANTES EN 

PACIENTES CON TPA Y LESION DE COLON. 

FACTORES FISIOLOGICOS: FACTORES SOCIALES: 

EDAD Y ENFERMEDADES ARMAS UTILIZADAS 

CONCOMITANTES. 

N 
INFRAESTRUCTURA 

ESTADO NUTRICIONAL MEDICA y 

ESTADO INMUNOLOGICO PARAMEDICA 

T R A U M Al 
FACTORES FISIOPATOLOGICOS: FACTORES MEDICO-

MAYORES: HEMOPERITONEO, PATI QUIRURGICOS: 

res, INDICE DE FLINT, TIEMPO QUIRURGICO. 

RESECCION DE COLON TIEMPO ANESTESICO. 

MENORES: LESIONES ASOCIADAS, ..., TX DEL CHOQUE, 

CONTAMINACION FECAL, .-- TX ANTIMICROBIANO . 

GRADO DE PERITONITIS N.DE TRANSFUSIONES 

CHOQUE PRE, TRANS Y POST- TX DE LA LES ION. 

OPERATORIO. TECNICA QX GRAL. 

EXPERIENCIA DEL 

EQUIPO QUIRURGICO . 

• 
POBLACION DE PACIENTES CON TPA Y LESION DE COLO~ 

CON DIFERENTE RIESGO DE COMPLICACION Y MUERTE 

MODIFICADO POR EL TRATAMIENTO MEDICO-QUIRURGICO. 

ELABORACION: Véase en el texto• discusión". 



ESQUEMA No. 3 

DlF~RE~TESGRUPOS DE RIESGO POST-OPERATORIO DE 

- COMPLICACION y MUERTE EN TPA y LESION DE COLON. 

POBLACION TOTAL DE PACIENTES 

CON TPA Y LESION DE COLON. 

GRUPO I 

RIESGO BAJO 

FATI MENOR 19 PTS. 

LESIONES SIMPLES 

70 A 80% DEL TOTAL. 

GRUPO II 

COMPLICACION BAJO. 

SEPSIS NO OUIRURGICA. 

GRUPO III 

20a30% DEL TOTAL 

MODERADO, RIESGO 

DE COMPLICACION 

ALTO, SEPSIS QX 

PATI DE 25 PTS 

RESEC. DE COLON 

HEMOPERITONEO 

1000 rnl 6 MAS 

ESTANCIA 

HOSPITALARIA 

PROLONGADA 

GRUPO V 

10 A 20% DE POB. 

LESION VASCULAR. 

MUERTE POR SANGRADO 

EN PRE, TRANS O 

POST-OP. INMEDIATO 

MUERTE 

GRUPO IV 

RIESGO ALTO DE 

MUERTE POR 

SEPSIS Y FOM 

2 A 9% DE LA 

POBLACION 

ELABORACION: Véase en texto "Discusión". 

51 



IX.- e o N e L u s I o N E s . 

1.- Los lesionados que atiende el Hospital General de 

Acapulco, Guerrero, de los S.E.S., son heridos en casi 

el 100% de los casos por armas del medio civil, por lo 

que puede tratarse prácticamente a todos con cierre 

primario. 

2. - Pueden medirse los factores predisponentes y los 

que desencadenan la evolución post-operatoria de los 

lesionados de colon y con ellos establecer grupos con 

diferente riesgo de complicación y muerte post

operatoria. 

3.- Los factores desencadenantes con mayor valor 

predictivo, de acuerdo al presente trabajo son: 

hemoperitoneo de 1000 ml 6 más, necesidad de resección 

intestinal y puntaje de PATI mayor de 19 puntos. Además 

son significativos 3 o mas factores simultáneos. 
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