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. INTRODUCCION.

La muerte por causas violentés, originada por
‘‘accidentes, homicidios Yy lesiones infringidas
intencionalmente, ocupan en el Estado de Guerrero el
primer lugar de mortalidad general, afectando sobre
todo, al grupo de poblacién de 15 a 45 afios (1). En el
Servicio de Cirugia y Traumatologia del Hospital
General de Acapulco, de los Servicios Estatales de
Salud, se calculd para el periodo de 1989 a 1991; que
del promedio de los pacientes que s8e operaron
anualmente por patologia quirurgica de urgencia, el 22%
correspondi6é 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 trauma
penetrante de abdomen (TPA), el 56% fueron lesionados
por proyectil de arma de fuego (PAF), en la mayoria de
los casos de baja velocidad y el 44% por objetos punzo-
cortantes (OPC) como cuchillos, vidrios, wvarillas,
entre los mas importantes. La mortalidad post-
operatoria de los pacientes con TPA fué del 7% (2). El

hallazgo quirurgico de lesidén de colon, secundario a



. TPA, se report6 en el 20% de los' pacientes sometidos a
? cirugia. En este grupo ~1§gmqtbilidad 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 evaluacién y tratamiento (4 a 18), pero no
hay comunicaciones que establezcan indica@ores
' prondsticos de riesgo de complicacién post-operatoria
per se. Los indicadores establecidos han relacionado el
riesgo de complicacién con el tipo de tratamiento
quirargico empleado. El1 objetivo de este trabajo es
valorar 1los indicadores de riesgo tradicionalmente
utilizados como predictores de falla del cierre
primario, como posibles predictores de complicacién
post -operatoria en las lesiones de colon por trauma

penetrante de abdomen.



ANTECEDENTES .

A) Modalidades de tratamiento quirurgico.

El tratamiento quirargico 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 metodolégicos con que se han evaluado dichas
técnicas. A este tipo de lesiones se les atribuia 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 disminucién de la mortalidad por TPA con lesién de
colon, en esta waltima conflagracién se relaciond
directamente a la introduccidén de la elabéracibn 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 vy,
posteriormente, los cirujanos del medio civil Culter
C.W, Snyder J.M. y Wilkinson R.S. (5), pregonaron en

sus comunicaciones el uso de colostomias en las heridas




: decolon pdr TPA . “’f"er_b"a’l' fki'_,n'aijyr:de’“’vla misma década Y
 a inicios ‘de los 50's btrbéu'éirrﬁj’a..nos,' entre los que
destacan Imes P.R., Pilchar L.S., Woodhall P.J. Yy
Ochsner A. (5), seflalaron 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 experienciag 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
conceptualizacién sobre trauma de colon Y la
posibilidad del uso de 1la sutura primaria en las
lesiones del medio civil (5). A pesar de estos
seﬂalémientos, otros cirujanos continuaban apoyando el
uso tradicional de la colostomia, mostrando

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

En los aflos 70's, Patton (8), Okies (9) y
Kirpatrik (10) sefialaron que las lesiones de colon del
medio civil, sin complicaciones, podian 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



ésta'y'misma,época, en -las Guerras de Corea y Vietnam se

..logra disminuir la mortalidad del TPA con lesién de

colon a un 10 a 15%, atribuido esto a la rapidez en la
evacuacién y tratamiento de los heridos, la mejoria de
los antibiéticos, la disponibilidad de sangre y el
cuidado general al paciente (4).

En la década de los 80's, gradualmente se
aumenta la utilizacién del cierre primario en 1las
lesiones sin complicacién y aisladas (denominadas'de "
rutina”), afladiéndose el uso de anastomosis colo-
cblicas e ileo-cblicas, posteriores a resecciones de
colon derecho. Al mismo tiempo se reportd una
disminucién 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 daflado en pacientes poli-
traumatizados con choque severo y persistente en el
t:tans-pperatorio, debido a sangrado activo de o6rganos
s6lidos (que requerian empaquetamiento) y en los cuales
la resoluciétn quirirgica de las lesiones de colon se
efectuaba en un segundo tiempo, generalmente con
elaboracién de colostomia, una vez que se aplicaban
medidas que estabilizaban hemodinémicamente al paciente

(5). La otra modalidad fué la del uso de tubos de



.drenaje interno (11), colocados en la luz intestinal,
en sitios anterior y posterior a la lesidn ya suturada.
Algunas de estas variantes quirirgicas fueron descritas
en México en la misma época por el Dr Ledén Pérez y
colaboradores (12). Resumiendo, las diferentes
modalidades de tratamiento quirdrgico del colon
traumatizado, se dirijen principalmente al cierre
primario o a desfuncionalizar el segmento lesiopado,
existiendo técnicas que derivan de las anteriores y que

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

CUADRO No 1

] TRATAMIENTO QUIRURGICQO DEL COLON TRAUMATIZADO
1.-DESFUNCIONALIZACION.

A} Lesiones suturadas con ileostomia o colostomia.

B) Lesiones exteriorizadas en forma de colostomia.

C) Cecostomia con tubo (deriva al ileén}.

D) Interna con tubos colocados en la luz antes Y

después de la lesidn, la cual se sutura.

2.-CIERRE PRIMARIO.

A) Sutura de lesiones de" rutina”.

B} Reseccitn y anastomosis , colo o ileo~colicas.

3.-EXTERIORIZACION.De la lesién lesionada suturada.

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

Elaborado en base a las referencias 6,7 y 8.



"'B) ‘Sistemas de evaluacién.

: Por lo hasta aqui seflalado y a pesar de las
ihﬁl»tiples formas de tratamiento del colon traumatizado,
la controversia existente sobre el manejo mas
conveniente, se centra entre el uso del cierre primario
o la elaboracién de colostomia. En el desarrollo de
esta discusi6tn, se describieron miltiples factores de
riesgo que se suponia expondrian a la falla del cierre
primario o a la complicacién post-operatoria por sépsis

al utilizar dicha técnica.

Entre tales factores se encuentran : edad,
mecanismo de lesién, presencia de choque, grado de
contaminacién fecal, lesiones afladidas, tiempo de
evolucién, tipo de cierre de la herida quirargica,
gravedad de la lesi6n y localizacidén de la misma, entre

las mas importantes.

Posteriormente, estos mismos factores se
utilizaron para formar sistemas de evaluacién de las
lesiones de colon y asi establecer con su aplicacién a
cada paciente, una orientacién sobre la técnica
quirdrgica de tratamiento. Unc de 1los sistemas de
evaluacién mads difundidos y que aun se sigue

utilizando, es el creado por los Drs Stone y Fabian



on 19  cuaten sstablecteron como criterto
.. para indicar Lg‘ela§$r§§i§n ﬁe'célostoﬁié.y excluir el‘
‘: ¢iériefpi1m;ri6, 'i51a presencia de cualquiera de los
geis ””4ndicaddres que ellos consideraban  como

éignificativds ( cuadro No. 2).

CUADRO NO 2

. _CRITERIQOS DE STONE Y FABIAN PARA TRAUMA DE COLON.

1.-Tensi6bn arterial= 6 menor de 80/40
2.-Dos 6 mas sistemas orgénicos lesionados.
3.-Evolucién mayor de 8 hrs.
4,-Contaminacion fecal importante.
5.~Hemoperitoneo de 1000 ml 6 m&s.
6.-Reparacién con reseccién de colon o de

pared abdominal,

FUENTE: Ann Sur 190(4) 1979.

En 1981 Flint y colaboradores (14) crean un
sistema de evaluacidn basado en el tipo de lesién, el
grado de contaminacién fecal de la cavidadlperitoneal,
la presencia de choque y la lesién aftadida de meso-
colon ( cuadro No. 3). También en 1981 Moore, Dunn y
col. (15) diseflaron el Indice de Trauma Penetrante de
Abdomen (abreviado en inglés PATI), del que se
desprende la escala de severidad de lesién de colon

(abreviado en inglés ICSS), basado en los hallazgoé




fQui;ﬁfgicos y en un puntaje dado a cada lesién ( cuadro
No 4).En México, Lebn Pérez y colaboradores (12)
diseflaron en 1la Cruz Roja Central, un sistema de
evaluacidén basado en los siguientes factores: tiempo de
evoluciétn ( desde de la lesion hasta su tratamiento),
tipo y causa del trauma, magnitud de 1la lesiones,

CUADRO No 3

ESCALA DE_FLINT PARA EVALUAR LESIONES DE COLON:
GRADO I: Lesi6n aislada, poca contaminacién, ausen-
cia de choque y corta evolucién.
GRADO II: Perforacién intestinal de lado a lado,desga
rro de tejido.Moderada contaminacion.
GRADO III: Pérdida tisular importante, desvasculariza-

cién y contaminacién intensa.

FUENTE: Ann Surg 193(5)1981

CUADRO No 4

INDICE DE TRAUMA PENETRANTE DE ABDOMEN (PATI)*

l.~Lesi6én limitada a la serosa.
2.-Perforacién aislada.
3.-Seccién de la pared menor del 25%
4.-Seccién de la pared mayor del 25%

5.-8eccidén y desvascularizacion.

FUENTE: J Trauma 21:1981

12



‘" lesiones intra-abdominales asociadas y contaminacién
fecal de la cavidad peritoneal. George y colaboradores
(16), en 1989 establecen un sistema de evaluacién
basado en el grado de contaminacién fecal peritoneal,
de acuerdo al 4&rea involucrada: ligera cuando 1la
contaminacioén solo afecta el Area adyacente a 1la
lesién, moderada si s6lo afecta un cuadrante abdominal
y mayor si ma&s 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 revisién
basdndose en trabajos comparativos (generalmente de
tipo descriptivo y retrospectivo, lo que limitaba un
tanto su valor cientifico), de donde derivaron
planteamientos que ponian en duda la validéz de tales
factores como predictores de la evolucidn post-
oeratoria de los cierres primarios v de las
colostomias.

De 1los factores de riesgo sometidos a
revisién destacan: el lugar anatémico de las lesiones,
el grado de contaminacién fecal, el volumen del

hemoperitoneo, el tiempo de evolucidén de la lesidn

13



.obgfgtbfidly la edad del paciente. =

Respecto al lugar anatémico de la lesién en
el colon, se insistia en la década de los afios 70's,
que existian diferencias anatémicas y fisioldgicas
entre el lado derecho y el izquierdo del colon, lo que
hacia suponer que los cierres primarios en el lado
derecho deberian evolucionar mejor que los elabo;ados
en el 1lado izquierdo, por lo que deducian que las
lesiones localizadas en el lado izquierdo deberian

tratarse con colostomia (7,17 y 18).

Tales diferencias son las siguientes:
embriolégicamente el desarrollo del colon defecho es a
partir del intestino medio y el colon izquierdo lo es a
partir del intestino posterior. La irrigacién del colon
derecho proviene de la arteria mesentérica superior y
su inervacién del nervio vago. En el colon izquierdo la
irrigacion estd4d dada por 1la arteria mesentérica
inferior y la inervacién por los nervios parasimpaticos
sacros. En relacién al grosor de la pared y al diémetro
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 did&metro (19,20 y 21).

acto ‘quirargico; el estado .de choque pre-



Por lo que toca a la fisiologia del colon sé
seflala que el lado izquierdo es un &rea de almacenajé;
mientras que el 1lado derecho tiene como funcidn
deshidratar el quimo que proviene del ileon en base a
la absorcidén, de modo gue de cada litro de agua que
pasa por la valvula ileo-cecal como parte del quimo,
solo quedan alrededor de 100 ml en las heces (22). Por
esta circunstancia el contenido intestinal en elvlado
derecho es semi 1liquido y en el lado izquierdo es
s6lido. En cuanto a la cantidad de bacterias, se
observa una mayor concentracién en el colon izquierdo
en comparacién con el derecho (23), seilaldndose que en
el sigmoides, del 10 al 20 % de la masa fecal 1lo
constituyen bacterias, de modo que se contabilizan un
billén de bacterias por gramo de heces; predominando
los anaerobios (del 96 al 99%) como bacteroides
(Bacteroides fragilis), lactobacilos, clostridios (Cl.
perfringes) y estreptococos anaerobins. El1 resto 1lo
conforman bacterias aerobias como coliformes gram-
negativos, enterococos, proteus, pseudomonas,
lactobacilos y otros micro-organismos como Candida
albicans (24 y 25).

A pesar de estas diferencias anatémicas,

fisiolégicas y de concentracién de bacterias, entre



kerzmybos‘ lados del colon, que hacian suponer una mejor
evolucién de las 1lesiones 1localizadas en el lado
derecho, diversos autores sugirieron un tratamiento
quirurgico similar para las lesiones de colon sin
importar su localizacién anatémica. Uno de los
principales defensores de esta tesis es Thompson y
colaboradores, pues demostrd en 1981 que bajo
circunstancias similares y bajo criterios quirﬁrgicos
homogéneos, las lesiones de ambos lados del colon, una
vez tratadas evolucionaban con morbilidad y mortalidad
similares, sugiriendo por afiadidura el uso del cierre

primario (26).

Con respecto al grado de contaminacién fecal
y a la presencia de .hemoperitoneo, Adkins y
colaboradores, en una comunicacién que revisa seis aflos
de experiencia en las lesiones de colon, concluye que
estos factores no son contraindicacién para elaborar
cierre primario, sefialando que existen evidencias de un
tendencia franca de incremento de abscesos de pared con
la elaboracién 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 evolucién de las lesiones

de colon, que es el tiempo que transcurre desde su

16



la. xfeébl’uéibn’ quirdrgica, y su

irinfiuén'é‘ié ‘sobre ‘evl cierre primario, se seflalé que al
‘ocurrir retrazo en el tratamiento, tal cierre podia
fallar. Pero sobre este punto, Shrock TA y col.
seftalaron que no existe una correlacién entre tiempo de

evolucién y falla del cierre primario (28).

En relacién 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 situacién
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 duraciétn del choque, no se ha demostrado que tal
evento contribuya por si mismo a la falla de los cierre

primarios (30).

En relacitn 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.




_ Como: se seﬂél'd'ial “inicio 1a _discusién en
“torno al tratamientorderlr .cﬁion traumatizado, continaa
‘enfrentando pogiciones 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 dg los

sistemas de evaluacién de las lesiones de colon como

guias de tratamiento quirdargico (31).

Chappuis (32), aborda tal discusién mediante
una investigacién de car&cter prospectivo, comparativo
y aleatorio, donde distribuyd al azar, en dos grupos,
a sus pécientes con TPA y lesién de colon. La primera
observacién que obtuvo fué que los factores de riesgo
tradicionales, el numero, tipo y localizacién anatémica
de las lesiones de colon, asi como las asociadas, se

distribuyeron en forma similar en ambos grupos.

A uno de estos grupos se le trato
quirirgicamente con clerre primario y al otro con
desfuncionalizacién colénica. La segunda observacién
(de hecho la m&s importante) que describié es que los

resultados de morbilidad y mortalidad post-operatoria




'H fuéron‘simi1ares en los dos grupos. Por lo anterior, el
aﬁtor citado establece las siguientes conclusiones: "La
evaluacion de 1los factores de riesgo previamente
identificados, incluyendo el grado de la escala de PATI
menor de 25 puntos, el nimero de transfusiones, el
choque y el intervalo de tiempo hasta la operacién, no
beneficiaron en la prediccién del incremento del grado
de morbilidad de la reparacién primaria. Los resultados
sugieren que virtualmente +todos 1los pacientes' con
‘trauma penetrante de colon pueden ser tratados

seguramente con reparacién primaria" (32).

Con esta conclusidén del Dr Chappuis pareciera que
concluye la discusién 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 generalizacién del cierre primario acompafiado de un
decremento importante del uso de la desfuncionalizacién
coldénica (33), todo esto en el marco de la practica
quirdrgica civil (34). Esta evolucién histdrica de
conceptos y préactica quirargica ha dado como
consecuencia la pérdida del valor pron6stico de 1los
diferentes indicadores establecidos como factores de
riesgo en las lesiones de colon secundarias a trauma

penetrante de abdomen.



I1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Por los antecedentes hasta aqui descritos
’podemos establecer las siguientes aseveraciones:

l.~-Han sido claramente diferenciadas las lesiones 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 priﬁario
a expensas de una restriccién del wuso - de la
desfuncionalizacién intestinal.

3.-Ha sido puesto en duda la utilidad predictiva de los
factores de riesgo para morbilidad ante el cierre
primario.

Basé&ndose en lo anterior pianteamos que: Si
loé factores de riesgo no tienen valor predictivo ante
el uso de cierre primario, ¢por que, ain cuando se les
intenta relacionar con la técnica quirirgica utilizada,
aparecen descritos en trabajos que describen morbilidad
y mortalidad post-operatoria en las lesiones
colénicas?, ¢que utilidad practica tienen en el
tratamiento de 1las lesiones de colon por trauma

penetrante de abdomen?

© 20



IV.-HIPOTES IS

kPor lo seflalado en los antecedentes en relaciétn a
que el tipo de tratamiento quirargico empleado no
influye en la evoluci6tn post-operatoria de los
lesionados en colon por TPA, es posible que la
preséncia, en tales pacientes, de los denominados
"factores de riesgo", se correlacione con diferentes
formas de evolucién post-operatoria, que pasan por la
recuperacién, la complicacién o la muerte.

Entonces, si al comparar ( en los pacientes post-
operados por TPA y 1lesién de colon) la poblacién de
complicados con los no complicados, se demuestra que
son poblaciones homogéneas, en relacién a 1los
indicadores: tiempo de evolucidn, mecanismo de lesién,
choque pre-operatorio, hemoperitoneo, contaminacién
fecal peritoneal, nimero de sistemas orgénicos
lesionados, reparacién coloénica con reseccion
intestinal, puntaje de PATI y presencia simulténea de
diferentes indicadores, entonces 1los ‘"factores” de
riesgo no tienen utilidad pronédstica en estas lesiones.
Pero si se demuestra que 1los complicados y los no
complicados son poblaciones no homogéneas entonces los
indicadores tienen valor predictivo sobre 1la evolucidn
post-operatoria de los pacientes con lesién de colon

por TPA,
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i,—beé@ribir en la poblacién de pacientes con lesién de
colon secundaria a TPA, la distribucién y frecuencia de
los indicadores propios del paciente como son: edad,
sexo, tiempo de evolucién de las lesiones, chogue pre-
operatorio; Los del mecanismo de lesién: tipo de arma.
Los de 1los hallazgos quirurgicos: tipo de lesiones,
distribucion topogréfica, contaminacién fécal,
hemoperitoneo, lesiones asociadas, el puntaje de PATI
correspondiente. El tipo de tratamiento quirtirgico,
asi como el porcentaje y las causas de morbilidad y

mortalidad post~-operatoria.

2.-Establecer el valor estadistico de los indicadores
arriba seflalados como predictores de complicacién vy
muerte post-operatoria, a partir de la aplicacién de

pruebas de homogeneidad de poblaciones (chi-cuadrada ).

3.-Establecer grupos de altoc y bajo riesgo de
complicacién post-operatoria en 1los pacientes con
lesién de colon secundaria a trauma penetrante de

abdomen.



: Se trata de un trabajo de tipo retrospectivo,
descriptivo en la primera parte y comparativo en 1la
segunda, basado en la revisién de 49 expedientes de
pacientes con diagnéstico de lesién de colon,
secundaria a trauma penetrante de abdomen, que
ingresaron al Servicio de Urgencias del Hospital
General de Acapulco, Guerrero, dependiente de 1los
Servicios Estatales de Salud, durante el periodo ael 1

de julio de 1987 al 30 de junio de 1991.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes de
ambos sexos, sin limite de edad y sometidos a cualquier
modalidad de tratamiento quirurgico para las lesiones
de colon. Se excluyeron del trabajo aquellos pacientes
operados en otra institucién y que ingresaban para
manejo del post-operatorio, los pacientes con lesién de
colon secundaria a trauma cerrado de abdomen, los
fallecidos en el trans-operatorio. Por dltimo, los
pacientes cuyos expedientes se encontraran incompletos,
en cuanto a 1las anotaciones de los indicadores a

estudiar.

En la primera parte se describe la distribucién

porcentual de los siguientes indicadores:

o



ontaminacién fecal.

Hgmbperitbneo.

-Mecanismo de lésibn;kbk —Lésiones asociadas.
-Evolucién. ' -Tibo de tratamiento.
~Choque pre-op. -Puntaje de PATI.

~Tipo de lesiones. -Morbilidad post-op.

~Distribucién topogréfica. -Mortalidad post-op.

En la segunda parte se analiza el valor prediétivo
de 9 de los indicadores seftalados arriba, en relacién
al incremento de 1la morbilidad y mortalidad post-
operatoria, estableciendo la significancia estadistica
de cada uno a partir de la aplicacién de la prueba de
homogeneidad de poblaciones, entre complicados y no
complicados, de Chi-cuadrada, con 1 grado de libertad
y ¢ = 0.05. 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 hip6tesis estadisticas:

Ho : X2< 6 = 3.841
Hl : x2> 3.841
Donde la hip6tesis nula (Ho) establece que las

poblaciones de complicados y no complicados son

T



g‘hbmbgéneas, respecto de lés variables que describimos
Hédeiénée;v 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 1la hipb6btesis alternativa (H1)
establece que dichas poblaciones no son homogéneas 8i

el valor de x2 es mayor de 3.841.

La verificacién del caracter de homogéneo o no de
las poblaciones de complicados y no complicados es en
base a las siguientes variables estadisticas
(indicadores) :
1.-Tiempo de evolucién: comparando menos de 8 horas vs

8 hrs o mas.
2.-Mecanismo de lesién: comparando proyectil de arma de
fuego ve objeto punzo-cortante.
3.~-Choque pre-operatorio: presencia vs ausencia.
4.-Hemoperitoneo: menos de 1000 ml vs 1000 ml 6 més.
5.-Contaminacién fecal peritoneal:minima vs importante.
6.-Namero de sistemas orgénicos lesionados: solo 1 vs 2
6 mas.
7.-Reparacién de colon: con reseccién vs sin reseccién,
8.-Puntaje de PATI: hasta 19 pts. vs 20 6 mas.
9.~Numerc de variables presentes en forma simulténea:

hasta 2 vs 3 6 més.



. VII.-RESULTADOS:

Pvrvimera Parte.

En el periodo ,est'udiaydo;'—: -fueron  operados 264

pacientes por TPA, ';le"_'"ltds' ‘cuales el 18.6% (49

pacientes) tuvieron 'l’esiOn de colon (gré&fica No 1). _

GRAFICA No 1
TPA Y LESION DE COLON

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

De estos, 43 (87.8%) fueron masculinos y 6(12.2%)
femeninos (grafica 2); la edad promedio fué de 28
afios, con rango de 12 a 59 afios.

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

pacientes fueron lesionados por proyectil de arma de
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“velocida

(grafica No ;3)

“GRAFICA No.2 .
LESION DE COLON POR SEXO..

'FEMENINOS (12.2%)

MASCULINOS (87.8%)

FUENTE: Arch,.Hosp. Gral. Acapulco.

El tiempo de evolucitn, desde la agresidén hasta la
resolucién quirurgica, 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 encontré

en 9 ( 18%) de los pacientes. (grafica No. 6).



ey GRAFICA No.3 .
: MECANISMOS DE LESION DE COLON.

PAF AV (2.0%)

AT

A

S| opc (32.7%)

—/ PAF BV (65.3%)
s

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

Los hallazgos quiruargicos sé distribuyeron de la
siguiente forma: mualtiples 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 desvascularizacion, en 1(2%) (grafica 4).

En cuanto a la localizaci6tn anatémica de las lesiones,
la distribucién es la siguiente: en ciego 4 casos
(8.2%), en colon ascendente y &ngulo hepatico 5
(10.2)%, en transverso 16 (32.7)%; en &ngulo esplénico
y descendente 11 (22.4%), en sigmoides 9 (18.3%),




o GRAFICA No.4
- - TIPOS DE LESIONES DE COLON.

@%ﬁ%\%fZOX)

PERF.SIMPLE (18.4

7/
\\__@——7/ MULT.PERF. (71.4%)

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

ESQUEMA No.l

DISTRIBUCION TOPOGRAFICA DE LESIONES
DE _COLON POR T.P.f;.

22.4%

MULTIPLES SITIOS: 6.2%

FUENTE:Arch.Hosp.Gral.Acapulco, SES.
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'y moltiples sitios lesionados se describieron en el 4

k,”éasbsiks}i)mde‘los{cégoé‘(ésqﬁémé No. 1).°

La contaminacién fecal no pudo ser valorada
corréctamente ya que no existidé homogeneidad de 1los
criterios de evaluaci6tn trans-operatorios. Sin
embargo, se refirié 1la presencia o ausencia de
contaminaci6én sin describir el 4&rea afectada. El
hemoperitoneo solo se consigndé como importante, cﬁando
era mayor o igual a 1000 ml, describiéndose en 10 casos

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

En el 85.7% de 1los pacientes (42 casos) se
presentaron lesiones asociadas: en 35 casos intra-
abdominéles Yy en 6 extra-abdominales. De las primeras,
se involucraron en orden decreciente los siguientes
6rganos: yeyuno-ileon, higado, estébmago, rifién,
vesicula, grandes vasos, duodeno y péncreas. Del total
de pacientes con lesiones asociadas, el 15 (28%) tenia

mé&s de dos sistemas orgénicos afectados (grafica No.6)

En relacién al tipo de tratamiento quirtrgico
empleado (grafica No. 5), a 36 casos (73.5%) se les

practicd cierre primario. A 12 (24.5%) se les elaboré




GRAFICA No. 5
TX QUIRURGICO EN LESION DE COLON

EXTERIORIZACION (2.0%)

COLOSTOMIA (24.5%)

CIERRE PRIM (73.5%)

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

exteriorizacién de 1la lesién suturada, la cual se
transform6 en colostomfa 5 dias después. De las
colostomias elaboradas, 8 fueron en cafién 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 realizd
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yuwciérre‘primariO*edflo

» m_tes_éﬁéds: en dos con
evolucién = de las flegipnesjj'de a8 Y 90 hrs,
respectivamente, Y en 'bfros 'tres con contaminacién

fecal importante (de estos, uno Presents

el tercero miltiples perforaciones). Respecto a los
casos de colostomias, 8e indico su elaboracion a pesar
de Presentar tiempo de evolucidén corto (menor de 2
hrs, mucho menos del 1limite eéstablecido de g hrs),

minima contaminacien Y perforaciones simples aisladas,

GRAFICA No.6
DIFERENTES INDICADORES DE RIESGO,

30] 3
25

20 1

15

N

INDICES DE RIESGD

LI 1.—~cHoqug | 2.~ HEMOPERITONEO.
0 3.-pos SIST.ORG.LES | 4.~RESECCION INTEST

Fuente: Arch, Hoep. Gral. Acapulco, SES,
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;Hﬁbb‘Cﬁatro casos (8.2%) donde se hizo reseccién

devcolon, indicadas por lesiones severas del intestino
‘en  segmentos cortos (gradfica No. 6). Tres casos se
resdlvieron con anastomosis termino-terminal y un caso

por colostomia.

En relacién a la evolucidén post-quirurgica, 78.6%
(38 casos) no tuvieron compicaciones y en el 18.4% (9
casos) se presentaron las siguientes complicaciones
(grafica No. 7): los nueve con infeccién de herida
quirargica, dos de ellos (con colostomia) presentaron
absceso periestomal. Un paciente tuvo infecciétn de
pared prolongada por la presencia de fistula urinaria
vesico-cutédnea (se 1le habia elaborado colostomia).
Otros tres tuvieron hospitalizacidédn prolongada por
lesiones osteo-musculares. Por no estar relacionadas
las lesiones de estos ultimos cuatro pacientes con las
lesiones de colon, no se tomaron en cuenta en la

tabulaci6én de complicaciones.

Hubo dos fallecimientos (4.2%), 1los cuales se
debieron a 1la severidad de las lesiones intra-

abdominales y al sangrado asociado. Los dos se
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GRAFICA NO.7
EVOLUCION POST—~OPERATORIA

MORTALIDAD (4.1%)

COMPLICADOS (18.4%)

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

La estancia promedio fué de 11.8 dias, con rango
de 3 a 120 dias, correspondiendo los casos de
hospitalizacién prolongada a 1los 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, como 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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Al éplicar la prueba,de Chf¥cﬁaqradaﬂsé encontré

COmorvalor critico de XZ

'=3.§4L'Y"se‘obtuvieron los
siguientes resultados, para 1los grupos con y sin
complicacidén post-operatoria, en relacién a 9
diferentes variables:

1.~ Tiempo de evolucidén: los no complicados con menos
de 8 hrs fueron 29 casos y con 8 horas &6 més solo 8
casos. Los complicados con menos de 8 hrs. fueron 6
casos y con 8 horas o mas 3 casos. X2=0.569<3.841, por
lo que 1la hipbdétesis nula se acepta, significando
homogeneidad de las poblaciones Y falta de

significancia estadistica de este indicador.

2.~ Mecanismo de lesién: 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. X =2.46<3.841,
por lo que la hipétesis nula se acepta, demostrando
homogeneidad de las poblaciones Yy falta de

significancia estadistica de este indicador.

3.- Choque preo-peratorio: 1los no complicados sin
choque fueron 35 casos y con chogque 4. Los complicados
sin choque 7 y con choque 2. x2=1.430< 3.841 , por lo

que se acepta la hipétesis nula, demostrando
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~ homogeneida

. ‘significancia estadistica de este indicador.

4.- Nomero de sistemas orgénicos lesionados: los no
complicados con un solo sistema orgénico lesionado
fueron 31 y con dos 6 mas 8 casos. Los complicados con
un sistema orgénico lesionado 5 y con dos 6 mas 4
casos, con X2 =2.,230<3.841, lo que demuestra

homogeneidad de las poblaciones Yy falta de

significancia estadistica de este indicador.

5.- Contaminacién fecal: ya se seftalé la falta de

homogeneidad en la descripcién de esta variable.

6.- Hemoperitoneo: los no complicados con menos de
1000 ml fueron 31 casos y con 1 000 ml 6 mas 8 casos.
Los complicados con menos de 1000 ml 2 casos y con
1000 m1 6 més 7 casos; x2=11.60> 3.841, por lo que la
hipétesis nula se rechaza y se acepta la hip6tesis
alternativa, que demuestra que las poblaciones no son
. homogéneas respecto a la variable analizada, seflalando

el valor estadistico predictivo de este indicador.

7.- Reparaci6én quirurgica de colon: los no complicados

con reseccién fueron 38 casos y sin reseccién solo uno.



o seccién 6 casos y sin reseccién 3

... casos. 182,_5;74053{841, “por 'lo que se rechaza la
f_hibbteéis nuiafquéQGEmuestra que para esta variable no
fééh,fhémdgénéas"iaéﬁvpoblaciones, sefltalando el valor

~estadistico predictivo de este indicador.

.8.— Puntaje de PATI: lo no complicados con hasta 19
puntos fueron 36 casos y con 20 & més puntos 3 casos.
Para los complicados con hasta 19 puntos 3 casos y con
20 6 més puntos 6 casos. iz=16.69>3.841, por lo que la
hip6tesis nula se rechaza y se acepta la hipodtesis
alternativa que demuestra que las poblaciones no son
homogéneas para la variable analizada, lo que sefiala el

valor estadistico predictivo de este indicador.

9.~ Presencia simult&nea de varios factores de riesgo:
los no complicados con hasta dos factores asociados
fueron 38 y con 3 6 mas factores asociados. Los
complicados con hasta 2 factores asociados, 3 casos y
con 3 6 m&s factores, 6 casos. El resultado del valor
de X2 =24.12>3.841, por lo que la hipétesis nula se
rechaza, acepté&ndose la hipdtesis alternativa, por lo
que para esta variable se demuestra que las poblaciones

no son homogéneas, lo que senala su valor estadistico .
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':A ;éartir de la la. y 2a. Guerras Mundiales se
seﬁa16 un alto porcentaje de mortalidad en pacientes
con lesién de colon secundaria a trauma penetrante de
abdomen, lo que originé que tales lesiones merecieran
un apartado especial de estudio, que pronto fué
creciendo por numerosas aportaciones cientificas en las
altimas cinco décadas, como las descritas eﬁ el

presente trabajo.

Sin embargo, las aportaciones de los afios 40's y
50's, atribuian (sin comprobacién empirica) la
morbilidad y mortalidad porst-operatoria en estas
lesiones a la utilizacidén del cierre primario, cuéstién
que indujo a los cirujanos, por mucho tiempo, a
utilizar en mayor o menor medida la colostomia como

opcién guirargica de primera linea.

Esta tendencia fué revertida por la demostracién
hecha por varios cirujanos (26,27,29, 30 y 32), que los
hallazgos quirargicos como: contaminacién fecal,
evolucién del trauma, choque, edad y numero de lesiones

asociadas, no eran contra-indicacién para el cierre
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pr@ddcidas en el medio civil.

’ Una primera afirmacion 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 1las lesiones vasculares
asociadas y al sangrado concomitante que ocagiona
hipovolemia severa, y no a las lesiones de colon per se

(29 y 30).

La segunda afirmacidén es que la morbilidad post-
operatoria que aparece en los pacientes con lesiones de
colon, sin relacién con el cierre primario, se debe a
complicaciones sépticas, tal cual sucede en pacientes
sin lesidn de colon pero con lesiones de pa&ncreas e
higado, con PATI mayor de 25 puntos y en casos de
cirugia prolongada (35). Estas complicaciones sépticas,
para el <caso de los lesionados en colon son,
principalmente: absceso residual e infeccién de herida
quirargica, en menor mnedida, infeccidn de herida
traumética y fistula fecal. Otras sépticas,
aparentemente sin relacién a la lesién de colon, pero
m&s frecuentes en los pacientes con colostomia, son:

atelectasia, sepsis de catéter, sepsis de tracto
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" urinario. En el ééS?,;jzge__"s_éPSiB, de herida quirérgica y
dehiscencia hay. una relacién mas estrecha con la
elaboracién de colostomia (13,23,24 y 29). Punto a
parte son las complicaciones propias de la colostomia,
y que afiaden morbilidad post-operatoria, como son los
abscesos periestomales, la invaginacién, la protusidén o
herniacidn de los estoma; seflalandose gque la fuga del
cierre primario, sea sutura simple o anastomosis, es un

acontecimiento mds bien raro.

La tercera afirmacidén es que la mortalidad post-
quirdrgica no estd relacionada a la reparacién de colon
por sl misma, sino que tiene como causas principales
la aparicién de sepsis y falla orgénica miltiple vy,
como causas secundgrias, aquellas que dependen de
complicaciones de 1lesiones de otros 6érganos. Sin
embargo, se ha relacionado con 1la colostomia un
incremento de las complicaciones post-quirargicas, de
modo que se seflala un 2.8% de complicacién para el
cierre primario y de un 21% para la colostomia. También
se dice que existe una tendencia al incremento de la
mortalidad post-quirargica por sepsis con la

colostomia (4).




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 explicacién de las diferencias de
morbilidad y mortalidad entre las diferentes
comunicaciones, y 2.- la formulacidén de guias de
deteccién de grupos de alto riesgo de desarréllar
sepsis post-operatoria, que es el antecedente de falla
orgédnica multiple y muerte. Es a través de esta Optica

que comparamos nuestros resultados.

Los resultados de la primera parte son similares
en cuanto edad, sexo y mecanismos de lesidn
predominante, asi como los hallazgos quirtrgicos y
porcentaje de complicacién y muerte, a los reportados
en otros trabajos a nivel nacional , pero difiere del
porcentaje de complicacién y muerte comunicado en
trabajos de EUA, aqui citados. Asi mientras en nuestro
trabajo y en el de Mufibz et al (36), el porcentaje de
complicacion es del 18% y del 12 %, respectivamente y
la mortalidad del 4% y del 2%; Burch y colaboradores
describen complicacién en el 46% y mortalidad en el

9.9% de sus pacientes y George describe complicacién y
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Las diferencias aqui descritas pueden explicarse

por las diferencias que encontramos en los mecanismos
de lesidn: en el reporte de Mufibéz 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, 1lesionados
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 1los resultados de la segunda parte,
el anélisis estadistico de 8 indicadores pronédsticos de
complicacién global post~operatoria, resultaron
estadisticamente significativos el puntaje de PATI
mayor de 19 puntos, la reparacién con reseccién de

colon y la presencia de hemoperitoneo mayor de 1000 ml.

Sobre el PATI y la necesidad de realizar reseccion
de intestino, que traduce lesién severa del mismo,
Shanon et al (37), seflalaron que estos factores, junto
al choque pre-operatorio y la contaminacién fecal, son

los que correlacionan con morbilidad post-quirtrgica,
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“'conclusién valida aunque talés;

. factores que contra—indicar’an"él“dié‘fre primario .

Levison por su parte describe como factores que
aumentan la posibilidad de absceso intra-abdominal, al
PATI y al choque pre-operatorio, mientras gque Chappuis
expuso que el PATI no es seguro predictor de formacién
de abscesos intra-abdominales, aunque sus resultados
muestran que en esta complicacion el puntaje promedio
de PATI es ligeramente superior a 24 puntos. Ademés, el
mismo cirujano no encontrd correlacién de complicacién
con la edad del paciente, el tiempo quirargico y el

choque pre-operatorio.

En relacién al hemoperitoneo, que va aparejado
estrechamente con el choque severo y la multi-
transfusiodn, se correlaciona m&s con mortalidad en las
primeras 48 horas de post-operatorio, que con la
morbilidad. Sin embargo, Chappuis encontrdé correlacién
de la multi-transfusién con la formacidén de abscesos
intra~abdominales, teniendo como posible explicacién el
hecho, ya comprobado, de la baja de inmunidad por la
multi-transfusién misma (38). En México, Hernandez vy

colaboradores (39) seflalaron al PATI como el predictor

>irujanos :ﬁusééban B
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o i‘nésj.fj 'seéﬁrb S de morbil in‘ad_

““gistemas brbnésticos como el TRISS y el-ISS. .-

En el presente trabajo no se 'encontroy
significancia estadistica para los indicadores:tiempo
de evolucién, tipo de mecanismo de lesidn (comparando
lesiones por PAF y por OPC), choque pre-operatorio y
namero de sistemas orgé&nicos lesionados.

Sobre el tiempo de evolucién, por 1lo dicho al
inicio de este apartado, debemos considerar 1las
lesiones provocadas por PAF de baja velocidad
equivalentes a aquellas que producen los OPC, en cuanto
al dafio 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
relaciond principalmente a la mortalidad que aparece en
el trans y el post-operatorio inmediato. Y en relacién
al nuimero de sistemas organicos lesionados, diversos
trabajos han establecido un incremento de la mortalidad
cuando se involucran otros sistemas como el nervioso

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




V‘Un elemento que sobresale, es que la presencia
simultinea de 3 6 mas factores de riesgo tenian
significancia estadistica, pertenecieran al grupo de
los indicadores que aislados tuvieron significancia
estadistica, o pertenecieran al grupo de los
indicadores aislados que no 1la tuvieran; de QOnde
pudieramos deducir un efecto, no aditivo, sino
multiplicador, en cuanto a las posibilidades' de
complicacié4n post-operatoria, en los pacientes con
lesién de colon secundaria a TPA y que presenten en

forma simulté&nea, tres 6 mas indicadores de riesgo.

Como resultado del analisis de la informacién
presentada y tomando en cuenta los limites gque impone
todo trabajo retrospectivo, como el presente, exponemos
algunos elementos tedricos, los cuales indudablemente
deben ser llevados a comprobacidén empirica, en trabajos

posteriores de cardcter prospectivo.

De entrada, consideramos que el trauma penetrante
de abdomen, en general, es la conjuncién de miltiples
factores predisponentes, presentes antes del trauma
mismo, y de factores desencadenantes que aparecen
provocados por el trauma y el acto quirargico (esquema

No.2).



" Los_factores predisponentes son:

A) aquellos presentes en el A&rea social donde el
individuo vive, y son:
1.~-El tipo de arma predominante, que hace referencia
al potencial de destruccién y lesién tisular.
2.-La infra-estructura médica y para-médica, en rela-
cion a la rapidéz conque se evacua, traslada y se
otorga atencién médica al lesionado.
B) Los que hacen referencia al estado fisiolégico
previo del paciente, que le permite un mayor o menor
grado de sobrevivencia:
1.Estado nutricional e inmunolégico.
2.-Enfermedades concomitantes.

3.-Edad. Es suceptible de registrarse.

Los factores desencadenantes son:

C) Los que origina el trauma y que registramos como
hallazgos quirurgicos:
1.-Lesibébn intra-abdominal global (puntaje PATI).
2.-Extensién de la lesién de colon (ICS y Flint).
3.-Volumen del hemoperitoneo.
(Estos tres indicadores sobresalieron en el
presente trabajo con mé&s potencial para predecir
complicacién, por lo que los llamamos indicadores

mayores, y al resto menores.)



J4;fgpoque, medido en el pre, trans y post-operatorio,

(pfedictor de la mortalidad en el post-operatorio)
. 5.~-Grado de contaminacién fecal peritoneal.

6.-Grado de peritonitis desarrollado.

7.-Lesiones asociadas no abdominales (las abdominales

ya estan consideradas en el PATI).

D) Los factores que originan el tratamiento médico y
quirargico:
1.-Tiempo quirdrgico y anestésico.
2.-Manejo de volemia: liquidos y transfusiones.
3.-Tratamiento de apoyo y antimicrobiano.
4.-Técnica quirargica, donde se registra: el tipo de
tratamiento de la lesién de colon y de cierre de
la pared, el desbridamiento de 1la herida traumé-
tica, lavado de cavidad, suturas empleadas ytrata
miento de las lesiones a otros &rganos, asi como

la experiencia del equipo quirdrgico.

La conjuncién de los factores predisponentes y
desencadenantes da origen a varios grupos con diferente

te riesgo de compliccién y muerte, a saber:

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

estado fislolégico puede o no ser adecuado, con lesidn




v ﬁféﬁocadé 'ﬁof arma civil, con lesiones de colon de
E ":utina" (ICS bajo), con lesién intra-abdominal no
importante (PATI menor de 19 puntos), con hemoperitoneo
minimo (menos de 1000 ml), o© con lesiones méas
importantes pero buena respuesta fisiolégica al trauma.
Lo constituyen del 70 al 80% de los lesionados.

Generalmente cursan sin complicacién.

GRUPO II.- De riesgo moderado para complicacién y bajo
para muerte. Presentan infeccién de herida quirurgica,
sepsis de catéter intravenoso, de vias wurinarias o
atelectasia. En cuanto a la gravedad de las lesiones,
son un grupo Iintermedio entre el anterior y el
siguiente. No hay porcentaje establecido, pero debe ser
bajo. Su evolucidén puede ser hacia la curacién o hacia
la complicacién. Pueden presentar un indicador mayor 6

tres 6 més menores simulténeos.

GRUPO II1I.- Presentan riesgo de complicacién por
" sepsis, alto y moderado para muerte. Son lesionados por
arma civil, con maltiples 1lesiones o por arma de
guerra. Pueden no tener lesi6én grave, pero su estado
fisiolb6gico previo estar comprometido. Pueden presentar
hemoperitoneo de 1000 ml 6 més, el PATI con mas de 25

puntos y/o requerir reseccién de colon. Pueden tener
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dos 6 'mas ’ihdic;dofeé Vméyorééjrsiﬁuifanéos. Pueden
:rép;eéentar"hasta el 30% de los lesionados. Presentan
T‘ixixrf_gdrcién de herida quirurgica con septicemia o, lo més
“comun, absceso residual. Requieren tratamiento
intensivo y en ocasiones re-intervencidtn para drenaje
de absceso. Pueden evolucionar hacia falla orgénica
“'maltiple o hacia la curacién después de hospitalizacidn

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 organica maltiple
que los lleva a la muerte. Pueden tener los mismos
indicadores del anterior grupo © presentar mayor

severidad de la lesién.

GRUPO V.~ Lo conforman aquellos pacientes con lesidn
vascular asociada, que les provoca sangrado importante
y muerte en el pre, trans O post-operatorio inmediato
" (primeras 48 hrs), que no tiene relacién con la lesién
de colon por si misma. No hay un porcentaje bien
establecido, por la falta dé datos de muerte an todo el
periodo comprendido desde la lesién hasta el acto
quirirgico. Puede ser un porcentaje que varie del 10

hasta el 20 % de los lesionados.

ESTA TESIS WO DEBE
SRR BE LA BIBLIBTECR
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ESQUEMA

No 2

‘FACTORES PREDISPONENTES

Y DESENCADENANTES EN

PACIENTES CON TPA Y LESION DE COLON.

FACTORES FISIOLOGICOS:
EDAD Y ENFERMEDADES

CONCOMITANTES.

ESTADO NUTRICIONAL

ESTADO INMUNOLOGICO

FACTORES SOCIALES:
ARMAS UTILIZADAS
INFRAESTRUCTURA
MEDICA Y

PARAMEDICA

FACTORES FISIOPATOLOGICOS:
MAYORES: HEMOPERITONEQO, PATI
ICS, INDICE DE FLINT,
RESECCION DE COLON

MENORES: LESIONES ASOCIADAS, {4

CONTAMINACION FECAL, e~

GRADO DE PERITONITIS

CHOQUE PRE, TRANS Y POST-

OPERATORIO.

-

FACTORES MEDICO-
QUIRURGICOS:
TIEMPO QUIRURGICO.
TIEMPO ANESTESICO.

TX DEL CHOQUE.

TX ANTIMICROBIANO.
N.DE TRANSFUSIONES
TX DE LA LESION.
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 " discusioén'.
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' ESQUEMA No. 3

ES GRUPOS DE RIESGO POST-OPERATORIO DE

COMPLICACION Y MUERTE EN TPA Y LESION DE COLON.

POBLACION TOTAL DE PACIENTES

CON TPA Y LESION DE COLON.

GRUFO I GRUPO V
RIESGO BAJO 10 A 20% DE POB.
PATI MENOR 19 PTS. LESION VASCULAR.
LESIONES SIMPLES MUERTE POR SANGRADO

70 A 80% DEL TOTAL. EN PRE, TRANS O

POST-OP. INMEDIATO

GRUPO II

RIESGO DE MUERTE Y DE

COMPLICACION BAJO.

SEPSIS NO QUIRURGICA.

R MUERTE
20a30% DEL TOTAL

MODERADO, RIESGO ESTANCIA GRUPO IV

DE COMPLICACION || HOSPITALARIA RIESGO ALTO DE
ALTO, SEPSIS QX PROLONGADA NUERTE POR
PATI  DE 25 PTS SEPSIS Y FOM
RESEC. DE COLON 2 A 9% DE LA
HEMOPERITONEO POBLACION

1000 ml & MAS

ELABORACION: Véase en texto "Discusién”.



IX.-CONCLUSIONES .

1.- Lbsrlesionados 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 practicamente a todos con cierre

primario.

2.- Pueden medirse los factores predisponentes y los
que desencadenan la evolucidén post-operatoria de 1los
lesionados de colon y con ellos establecer grupos con
diferente riesgo de complicacidén y muerte post-

operatoria.

3.- Los factores desencadenantes con mayor valor
predictivo, de acuerdo al presente trabajo son:
hemoperitoneo de 1000 ml 6 m&s, necesidad de reseccidn
intestinal y puntaje de PATI mayor de 19 puntos. Ademés

son significativos 3 o mas factores simulténeos.
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