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maestros que tanto tiempo han dedicado a mi formacion
y a los pacientes que sin saberlo han sido un libro
abierto para la formacion del cirujano”



“Los enemigos de la cirugia son: la hemorragia, la
infeccion y el choque; los enemigos del enfermo
son las insuficiencias organicas, y los enemigos del
cirujano son: la ignorancia, el atrevimiento y la

presuncion”

Dr. Alejandro Moreno Rivera



Contenido

1.- Generalidades

1.1.- Introduccion

1.2.- Historia

1.3.- Anatomia

1.4.- Fisiopatologia

1.5.- indices de severidad de lesiones
1.5.1 Indice de trauma abdominal (PATI)
1.5.2 Severidad de lesion sistémica (ISS)

1.5.3 Repercusion fisiologica del trauma (RTS)
1.5.4 Probabilidad de sobrevida (TRISS)

2.- Antecedentes

3.- Objetivos

4.- Planteamiento del Problema y
Justificacion

5.- Hipotesis

6.- Material y Métodos

4.1.- Criterios de inclusion

4.2.- Criterios de exclusion

4.3.- Criterios de no inclusion

4.4.- Descripcion general del estudio
4.5.- Variables de estudio

7.- Resultados
8.- Discusion

9.- Conclusiones
11.- Bibliografia

3

10
13
15

24
27

28
29
30

36
51
54



INTRODUCCION

Las lesiones del colon contintan siendo la mayor causa de muerte por sepsis en el
paciente traumatizado. Estas lesiones incrementan significativamente la morbi-mortalidad de
otras lesiones intra-abdominales asociadas. (1)

La mortalidad ha ido en descenso, de un 55% durante la Primera Guerra Mundial, a un
3 a 9 por ciento en series recientes. La experiencia de los EE.UU. en el manejo de las
lesiones del colon, derivada de los grandes conflictos militares, marcd la pauta para su
manejo quirirgico. (2)

Durante la Segunda Guerra Mundial, con la introduccion de la colostomia, la
mortalidad bajo a un 35%; si era posible, las lesiones eran exteriorizadas o en su defecto
reparadas primariamente con la creaciéon de una colostomia proximal a la lesion. "TODO
COLON LESIONADO DEBERA SER EXCLUIDO HASTA QUE EL PROCESO DE
REPARACION SE HAYA COMPLETADO" (15).

En la Guerra de Corea, el criterio derivado de la experiencia durante la Segunda Guerra
Mundial fue aceptado inicialmente. Poco después aparecieron modificaciones a este manejo
tan agresivo, tendiente a la colostomia o exteriorizacion de las lesiones.

Se observo que lesiones pequefias podian tratarse con cierre primario, sin exteriorizar
la lesién y con una mortalidad del 15%(2), resultados mucho mas satisfactorios que los
obtenidos en la Segunda Guerra Mundial.

Sin embargo, la experiencia derivada de estos conflictos militares no es totalmente
aplicable a las lesiones por trauma civil. Difiere en que las lesiones de guerra son el
resultado de misiles de alta velocidad, los cuales destruyen masivamente el tejido y resultan
en pacientes mas severamente lesionados. (1)

En las lesiones por trauma civil, el tiempo entre la lesion y el tratamiento definitivo es
menor en comparacion con el trauma militar.

Las lesiones de tipo civil son atendidas en centros traumatologicos, bajo condiciones
superiores en cuanto a las facilidades que puede ofrecer un hospital de campafia.

Los agentes etioldgicos del trauma difieren sustancialmente (2;3): las lesiones por
proyectil de arma de fuego, son de baja velocidad; las ocasionadas por instrumento punzo-
cortante con frecuencia presentan lesiones Unicas, y sin lesion de otras visceras intra-
abdominales.

Ademas en el trauma civil encontramos lesiones muy peculiares como lo son las
iatrogénicas, ocasionadas durante procedimientos endoscopicos, en cirugia de cadera, y las
resultantes de la introduccion de cuerpos extrafios a través del recto. (7).

Por lo anterior la morbi-mortalidad en las lesiones del colon en el campo militar,
difieren de las del trauma civil; su manejo debera ser individualizado y las experiencias no



pueden traspolarse sin tomar en cuenta algunas consideraciones obvias.

En este trabajo se efectlia una evaluacion del manejo quirargico de las lesiones del
colon por trauma civil, en un hospital de segundo nivel de atencion, utilizando indices de
morbi-mortalidad y sobrevida, para evaluar la influencia del manejo quirtrgico de la lesion
colonica sobre el postoperatorio, la estancia hospitalaria y las complicaciones.

HISTORIA DE LA CIRUGIA DEL TRAUMA

El trauma ha acompafiado al hombre desde los inicios de su historia, por lo que no
resulta fuera de lugar suponer que éste, y en especial lo referente al tratamiento de las
heridas, pudo dar origen en gran medida a la practica médica.

Los papiros médicos son los documentos mas antiguos en donde la historia de la
medicina ha quedado registrada. Estos registros se remontan a 5000 afios; fueron escritos
principalmente en dos de las civilizaciones mas antiguas y desarrolladas de aquella época:
Mesopotamia y el Valle del Nilo. 3)

El papiro de Edwin Smith, escrito entre 1500 y 1600 afios A.C., nos permite
comprender el hecho que la cirugia era en aquella época una disciplina bien establecida y de
gran importancia dentro de la medicina.

Este papiro es el mas antiguo de los conocidos y habla especificamente de "Cirugia de
Trauma". 4.5

Los romanos tuvieron el acierto de crear el primer sistema de hospitales con el fin de
tratar a sus soldados lesionados en batalla. Dentro de sus médicos mas destacados figura
Teodorico, el cual ejercid su practica quirurgica en Salerno, y diferia del pensamiento
medieval que para el tratamiento de las heridas promovia el pus para una cicatrizacion por
segunda intencion. 4

La cirugia en el Renacimiento fue grandemente influenciada por un cirujano militar,
Ambroise Paré, quien se convirtio de barbero, en cirujano y escribié el Compendio de
Vesalius Fabrica en 1545.

Sir John Pringle, cirujano y general de la armada inglesa durante 16 afos desde 1742,
fue el fundador de la medicina militar y quien da origen a la idea de la Cruz Roja.

Con el desarrollo de la medicina militar como consecuencia de los conflictos bélicos, el
avance de la medicina fue impresionante. (5, 6,7)

Un dato interesante es el hecho que los hospitales fueron respetados durante los
conflictos armados, haciéndose legal este tratado durante la Convencion de Ginebra en 1864.



CIRUGIA DE TRAUMA EN MEXICO

Pocos testimonios existen acerca de la medicina precolonial en México, pero resulta
obvio que con la llegada de los espafioles a la Gran Tenochtitlan, convivieron dos tipos de
medicina.

La azteca, con sus almacigos de granos, yerbas curativas, polvos de animales, zumos de
frutas y plantas, ademas de otros ingredientes curativos provenientes de detritos de los
hombres y de animales.

La espafiola, que trajo las ideas de la medicina europea de aquellos tiempos, en que los
médicos dirigian el trabajo de los barberos, quienes aplicaban sanguijuelas, efectuaban
sangrias, drenaban abscesos y trataban heridas y fracturas. (3,4)

Posteriormente llegaron cirujanos, que segin cronicas, eran expertos en sus oficios; sin
embargo, en muchos aspectos, fueron inferiores a sus colegas indigenas.

En el afio de 1542 y por mandato del conquistador Hernan Cortés, en el lugar llamado
Huitzilan, sitio mismo de su primera entrevista con Moctezuma, se funda el primer Hospital
de México y de América: El Hospital del Marquez (actualmente Hospital de Jests), cuna de
la fusion de estas dos medicinas. Ahi, Fray Bartolomé de Olmedo y Pedro Lopez (médico
particular de Cortés) entre otros, ejercieron su practica médica. (5)

En este hospital fue efectuada la primera disecciéon en América bajo ordenamiento del
obispo Palafox y Mendoza; todo esto mientras en universidades europeas se debatia si las
disecciones eran o no permitidas por la Iglesia Catolica. (4)

En 1578 Don Alfonso Lopez de Hinojosa edita su libro llamado "SUMA Y
RECOPILACION DE CIRUGIA. Con Un Arte Para Sangrar Muy Util y Provechosa”,
constando de seis tratados. de interés particular en el tema que nos ocupa son: el Tratado I,
que habla sobre anatomia y el Tratado IV que se refiere a las diferentes heridas del cuerpo.
En el Capitulo XI “De las heridas del vientre” se lee "Las llagas del vientre, todos los
doctores las tienen por muy peligrosas aunque unas Sson penetrantes y otras
repenetrantes”(3)

NUESTRA EVOLUCION EN EL TIEMPO

La cirugia en México sin duda ha dado grandes hombres que han dedicado su vida
entera a la ensefianza e investigacion, asi como a una labor asistencia. Con la que todos los
mexicanos estaremos por siempre en deuda.

Su evolucion en tiempo de Independencia y la Revolucion siempre fue a la retaguardia
de los avances internacionales; siempre fuertemente influenciados por las tendencias
Norteamericanas, las cuales se basaron en experiencias militares como la primera y segunda
guerras mundiales, el conflicto de Corea y la guerra de Vietnam. (8,9)

La cuna de la cirugia en trauma civil en México sin duda han sido nuestros viejos



hospitales que durante los inicios de este siglo XX se han dedicado a atender los pacientes
lesionados.

Hospitales de la Cruz Roja y del Departamento del DF merecen mencion especial; asi
mismo la seguridad social ha traido la creacion de centros hospitalarios dedicados casi
exclusivamente a la atencion del paciente politraumatizado. (7)

La Traumatologia en México tiene mucho camino que recorrer, y su importancia
demanda un paso acelerado. Como consecuencia de la complejidad y peligros de las
ciudades, de desastres naturales y "accidentes" colectivos; el trauma civil es la principal
causa de muerte en la edad productiva y por esta razéon nos obligaran a darle la importancia
que merece. (3,7)

ANATOMIA DEL INTESTINO GRUESO

El intestino grueso mide aproximadamente uno y medio metros de longitud, con un
diametro de 7.5 cm. de didmetro en su porcioén proximal y disminuye en sentido distal.

Se compone del ciego; el apéndice; el colon ascendente, transverso, descendente y
sigmoides; el recto y el conducto anal. (8).

Se diferencia del delgado por:
1.- Tenias colicas, tres bandas musculares gruesas

2.- Las haustras, formaciones saculares del colon comprendidas entre las
tenias.

3.- Los apéndices omentales, pequefias proyecciones grasas del omento

4.- El Calibre: el diametro interno es mucho mayor.

Las tres tenias colicas constituyen la mayor parte del muasculo longitudinal del intestino
grueso, excepto en el recto. Como las tenias son mas cortas que el intestino, el colon tiene la
forma sacular caracteristica que adoptan las haustras. No existen tenias en el apéndice ni en
el recto; éstas comienzan en la base del apéndice y siguen por el intestino grueso hasta la
union recto-sigmoide. (8,9)

En los bordes de estas cintillas musculares longitudinales, aparecen formaciones
peritoneales grasos o apéndices epiploicos.

El colon se describe en cuatro partes:

1.- Ascendente: Se extiende por la parte superior, a la derecha de la cavidad abdominal,
desde el ciego hasta el 16bulo derecho del higado, donde gira a la izquierda en la flexura



colica derecha, es mas estrecho que el ciego y se encuentra en un plano retroperitoneal. Esta
cubierto de peritoneo por delante y a los lados.

De la irrigacion arterial del colon ascendente y de la flexura colica derecha se encargan
ramas de la arteria mesentérica superior, las arterias ileocdlica y coélica derecha. (10,13)

Las afluentes de la vena mesentérica superior, las venas ileocdlica y coélica derecha,
drenan la sangre del colon ascendente. Los nervios llegan desde el plexo nervioso
mesentérico superior. (11)

2.- Transverso: Es la porcion mas grande y movil del intestino grueso. Cruza el abdomen
desde la flexura colica derecha hasta la izquierda, donde se dobla hacia abajo,
transformandose en colon descendente.

La raiz del mesenterio del colon transverso se sitiia a lo largo del borde inferior del
pancreas y se continta con el peritoneo parietal por la cara posterior.

La Irrigacion deriva sobre todo de la arteria colica media, rama de la mesentérica
superior; sin embargo también recibe irrigacion de las arterias colicas derecha e izquierda.

El drenaje venoso corre a cargo de la vena mesentérica superior. Los nervios proceden del
plexo mesentérico superior.

3.- Descendente: Sigue un trayecto retroperitoneal desde la flexura colica izquierda, hasta la
fosa iliaca izquierda, donde se contintia con el sigmoides. (10)

El peritoneo cubre el colon por delante y a los lados y lo une a la pared posterior del
abdomen.

La irrigacion viene de las arterias colica izquierda y sigmoidea superior. Drena la
sangre por la vena mesentérica inferior.

4.- Sigmoides: Se caracteriza por un asa en forma de S, de longitud variable, y une el colon
descendente con el recto. Se extiende desde la fosa iliaca izquierda hasta el tercer segmento
sacro donde se une al recto. (10)

Dispone de un mesenterio largo. Las tenias colicas desaparecen a medida que el
musculo longitudinal de la pared del colon se ensancha para formar una capa completa en el
recto.

La irrigacion y el drenaje venoso en igual al del descendente. La inervacion simpatica del
colon descendente y sigmoide deriva de la porcion lumbar del tronco simpatico y del plexo
hipogéastrico superior. La inervacion parasimpatico proviene de los nervios esplacnicos de la
pelvis. (9, 12)

ESTRUCTURA DE LA PARED

El intestino grueso consta de varias, capas: mucosa, submucosa, muscular y serosa;
composicion comun a todo el tracto digestivo.

La mucosa carece de vellosidades, valvulas conniventes y placas de Peyer. El epitelio



en cilindrico alto. El borde en cepillo de las células absortivas en mas bajo que en el intestino
delgado, apareciendo células caliciformes en mayor cantidad, especialmente en las criptas,
donde casi todas las células suelen ser caliciformes. (9,11)

En el fondo de las criptas se encuentran células epiteliales mas indiferenciadas, y células
endocrinas, las células (L) productoras de enteroglucagon, Células EC1, enterocromafines,
que producen serotonina y sustancia P, y células D, que se supone que producen VIP. (9)

La lamina propia se compone de un tejido reticular rico en células, pero es muy escaso
debido a que las glandulas estan ubicadas muy juntas.

La muscular de la mucosa esta compuesta por una capa circular interna y una
longitudinal externa.

La tinica submucosa se compone de tejido conectivo laxo, que puede contener
cantidades considerables de tejido adiposo. En la profundidad de la capa se observa el plexo
de Meissner.

La muscular presenta una constitucion diferente a la del intestino delgado. La capa
circular interna es completa, pero la capa externa forma tres bandas longitudinales planas, las
tenias del colon.

El Plexo mioentérico (de Auerbach) esta localizado por fuera de la capa muscular circular
interna.

La thnica serosa se compone de mesotelio y tejido conectivo subseroso y forma en el
colon los apéndices epiploicos.

FISIOPATOLOGIA

Las lesiones del colon representan una de las causas de mas alta morbi-mortalidad en
cirugia de trauma. Cuando el colon es perforado, la sepsis sera el peligro potencial mas
importante debido al contenido fecal.

La funcion de absorcion y almacenaje del colon, hace que gran cantidad de materia
fecal se encuentre en este sitio; mas fluida en colon derecho y mas consistente y concentrada
en el colon izquierdo, 10" organismos por gramo de materia fecal hidratada (7, 11,14)

La Escherichia coli, los Enterococcus y Bacteroides, son la flora principal del colon y
los responsables de la sepsis.

Cuando el colon es perforado, la materia fecal contaminara el peritoneo; esto varia en el
grado dependiendo de la magnitud del dano. (15,16)

Los mecanismos de lesion son variados:

Trauma contuso:

- Caida

- Atropellado

- Accidente Automovilistico
- Contusion Directa

- Otros.



Trauma Penetrante

- Proyectil de Arma de Fuego (PAF)

- Instrumento Punzo-cortante (IPC)

- latrogénicas

- Cuerpos Extrafios (empleados con fines masturbatorios)
- Otros.

Las heridas por IPC generalmente son de bordes precisos, y con minima contaminacion,
algunas son puntiformes y la presencia de un pequefio hematoma puede estar encubriendo la
perforacion, en estos casos no hay destruccion importante de tejidos y las indicaciones para
reseccion son raras.

Estos pacientes, en ausencia de hemorragia significativa, no presentaran datos clinicos
de abdomen agudo.

A diferencia, las heridas por PAF afectan varios segmentos o a varios organos, la
contaminacion fecal es significativa, y generalmente hay hemoperitoneo asociado que puede
chocar al paciente; la destruccion de tejido puede ser importante, aunque raramente
observamos lesiones por proyectiles de alta velocidad. (15, 17,18)

Las lesiones penetrantes iatrogénicas, son generalmente uUnicas con minima
contaminacién. La indicacion quirargica se ha presentado, en la presente serie de pacientes,
en procedimientos uroldgicos al realizar dilatacion uretral.

Cuando el colon es perforado en trauma contuso, se asocia a lesiones importantes del
mesocolon, pudiendo haber necrosis por desvascularizacion de un segmento. (20,21)

La presencia de otras visceras intrabdominales lesionadas, es la regla, con un PATI
elevado (22), generalmente se asocian lesiones extrabdominales, que pueden contribuir, por la
perdida sanguinea en los focos de fractura; a profundizar el estado de choque que
generalmente presentan este tipo de pacientes.

Otros mecanismos de lesion, son los resultantes de la introduccion de cuerpos extrafios
en el recto, practica que generalmente encontramos entre los homosexuales, ya sea con fines
masturbatorios o en actos criminales premeditados.

Se refieren en la literatura otros mecanismos como la insuflacion, y otros ain mas raros.

INDICES DE SEVERIDAD DE LAS LESIONES

El manejo del paciente traumatizado supone un reto importante para los servicios de
salud, derivado principalmente del alto costo que presupone la atencion de los pacientes y el
grave costo social que tiene la afectacion de estos pacientes.

De ello deriva la importancia de generar instrumentos que permitan homogeneizar su
evaluacion, manejo y pronodstico de vida y calidad de vida que le espera, lo mas cercano a la
realidad. (18, 22,23)

Los indices de severidad en trauma son una serie de escalas para evaluar las alteraciones
fisioldgicas, las anatomicas y la probabilidad de sobrevida del paciente traumatizado. (18,
19, 24,25)



Dentro de las principales funciones de este tipo de escalas estan entre otros:
* Cuantificar las lesiones anatomicas y las alteraciones
fisioldgicas.
* Determinar el pronostico de sobrevida.
* Servir como base para el triage en accidentes con victimas multiples o desastres.
* Establecer lineas de investigacion clinica.
* Establecer aspectos epidemiologicos.
* Establecer programas de evaluacion y control de calidad de la atencion médica.
* Implementar programas de prevencion de accidentes y violencia.

En la evaluacion del paciente traumatizado se comienza con los aspectos
prehospitalarios, de trascendental importancia hoy en dia, por la gran ayuda que proporcionan
dando soporte basico y avanzado de vida. (25). Las escalas utilizadas en el area
prehospitalaria mejoran el manejo, a través de la correcta interpretacion de los mecanismos
productores de lesiones y de las alteraciones anatomicas y fisiologicas que se presentan.

La evaluacion de la severidad de una lesion, se logra mas satisfactoriamente con un
sistema objetivo. Los indices de severidad son de tipo numérico y se asignan a un paciente
seleccionado, de acuerdo a las caracteristicas que presenta; esto proporciona un medio para
evaluar la morbi-mortalidad que resulta de una lesion o enfermedad. (26, 27,28)

En el paciente politraumatizado este sistema de evaluacion es esencial, ya que esto
proporciona un medio para evaluar la calidad de la atencion hospitalaria, realizar estudios
clinicos mas rigurosos y evaluar los resultados de los diferentes hospitales de una manera mas
objetiva. (27,29)

En 1968 un grupo de Médicos, Ingenieros e Investigadores interesados en las lesiones
resultantes de la colision de vehiculos; se reunieron en Detroit, para tomar accion en relacion
a la clasificacion de estas lesiones, de acuerdo a su gravedad.

Este grupo bajo la direccion del doctor John D. States propusieron al Comité de
Aspectos Médicos en Seguridad Automovilistica de la Asociacion Medica Americana,
(CAMSAAMA) se responsabilizara del desarrollo de un sistema de clasificacion de lesiones,
para determinar su severidad; que fuese objetivo y médicamente aceptado. (30,31)

Asi el grupo de especialistas médicos con asesoria de expertos en colisiones, asignaron
un valor numérico, a las lesiones que competian dentro de su especialidad, y aunque esta
asignacion de acuerdo a la gravedad de lesion, hasta cierto punto fue subjetiva, su
conocimiento y experiencia, hicieron su trabajo "razonablemente" objetivo. (28,32)



ESCALA DE LESION ABREVIADA
(THE ABBREVIATED INJURY SCALE)

El AIS desarrollado por el CAMSAAMA agrupa a las lesiones por regiones corporales:

(33)

* General
* Cabeza y Cuello

e Torax

* Abdomen
» Extremidades

Y por gravedad:

Codigo Severidad de la lesion
0 Sin Lesion
1 leve
2 Moderado
3 Severa sin amenaza para la vida

Severo (Que pone en peligro la vida, con probable
sobrevida)

5 Critico (Sobrevida incierta)

El AIS se basa en una escala anatomica disefiada para reflejar el impacto de las lesiones
sobre la mortalidad.

El AIS aun presenta aspectos subjetivos que no han sido eliminados, sin embargo es
muy evidente la gran ayuda que brinda en la estandarizacion de las lesiones. (33, 34,35)

El "Comprehensive Research Injury Scale" (CRIS) el cual es una extension del AIS en
el que se incluyen aspectos tales como:

1

2
3
4
5

Tiempo de tratamiento requerido
Incapacidad producida

Si la lesion pone o no en peligro la vida
La fuerza requerida para producir la lesion

La frecuencia con que se presenta la lesion

Tiende a eliminar las limitaciones del AIS, ya que su calificacion es mas objetiva, y




separa a las lesiones por especialidad medica. (31,36)

El AIS tiene la ventaja de que nuevas lesiones pueden ser incluidos y ademas permite
aumentar o disminuir el grado de severidad asignado a lesiones ya clasificadas previamente
con lo que se hard mas completo y mds objetivo, a medida que la experiencia derivada de su
uso obligue a la recalificacion de lesiones, adicione otras y elimine las no necesarias. (36)

En 1971 se publica el primer AIS con la descripcion de 200 lesiones; el AIS/81, con 500
y asi en los afios siguientes.

SEVERIDAD DE LESION SISTEMICA
(THE INJURY SEVERITY SCORE)

En 1974 la Dra. Susan Baker, propone el ISS para evaluar las victimas de los accidentes
automovilisticos con lesiones multisistémicas. (33,34,35)

En su estudio de 2128 pacientes encontrd que la relacion entre la calificacion del AIS y
la mortalidad no es lineal sino cuadratica, ademas; Que esta mortalidad aumenta cuando
varias areas del cuerpo estan lesionadas; Asi mismo, esta relacion cuadratica persiste al sumar
la 2a y Ser areas lesionadas, y no muestra relevancia la suma de la 4a y 5a areas. (35,36)

Asi definio6 al ISS como “la suma de los cuadrados de los AIS mas altos en cada una de
las tres areas mas gravemente lesionadas” (35,36)

En su trabajo la Dra. S. Baker categorizo las lesiones de acuerdo al Diccionario-AIS
correlacionando las lesiones con el cddigo correspondiente de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades ICD (International Classification of Disease).

Dos modificaciones fueron introducidas en el estudio:

1° No utilizo cédigos de AIS mayores de 5, que son asignados para los pacientes que
mueren dentro de las primeras 24 hrs. (35, 36,37)

2" Las lesiones faciales fueron separadas en un area corporal aparte de las lesiones del
craneo y cuello, debido a que son muy frecuentes en los accidentes automovilisticos.
(35,36,37)

Regiones Corporales:

1. - Cabeza y Cuello
2.-Cara

3-. - Térax

4. - Abdomen y Pelvis
5. - Extremidades

6. - General o Externo.



Severidad de la lesion:

1 Menor
2 Moderado
3 Severo(Que no pone en peligro la vida)

Severo(Que pone en peligro la vida, con probable
sobrevida)

5 Critico(Sobrevida incierta)

Una calificacion de 6 en cualquiera de las regiones corporales se calificara
automaticamente con un ISS de 75, indicando una lesion fatal. (35,36)

Se concluyo que el ISS es superior en su correlacion entre la severidad de la lesion y la
mortalidad comparada con el AIS Score.

La relacion entre el ISS y los porcentajes de mortalidad, fueron mayores para individuos
de 50 a 69 afios que para individuos mas jovenes; y marcadamente mayores para aquellos de
70 y mas anos. El incremento en la mortalidad asociada a la edad, fue especialmente
pronunciado para las lesiones menos severas. (37)

La proporcion de tasa o porcentaje de mortalidad entre individuos de 70 y mas afios
sobre los de 50 y menores, aumenta exponencialmente como el ISS disminuye de 55 a 15.
Para ISS de 50 y mayores no hubo diferencias importantes en la mortalidad con relacion a la
edad, pero pasa valores de ISS de 10 a 19 el por ciento de mortalidad para edades de 70 y mas
fue mas de 8 veces del porcentaje de personas de 50 y menos afos. (37, 38,39)

Para ISS de menos de 10 no hubo mortalidad entre los pacientes de menos de 50 afios y
¢l mas alto ISS en pacientes que vivieron después del trauma fue de 50. El Analisis de
correlacion estadistica mostré que cuando se toma en cuenta el ISS y la edad; la sobrevida no
se vio afectada por el factor de que el paciente fuera atropellado o viajara en el vehiculo en
colision. (35,36)

USOS POTENCIALES DE ISS

A) Evaluacion de los sistemas de atencion de emergencia con grupos de pacientes con ISS
de 10 a 50; 10 (estan lo suficientemente lesionados para tener una influencia adversa
cuando el manejo no es el adecuado); 50 (pero no tan graves que no sobrevivan a pesar



de una atencion Optima). Es de hacer notar que pacientes con ISS superiores a 50
pueden sobrevivir si son tratados rapidamente por especialistas entrenados y en centros
con los recursos necesarios por lo que al evaluar los sistemas de emergencia deberan
valorarse todos los pacientes independientemente de un ISS mayor de 50.

B) Evaluacion de diferentes métodos de tratamiento al poder hacer comparaciones entre
grupos de pacientes de severidad de lesion similar.

C) Identificacion de areas de problema (tipos de pacientes que tienen tasas de mortalidad
mayores que la que informaran otros hospitales, comparacion de instituciones que tratan
el mismo tipo de pacientes).

Desde la introduccion de ISS en 1974, numerosos estudios han demostrado la utilidad
de este indice como predictor de morbi-mortalidad, como una guia para la evaluacion de la
calidad de la atencion al paciente poli traumatizado, y como una herramienta para estudios
epidemiologicos. (34, 35, 36,37)

Una aportacion importante a este indice es el concepto de DL50 (34), que es definido
como la severidad de lesion que es letal para el 50% de los pacientes. Bull como ya antes la
misma S. Baker lo habia apuntado, que existe una dependencia con la edad al hablar de ISS
letal, el cual varia con los diferentes grupos de edad.

Bull encontré que la DL50 fue de un ISS de 40 para edades de 15 a 44 anos; de 29 para
edades de 45 a 64 y de 20 para edades de 65 y mas afios.

Tanto el AIS como el ISS fueron creados para cuantificar la severidad de la lesion
debida a trauma contuso en accidentes vehiculares y requirieron de revision para su
aplicacion a otros tipos de trauma. (38)

REPERCUSION FISIOLOGICA DEL TRAUMA
(TRAUMA SCORE)

El Trauma Score (TS) fue descrito en 1981 por el Dr. Champion (39), el TS utiliza
cuatro parametros fisioldgicos:

La tension arterial sistolica, el llenado capilar, la frecuencia respiratoria, la expansion
respiratoria, la escala de Glasgow. (22)

El TS refleja la severidad de la lesion y se asocia a la Ps(probabilidad de sobrevida).

El TS tiene una sensibilidad del 80%; esto significa que el 20% de pacientes con
lesiones severas, no seran identificados con el TS; debido ya sea a que han sido
fisiologicamente compensados (debido a la atencién prehospitalaria u hospitalaria) o que el
tiempo que ha transcurrido desde el evento traumatico, ha sido muy corto que no ha permitido
que los trastornos fisiologicos se manifiesten. (39,40)



El TS tiene una especificidad del 75%; sobre estimando la severidad de las lesiones
cuando las alteraciones fisiologicas se deben a factores relacionados que se suman a la
hipovolemia, edema cerebral o hipoxia. Ademas no se ha fijado una edad limite para el uso de
TS, es obvio que a mayor edad aumentan la patologia cardiopulmonar que repercutirian sobre
la especificidad del TS.

TRISS

El TRISS es un método que describe un medio para obtener la PROBABILIDAD DE
SOBREVIDA (Ps), utilizando coeficientes derivados del MTOS (Mayor Trauma Outcome
Study), el ISS y el TS. (39,40)

Utilizando esta metodologia, la probabilidad de sobrevida de un paciente puede ser
estimada, mediante la siguiente formula:

1
- l+e?
Endonde:b =b, +b,(TS)+b,(ISS) + b, (A)
A =Edad
b,...b, Son coeficientes derivados del analisis de regresion d eWalker -Duncan,
aplicado a miles de pacientes analizados en el MTOS(Major Trauma Outcome Study)
e Esunaconstanteiguala 2.718282

Ps

En los pacientes pedidtricos se utilizan los coeficientes para trauma contuso,
independientemente del mecanismo de lesion. (40,41)

REPERCUSION FISIOLOGICA DEL TRAUMA
REVISADA

(REVISED TRAUMA SCORE)

El RTS ha surgido del andlisis de los pacientes en quienes el TRISS no fue capaz de
predecir adecuadamente su sobrevida. (41,42)

El RTS so6lo utiliza tres parametros del antiguo TS:

LA ESCALA DE GLASGOW, LA TA SISTOLICA Y LA FRECUENCIA
RESPIRATORIA vy asigna un valor del O al 4, para cada parametro, dependiendo del grado
de alteracion que presenten:



GLASGOW TA SISTOLICA FR VALOR
13-15 <89 10-29 4
9-12 76-89 29 3

6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0

La suma de estos tres productos es el RTS y variara de O a &, esta revision en la cual se
asigna un coeficiente de mayor peso para la escala de Glasgow, identificara los traumatismos
craneoencefalicos severos. (41,42)

INDICE DE TRAUMA ABDOMINAL PATI - ATI
(PENETRATING ABDOMINAL TRAUMA INDEX)

El PATI publicado en Junio de 1981, por el DR. Ernest E. Moore es un indice de
trauma, que se basa en la severidad del dafio presente en cada uno de los 6rganos del
abdomen, con el objeto de seleccionar a los pacientes con alto riesgo de desarrollar
complicaciones postoperatorias, posterior a un trauma penetrante del abdomen. (41, 42,44)

El PATI asigna un factor de riesgo para complicacioén a cada 6rgano lesionado y luego
multiplica este factor de riesgo por la severidad de lesion estimada; la suma de los scores de
los 6rganos lesionados da el valor del PATI. (44)

El valor del Factor de Riesgo para Complicacion varia de 1 a 5; y la designacion de este
namero a cada 6rgano se basan en la morbilidad postoperatoria publicada en asociacion al
organo lesionado. (42, 44,45)




Factor de riesgo por érgano abdominal.
Organo lesionado Factor de riesgo
Pancreas
Colon
Vascular mayor
Duodeno
Higado
Bazo
Estémago
Rifion
Uréter
Via biliar extra hepatica
Intestino delgado
Vejiga
Hueso
Vascular menor
Diafragma
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GRADO DE LESION DEL COLON
(AAST Organ Injury Scale )

En 1987 la Asociacion Americana para la Cirugia de Trauma (AAST), crea al Comité
del OIS. (45, 46,47) El objetivo de este Comité es la caracterizacion de las lesiones por
organos individuales, resultando una clasificacion para cada 6rgano, fundamentalmente de
descripcidon anatomica, dividida en grados del I a V y en casos especiales hasta grado VI.
(48,49)

El OIS es una descripcion anatomica del dafio y da grados del I al V con el objeto de
facilitar la investigacion clinica.

Grado I

Contusion o hematoma sin desvascularizacion
Laceracion parcial sin perforacion

Grado 11

Laceracion menor al 50% de su circunferencia.

Grado 111

Laceracion igual o mayor del 50% de su circunferencia.
Grado IV

Transeccion del colon.

Grado V

Transeccion del colon con perdida de tejido segmento desvascularizado.



ANTECEDENTES

Los principios tradicionales en el tratamiento de las lesiones del colon, derivados de la
experiencia militar (Tabla I); dictan la exteriorizaciébn de la lesion, colostomia en asa,
colostomia mas fistula mucosa o bolsa de Hartmann, o cierre primario y colostomia proximal
a la lesion. (27, 29,40)

TABLA 1

TRAUMA DE COLON

MORTALIDAD
EXPERIENCIA MILITAR USA
WWII 30%
COREA 25%
VIETNAM 15%

Durante la ultima década, los conceptos derivados de la experiencia militar en el manejo
de las lesiones del colon, se han ido modificando (7, 37, 38,41). La colostomia que por
mucho tiempo el tratamiento tradicional de las lesiones del colon (49), se ha abandonado
paulatinamente.

Inicialmente la reparacion primaria (RP), se aconsejaba solamente para pacientes muy
seleccionados y de bajo riesgo de complicacion (37), incluso Cook y col. En 1984, que
mantenian una conducta tradicional; refieren casos que pudieron tratarse mediante cierre
primario sin complicacion. (41)

La reparacion primaria (RP), de las lesiones del colon por trauma civil, ha tomado auge
en la ultima década, uno de los antecedentes mas importantes en este cambio de conducta, fue
el estudio de Stone y Fabian en 1979, en el cual mostraron una morbi-mortalidad similar en
los pacientes tratados con ostomia y los de RP; y atin cuando este estudio ha sido criticado
por el gran nimero de pacientes de alto riesgo de complicacion excluidos (48%) (TABLA II)
y sometidos a colostomia, su caracter prospectivo y al azar, lo mantiene como un antecedente
importante. (35, 41,49)

TABLA 11

STONE Y FABIAN 1979



« PRESENCIA DE CHOQUE
« MAS DE 8 HORAS DE EVOLUCION

« CONTAMINACION FECAL MAYOR

« HEMOPERITONEO MAYOR DE 1000 ML
«2 O MAS ORGANOS LESIONADOS

« NECESIDAD DE RESECCION

« PERDIDA DE PARED ABDOMINAL

Tradicionalmente las lesiones del colon izquierdo y el sigmoides fueron consideradas
como de alto riesgo de complicacion, sin embargo las lesiones del colon derecho no son mas
favorable; y a pesar de las diferencias anatomicas y fisioldgicas de los diferentes segmentos
del colon, las lesiones penetrantes de este érgano pueden ser manejadas de la misma manera
(27, 38, 39,50)

Gran atencion se ha dado en el pasado a los llamados factores de riesgo (21, 38,37), sin
embargo su importancia ha variado y hay autores que no los consideran determinantes en la
decision del tipo de tratamiento quirirgico a efectuarse en las lesiones perforantes del colon
(44,48,51) (tabla III).

TABLA 111
FACTORES DE RIESGO
AUTOR A O C CH S T M E
Stone/79 X X X X X X
Flint /81 X X X X X
Moore/81 X X

A= PATI y/o Numero de lesiones asociadas
O= Grado de lesion del colon

C= Contaminacion intra abdominal

S= Transfusion sanguinea

T= Tiempo de evolucion

M= Mecanismo de la Lesion

E= Edad

La tabla Indica los factores de riesgo de complicacion que los diversos autores
consideran significativos.

Indice de Flint

El indice de Flint clasifica las lesiones en 3 grupos de gravedad creciente y con valores
establecidos en el quir6fano: (28,30,35)

1. Lesion aislada de colon, contaminacion fecal minima sin shock y retraso minimo
en el tratamiento menor de 8 h.



2. Perforacion completa transfixiante, desgarros, contaminacion moderada,
inestabilidad hemodinamica sin shock, retraso entre 8 y 12 h.

3. Pérdida grave de tejido, desvascularizacion, contaminacion intensa, prolongada
hipotension, estado de shock, tiempo de retraso mas de 12 h.

El limite donde la RP de la lesion del colon ya no tiene lugar no se ha establecido con
precision. Algunos autores recomiendan que las todas las lesiones por trauma civil son
candidatas a RP (33). Otros solo efectlian colostomia en los casos que requieren reseccion
(23,33); y estos son los pacientes mas gravemente lesionados, ya que generalmente el
paciente que amerita reseccion, trae apareado, choque, contaminacion intrabdominal y PATI
mayor a 25 puntos.

Una reciente Confianza en la RP se ha venido observando, aun en el tratamiento de
lesiones del colon en el campo militar. (33,34)

Estudios prospectivos y al azar, han demostrado las bondades que ofrece la RP en la
mayoria de los casos de lesiones del colon por trauma civil, sin embargo es evidente que al
presentarse complicaciones como la dehiscencia de sutura, eventualidades que no en todos los
casos es responsable la falla técnica.

Con el Objetivo de evaluar el manejo quirGrgico pacientes con trauma de colon,
Iniciamos un estudio, que pretende evaluar la influencia de la severidad de la lesion
abdominal y sistémica, sobre el manejo quirtirgico y las complicaciones.



Objetivo General

Evaluar los resultados del tratamiento quirtirgico especifico en lesiones de
colon en un hospital de segundo nivel.

Objetivos Especificos

Evaluar con indices de severidad de lesiones la morbilidad y mortalidad de los
pacientes seleccionados.

Determinar de acuerdo a los indices severidad de las lesiones la conducta
quirurgica mas adecuada para cada paciente.



Planteamiento del Problema

(Qué Factores Determinan la eleccion de un procedimiento quirtrgico, colostomia o
cierre primario en pacientes con trauma abdominal y lesion de colon?

Justificacion

El presente estudio se elabor6 para identificar los factores que influyen en la
realizacion de determinada técnica quirargica en aquellos pacientes con lesion de colon.
Considerando indices de severidad de lesiones, tipo de lesion, localizacion de la lesion y
complicaciones postoperatorias



Hipotesis

1.- Los Pacientes con lesion de colon por trauma civil o iatrogeno, pueden ser
tratados en mas del 50% de los casos con cierre primario.

2.- Los indices de severidad de lesiones son factores que ayudan a conocer el
riesgo de complicaciones.

3.- Los indices de severidad de las lesiones no marcan un prondstico en cuanto a
la falla de un cierre primario.



MATERIAL Y METODOS

Caracteristicas de donde se realizo el estudio

El estudio se realizo en el Hospital General de Acapulco el cual cuenta con un total de
120 camas censables y 68 camas de transito. Es dependiente de la secretaria de salud en el
estado de Guerrero. El Presente estudio se realizd dentro de las areas de Cirugia General. El
servicio de Cirugia general se encuentra en el cuarto piso del edificio principal, dispuesto en
forma vertical, cuenta con un total de 28 camas censables, que recibe pacientes procedentes
de urgencias y admision hospitalaria, las 24 horas del dia los 365 dias del afio. Atendiendo a

pacientes mayores de 15 afos.

Tipo de Estudio

Retrospectivo, Observacional y sin grupo control

Caracteristicas de los casos

Pacientes con trauma abdominal que fueron intervenidos en el Hospital General de
Acapulco, con lesion objetiva de colon considerando lesiones por trauma cerrado, abierto o
iatrogénica de colon. Mayores de 15 afios.

Criterios de inclusion



1 Pacientes sometidos a laparotomia exploradora con evidencia objetiva de lesion del
colon.

2 Pacientes operados en el Hospital General de Acapulco.
Sobrevida postoperatoria mayor a 72 horas.

4 Pacientes Mayores de 15 afios, ambos sexos.

Criterios de exclusion

1 Pacientes sometidos a laparotomia exploradora sin evidencia de lesion de colon.
2 Pacientes intervenidos quirirgicamente en otras unidades
3 Sobrevida postoperatoria menor de 72 horas
4 Muerte transoperatoria
5 Lesiones del recto
6 Pacientes menores de 15 afios
Criterios de Eliminacion
1 Pacientes sin expediente clinico
2 Pacientes que solicitaron alta voluntaria
3 Pacientes que se trasladaron a otra unidad

Descripcion General del Estudio

De enero de 2002, a Enero de 2004, Se realiz6 revision de 57 expedientes de pacientes
con trauma abdominal, seleccionando aquellos con lesion Traumadtica o latrogénica de colon.
A todos los pacientes se les realizo Laparotomia Exploradora.

Se seleccionaron un total de 21 pacientes con lesion de colon por trauma civil. Se



incluyeron, los pacientes con evidencia objetiva de lesion del colon en los hallazgos
operatorios con sobrevida mayor de 72 hrs. posterior a la cirugia, y que fueran operados en el
Hospital General de Acapulco. Fueron excluidos del estudio, dos lesiones del recto, dos
muertes durante la cirugia, tres durante el post-operatorio inmediato por causas no
relacionadas a la lesion del colon y dos pacientes los cuales fueron trasladados a otro hospital,
no pudiéndose obtener informacion suficiente de su evolucion.

Se analizé el método de reparacion y factores de riesgo de complicacion como la
hipotension, el mecanismo de lesion, y la necesidad de reseccion de un segmento de colon.

La lesion del colon fue calificada, en grados de lesion de acuerdo a la clasificacion del
Comit¢ de la Asociacion Americana de Cirugia de Trauma. Cada expediente fue
cuidadosamente revisado para obtener el indice de trauma abdominal (PATI), la calificacion
de Flint, el score de severidad de lesion (ISS).

Todos los pacientes recibieron antibidticos en el preoperatorio. La combinacion de
antibioticos fue Amikacina y Metronidazol, a dosis convencionales.

La reparacion de las lesiones fue hecha en dos planos con poliglactina 910 (Vicril) en el
primer plano en el 100% de los pacientes y con seda para el segundo plano. No se realizo
reparacion en un so6lo plano y en ningun caso se efectud anastomosis en un solo plano.

Las complicaciones presentadas fueron categorizadas en:

Sépticas:
a.- Relacionadas a la lesion de colon
b.- No relacionadas a la lesion del colon

No Sépticas:
a.- Relacionadas a la lesion de colon
b.- No relacionadas a la lesion del colon

La evolucion de los pacientes, fue evaluada en términos del nimero de complicaciones

y la estancia hospitalaria; dependiendo de los factores de riesgo, tratamiento quirrgico y
diversos indices empleados.

Definicion de Variables con escala de Medicion

1. Variable: Edad

1.1 Definicion: Tiempo Transcurrido desde el nacimiento, hasta el momento  de la
intervencion quirdrgica.
1.2 Escala: De Intervalo



1.3 Categoria: Anos cumplidos
2. Variable: Sexo

2.1 Definicion: Condicion orgéanica que distingue al género masculino o femenino.
2.2 Escala: Dicotomica
2.3 Categoria: Masculino, Femenino

3. Variable: Mecanismo de Lesion

3.1 Definicion: Método de combinacion de las partes o circunstancias, que provocan un
dano, alteracion morbosa, orgénica o funcional de los tejidos.
3.2 Escala: Ordinal
3.3 Categoria: a) Trauma Cerrado de abdomen
b) Trauma Penetrante de abdomen
c) Lesion latrogéna

4. Variable: Localizacion Anatomica

4.1 Definicion: Fijacion en un punto del organismo de un proceso morboso o toxico.
4.2 Escala: Ordinal
4.3 Categoria: a) Colon Ascendente

b) Colon Transverso

c¢) Colon descendente

d) Colon Sigmoides

5. Variable: Tiempo de Evolucion

5.1 Definicion: Nocion abstracta de sucesion. Tiempo Trascurrido entre la lesion y la
realizacion del procedimiento médico o quirtrgico.

5.2 Escala: De Intervalo

5.3 Categoria: Horas

6. Variable: Estado Hemodinamico

6.1 Definicion: Condicion, disposicion o situacion de los movimientos de la sangre y
de las fuerzas que la impulsan.
6.2 Escala: Ordinal
6.3 Categoria: a) Estable
b) Choque grado |
¢) Choque grado 11
d) Choque grado II1

7. Variable: Lesiones Asociadas

7.1 Definicion: Dicese del dafio, alteracion morbosa, organica o funcional de los tejidos,
que acompana a otra.



7.2 Escala: Ordinal

7.3 Categoria: a) Visceras abdominales macizas o huecas
b) Lesiones Vasculares abdominales
c) Lesiones en el Retroperitoneo

8. Variable: Cirugia Realizada

8.1 Definicion: Tipo de Cirugia Realizada
8.2 Escala: Ordinal
8.3 Categoria: a) Cierre Primario

b) Colostomia

¢) Reseccion y anastomosis

9. Variable: Complicaciones

9.1 Definicion: Fenébmeno que sobreviene en el curso de una enfermedad sin ser propio
de ella, agravandola generalmente.
9.2 Escala: Ordinal
9.3 Categoria: a) Sin complicacion
b) Absceso intra-abdominal
c) Fistula Enterica
d) Dehiscencia de la herida

10. Variable: Estancia Hospitalaria

10.1 Definicion: Tiempo que permanecid el paciente en el hospital después del
procedimiento quirtrgico primario.

10.2 Escala: De Intervalo

10.3 Categoria: Dias

11. Variable: Mortalidad

11.1 Definicion: Numero proporcional de muertes en una poblacion y tiempo
determinados.

11.2 Escala: Dicotoémica

11.3 Categoria: si, no

12. Variable: Indice de Severidad de lesiones

12.1 Definicion: Serie de escalas para evaluar las alteraciones fisiologicas, anatomicas y
la probabilidad de sobrevida del paciente traumatizado.
12.2 Escala: Ordinal
12.3 Categoria:  a) OIS (AAST)
b) PATI
c) ISS
d) FLINT



Resultados

El 100% de nuestros pacientes fueron varones, los rangos de edad de nuestros
pacientes van desde los 19 a 65 afios con una media de 31.2 afios.

Grado de lesion
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El 90.47% (19 pacientes) presentaron lesion perforante grados II, Il y IV, y
9.5% (2 pacientes) lesion grado I segiun la AAST.
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Las lesiones perforantes menos graves grados I, II y III fueron las mas
frecuentes (95% de los casos); mientras que las mas graves (grado IV y V) se
presentaron en 4.7%.



Mecanismo de Lesion
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El trauma contuso fue responsable del 14.1% de las perforaciones, mientras que
el penetrante ocasiono el 80.95% de las mismas. Hubo una lesion iatrogéna que
representa el 4.7%.

Tipo de Cirugia
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El Tratamiento quirurgico con reparacion primaria (RP), se efectud en el 66.66%
de los pacientes, la colostomia en 33.33% de los pacientes y no se realizo reseccion o
exteriorizacion de la lesion.

Manejo Quirargico PATI
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Colostomia Reparacion

Al Categorizar a los pacientes en grupos, los de PATI < 25 puntos, la RP se
efectud en 12 pacientes (66.66%), y la ostomia en 6 pacientes (33.33%).

En el grupo de PATI >25 la RP se efectud en 2 pacientes y la colostomia en 1
paciente.

El PATI de los pacientes manejados con reparacion primaria fue de 20.3 +/- 9 en
tanto que los manejados con colostomia fue de 21.8 +/- 10. EI ISS calculado fue de 21.8
+/- 11 para reparacion primaria 'y de 20.3 +/- 8.

PATI en Colostomia
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La mayoria de los pacientes de ambos grupos presentaba un PATI menor a 25
puntos, al momento de realizar el tratamiento quirtirgico.

PATI en Cierre Primario|
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colostomia Reparacion

Con el ISS se observa que los pacientes mas graves (ISS de 31 o mayor)
se realizo colostomia en 4.7%, mientras que se realizo reparacion en 9.52%. En los
pacientes menos graves se realizo reparacion primaria al 42.85% de los mismos.

El indice de Flint clasifica las lesiones en 3 grupos de gravedad creciente y con
valores establecidos en el quir6fano, en nuestra serie se observa que los pacientes con
cierre primario el indice Flint se mantenian en grado I y II, muy parecido al del grupo de
colostomia. (Véase grafica comparativa)
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Se dividié la muestra en 2 grupos: Pacientes con colostomia (n=7) y pacientes
con cierre primario (n=14). En los dos grupos se documento las causas de las lesiones
abdominales.
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Conviene volver sobre la etiologia ya que, a este nivel del tubo digestivo, se
suman multiples causas inexistentes en otros segmentos y la relacion entre las
caracteristicas de la herida y su agente productor es mas estrecha.

Cierre Primario mecanismo de lesion (n=14)
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En el grupo de las heridas penetrantes (en los que el agente etioldgico es
extraluminal) las heridas por HPAF comprenden el 80.95% de los casos y las
provocadas por OPC el 14.21%. Se tendrd muy en cuenta las lesiones iatrogénicas que
pueden ser consecuentes como en nuestro caso a complicaciones de cirugia urologica.

En el grupo de los TCA las lesiones se pueden producir por mecanismos de
aplastamiento, de desgarro (en las cuales el agente es extraluminal) o de compresion
(donde el agente es intraluminal).



Con respecto al tiempo de evolucion de los pacientes se obtiene que la mayor
parte de los pacientes que se le realizo la colostomia tenian mas de 8 hrs. de evolucion,
recordando que por las caracteristicas geograficas del estado es dificil transportar a los
pacientes al centro hospitalario.
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En el grupo de cierre primario el 100% de los pacientes tenian menos de 8 horas

al ingreso al ho

La lesion asociada mas frecuente fue el intestino delgado por su

spital.

central en el abdomen y sus dimensiones.

localizacion

Lesiones Asociadas Pac. Colostomia
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Del total de la muestra se observa que 12 pacientes, es decir 57.14% presentaron
lesiones en el intestino delgado, siendo otro sitio frecuente lesiones en el retro-peritoneo

en 23.80%.
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Los pacientes ostomizados presentaron un porcentaje mayor de complicaciones,
tanto los de PATI <25 como los de PATI > 6 = 25 puntos, en los cuales este incremento
fue mas evidente.
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Similarmente con el ISS de 11-20 puntos y el ISS de 21 a 30 puntos, el
paciente ostomizado se complica mas, sin embargo no hay correlacion entre la
severidad del trauma y el porcentaje de complicaciones, ya que en ambos grupos es
similar.

Complicaciones Pac. Cierre Primario
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Las Lesiones por proyectil de arma de fuego presentaron complicaciones

relacionadas con la lesion del colon (sepsis, infeccion de la herida, dehiscencia de
herida, fistula, abscesos residuales en el 85% de los pacientes.
Las lesiones por instrumento punzo-cortante solo las presentaron en el 21.4%. Cuando
el paciente curso con hipotension sostenida, las complicaciones se presentaron en 69%,
mientras que los pacientes con estabilidad hemodindmica las complicaciones fueron del
16%.
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Podemos observar que los pacientes ostomizados se presentaron con grados de
choque leve y moderado siendo los grados I y II los mas altos con 71.40%.



Estado Hemodinamico Cierre primario
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Mientras que en el grupo de reparacion primaria el 71.46% de los pacientes se
encontraba con estabilidad hemodinamica y solamente una pequefia proporcion en
choque grado I y II.



La estancia hospitalaria fue mayor para el paciente ostomizado, sin tomar en

cuenta los dias de estancia en su reingreso para el cierre de la colostomia. (Véase grafica
comparativa)
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DISCUSION

La tendencia actual en el manejo de las lesiones del colon por trauma civil, muestra una
clara preferencia por la reparacion primaria (31, 33, 48,50). En los ultimos afios, los diversos
autores refieren reparacion primaria (RP) entre el 56 al 93%; nosotros efectuamos RP en el
66.60% de nuestros pacientes con perforacion coldnica. (27, 29,37)

Morris y Sugrue (49) refieren un 55.1% de reparaciones primarias en perforaciones del
colon en la guerra de Afganistan, y consideran al colon derecho especialmente favorable para
la reseccion y anastomosis; estos autores informan 0% de mortalidad relacionada a la lesion
del colon, no presentaron abscesos intrabdominales, ni dehiscencias en la linea de sutura. Se
han mencionado varias razones para el uso de la reparacion primaria en el tratamiento de las
lesiones del colon, la mas obvia es la eliminacion de un segundo procedimiento quirurgico, y
no obstante el cierre de la colostomia se acepta como un procedimiento razonablemente
seguro (25,28,40); trae consigo y aunque baja, una morbilidad real.

Patcher (31) en 1990 informa de una morbilidad elevada del 25% en contraste, y hace
énfasis en los costos elevados, la incapacidad para laborar y estancias hospitalarias
prolongadas (31), nuestros resultados son similares a los de diversos autores y reafirman
estancias hospitalarias mayores en comparacion a la reparacion primaria.

La razén de mds peso para sustentar la preferencia de la RP es la menor morbilidad,
nuestros resultados apoyan esta observacion. (Tablas IV y V) por lo que estamos de acuerdo que
el cierre primario no trae un mayor riesgo de complicacion y salva a los pacientes del riesgo y
la estancia hospitalaria prolongada del cierre de colostomia.

TABLA IV
INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA
REPARACION OSTOMIA
PRIMARIA
BURCH 1986 4.5% 5.3%
STONE1989 14% 29%
NELKEN 1989 0% 15%

AL-QASABI 1991 14.8% 35.7%



TABLA V
ABSCESOS INTRABDOMINALES

REPARACION OSTOMIA
PRIMARIA (%) (%)
SHANON 1985 14 25
BURCH 1986 5.3 16.7
GEORGE 1988 5.5 10
NELKEN 1989 2.7 21
LEVISON 1990 4.7 12
CHAPPUIS 1991 10.7 14.2
AL-QASABI 1991 3.7 14.2
HTLV 1991 4.1 21.4

Hay una tendencia a realizar colostomia en los pacientes mas severamente lesionados
(35, 38, 47,49), al igual que en otras series en la nuestra el promedio de ISS y PATI en los
pacientes con ostomia fue similar y se preservaron casos con PATI elevados que se trataron
satisfactoriamente mediante RP.

Los factores de riesgo de complicacion han tenido gran influencia sobre el manejo
quirurgico de la lesion del colon, desde el estudio de Stone y Fabidn en 1979 (14,15,19), estos
factores determinaron cuando estaba indicada una colostomia, sin embargo esto ha variado en
el tiempo y en un estudio reciente prospectivo y al azar Chapuis y Frey proponen que
independientemente de los factores de riesgo asociados la RP (cierre primario o reseccion y
anastomosis) debe ser considerado el tratamiento de todos los pacientes con trauma de colon
en la practica civil.

Nosotros, aun cuando nuestro estudio es retrospectivo y por lo tanto su peso es menor,
no compartimos la opiniéon de Chapuis (33,40), y consideramos que si hay lugar para la
colostomia en lesiones grado V y que se asocian a factores de riesgo.

En la serie presentada observamos al igual que otros autores, que el mecanismo de
lesion si influye en el desarrollo de complicaciones, en las lesiones por PAF, la destruccion
de tejido suele ser importante, generalmente se asocia a lesion visceral multiple, hemorragia
importante y contaminacion significativa.

Nekel y Lewis en 1989 (33, 40,48), encontraron que cuando el PATI y el ISS son menores
de 25 la RP resulto en menor numero de complicaciones comparados con la colostomia; los
resultados obtenidos en esta serie fueron similares y al igual que estos autores consideramos
al PATI como un buen indice de trauma abdominal y superior al ISS como predictor de
complicaciones; en contrapartida el ISS correlaciona mejor que el PATI como predictor de
mortalidad y estancia hospitalaria.

En la serie presentada los resultados sugieren que los pacientes con PATI >25 y choque
tiene mas probabilidades de desarrollar complicaciones sépticas, esta observacion es similar a



la de Levison 1990 y Shannon & Moore quienes encontraron que estos dos factores, mas la
presencia de lesion colonica severa y contaminacidon importante como factores de riesgo
significantes en el desarrollo de complicaciones relacionadas a la lesion del colon.

Estos ultimos autores sugieren que la decision de efectuar una reparacion primaria o
colostomia debe basarse en la presencia o ausencia de estos 4 factores de riesgo. (33, 44, 48,49)

Se ha demostrado que la RP es preferible a la Ostomia en pacientes de bajo riesgo, pero
cual es la conducta mas adecuada en pacientes con multiples factores de riesgo, PATI >25
con lesiones abdominales asociadas, particularmente de pancreas, duodeno y via biliar.

La ventaja mayor de la colostomia (OST) sobre la reparacion primaria (RP), radica en
evitar la fuga de materia fecal por la linea de sutura, siendo fuente potencial de sepsis
abdominal.

Con la tendencia a efectuar mayor numero de reparaciones primarias, el porcentaje de
resecciones y anastomosis se elevara con incremento en el riesgo de dehiscencia de la
anastomosis.

Algunos autores han empleado la colo-colo anastomosis con éxito (36,44) incluso con
0% de dehiscencia (33) mientras que otros no han sido tan afortunados.

Burch en 1991 efectud reseccion y anastomosis del colon en 14 de 614 pacientes (50)
con dehiscencia parcial en 3 de 14 (21%), con la muerte de uno de estos pacientes. (49) En la
serie presentada no se efectuo reseccion y anastomosis.

Aunque las opiniones difieren, algunos autores sugieren que la colostomia solo
se reserva para lesiones extensas de colon que ameriten reseccion (24, 36,37), ya que estas
presentan por lo general PATI >25 puntos, contaminacion importante, choque y otros factores
de riesgo.

El rol de la edad y los padecimientos asociados y su influencia sobre el tratamiento y
complicaciones, tampoco se ha establecido; sabemos que a mayor edad la mortalidad aumenta
con traumas menos severos en comparacion con el grupo de edad de menor (16), en nuestra
serie la incidencia mayor fue entre los 16 y 40 afios lo que no nos permite hacer inferencias
validas en grupos de mayor edad.



CONCLUSIONES

En conclusion el manejo de las perforaciones traumaticas del colon mediante reparacion
primaria en todas las instancias, no estas justificado, sin embargo tiende a ser la regla; sobre
todo en lesiones que no ameriten reseccion.

Los pacientes con ostomia presentan mayor numero de complicaciones y son los
pacientes mas gravemente lesionados. Al estratificar por gravedad mediante el PATI e ISS
persiste este patron, los pacientes con ostomia presentan mayor nimero de complicaciones,
que los pacientes de RP similarmente graves, por lo que inferimos que la morbilidad asociada
al colon se vera afectada significativamente por el tipo de tratamiento quirargico empleado.

Los factores de riesgo que deben de influir en la decision terapéutica son
especificamente los que denotan destruccion importante de tejido.

El PATI e ISS correlacionan con las complicaciones, siendo el PATI mas preciso para
pronosticar complicaciones sobre todo cuando el agente traumatizante afecta
predominantemente el abdomen.
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