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RESUMEN

Introduccioén: El traumatismo gastrointestinal es una lesion
potencialmente mortal que puede afectar cualquier parte del tracto digestivo
desde el estbmago, intestino delgado, colon o recto. Objetivo: Correlacionar
las dos conductas quirdrgicas aplicadas en el trauma de colon y observar los
resultados asociados en pacientes mayores de 18 afios que ingresan por
traumatismo de colon al Hospital Abel Gilbert Pontdn en el periodo de enero
2018 a diciembre 2022. Metodologia: El tipo de investigacién es retrospectiva
y nivel correlacional, transversal, ya que el objeto del estudio es correlacional.
Resultados: En este estudio en el cual participaron 213 registros médicos de
pacientes, se observo que el 77% fueron sometidos a través de rafia primaria
mientras que el 23% fue intervenido a través de colostomia, ademas que
51.82% de los pacientes que ingresan a cirugia en el Hospital Abel Gilbert, de
los casos sometidos a rafia primaria no presentan complicaciones
postoperatorias con un valor de significancia de 0.015. Conclusion: La
reparacion de lesiones coldnicas a través de la rafia primaria es la primera
opcion de tratamiento para pacientes con lesiones de bajo y alto grado, segun
la escala de Flint, con una asociacion significativa de 0.013, ademas su
eleccion como método esté asociado a menor dias de hospitalizacion con un
valor de significativa de 0.005.

Palabras Claves: cirugia, estudio correlacional, trauma abdominal, trauma

de colon, rafia primaria, colostomia.
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INTRODUCCION

El traumatismo de abdomen es una lesion que puede ser potencialmente
mortal. Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se estima
que aproximadamente el 10% de todas las muertes por traumatismo son
causadas por lesiones abdominales. Mientras que en Ecuador, segun datos
del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC), en 2019 se registraron
un total de 23,270 defunciones por causas externas en Ecuador, de las cuales
el 3,3% fueron por traumatismos abdominales. Si bien no se dispone de datos
especificos sobre el traumatismo de colon, se sabe que las lesiones
abdominales son una de las causas principales de hospitalizacion y muerte en
el pais.

En la mayoria de los casos, el tratamiento quirdrgico es la Unica opcién para
salvar la vida del paciente y evitar complicaciones posteriores. Dos técnicas
quirargicas ampliamente utilizadas en el tratamiento del trauma de abdomen

son la rafia primaria y la colostomia.



CAPITULO 1: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los traumatismos abdominales penetrantes, se clasifican segun su etiologia:
arma blanca y arma de fuego (1). Las heridas por arma blanca producen
lesiones intraabdominales en el 20-30% de los casos, mientras que las de
arma de fuego las producen en el 80-90% de los casos (2). El trauma
abdominal penetrante se presenta predominantemente en sexo masculino

(65%), entre la segunda y tercera década de vida (3).

La mortalidad por traumatismos en los paises de la Region de las Américas
tiene una razén de hombres/mujeres de 5:9 donde el trauma abdominal se
presenta como el 10% de todos los ingresos por trauma en las salas de
emergencias, de los cuales el 77% corresponde a trauma penetrante, siendo

el 88% por arma blanca y el 12% por arma de fuego (2).

1.2 PROBLEMA A INVESTIGAR

¢,Cual de las conductas quirargica; rafia primaria y colostomia es la méas
utilizada en el trauma de colon en el Hospital Abel Gilbert Pontén en pacientes
mayores de 18 afios en el periodo 2018-2022? Las lesiones de colon por
trauma causan una alta tasa de morbilidad y mortalidad. Entre las causas se
encuentran las lesiones cerradas y aquellas que son provocadas por armas
punzocortantes y por proyectiles de arma de fuego (9). La conducta quirtrgica
para su tratamiento varia de acuerdo a los protocolos utilizados en la region
de cada pais y al tipo de soporte vital que ofrece el sistema de salud del mismo
(9). EI 20% de los pacientes politraumatizados presentan trauma de abdomen,
y de este, el 30% presentan lesion colonica y el 10% muere, por lo que, un

manejo temprano y 6ptimo mejoraria la sobrevida de los pacientes (5).



1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo General:

Correlacionar las dos conductas quirdrgicas aplicadas en el trauma de colon

y observar los resultados asociados en pacientes mayores de 18 afios que

ingresan por traumatismo de colon al Hospital Abel Gilbert Pontén en el

periodo de enero 2018 a diciembre 2022.

1.3.2 Objetivos especificos:

e Identificar los tipos de traumatismo en el hospital Abel Gilbert Ponton en

pacientes mayores de 18 afios el periodo de enero 2018 a diciembre 2022.

e Determinar las conductas quirdrgicas aplicadas en los pacientes mayores

de 18 afios del Hospital Abel Gilbert Ponton durante el periodo de enero

2018 a diciembre 2022.

e Asociar los factores que influyen en la eleccion de la conducta quirdrgica

en el hospital Abel Gilbert Ponton en el periodo de enero 2018 a diciembre

2022.

1.4 VARIABLES DE LA INVESTIGACION

Variable de
estudio

Variables segun
su papel funcional

Definicion de la
variable

Tipo

Resultado

Demogréfica Sexo Fenotipo sexual

Edad Afos de edad

Relacionados con lesion

el trauma

Tipo de
abdominal

Cualitativa nominal
dicotdbmica

Cuantitativa
nominal politémica

Cualitativa
categorica
politomica

Masculino (0)
Femenino (1)

Adultos jévenes: 18
a 29 afos (1)

Adultos: 30 a 64
afos (2)

Adultos mayores:
Mayores a 65 afios
3)
® Trauma

cerrado (1)
® Trauma
penetrante

por arma
blanca (2)

Trauma
penetrante
por arma



Escala de

Glasgow

Método
quirurgico

elegido

Lesiones

asociadas

Escala de estado
de consciencia en
pacientes con

traumatismos

Método elegido en
el acto quirdrgico
para la remocién

del tejido afectado

Lesiones
relacionadas al
trauma de
abdomen

Cuantitativa

discreta

Cualitativa
nominal

dicotdbmica

Categorico
nominal

politémico

de fuego

©)

GCS 3-15

Rafia
primaria (0)

Colostomia

@

Ninguna
lesion
asociada

©)

Estémago

)

Intestino
delgado (2)

Bazo (3)
Higado (4)
Rifién (5)

Uréteres vy
vejiga (6)

Pancreas

@)

Rectoy ano

®)

Mas de una
lesion (9)



Desenlac

es

Escala de
Flint

Complica

ciones

Grado |: Contusion

o lesién parcial.

Grado Il Lesidn
perforativa, con
contaminacion
moderada e
inestabilidad

hemodinamica

Grado lll: Pérdida
de tejido,
contaminacion

intensa, shock

hemodinamico

Complicaciones
posterior al acto

quirdrgico

Categérico nominal

politémico

Categorico
nominal

politomico

Grado |

)

Grado 1l (2)

Grado "

®)

Ninguna (0)

Fistula (1)



Estenosis

)

Necrosis
3
Oclusién

(4)

Retraccion

®)

Dermatitis
periostomal

(6)
Sepsis (7)

Dehiscenci
a de sutura

©)

Infeccion
de sitio
quirdrgico

©)

Hemorragia
(10)

Evisceraci6
n (11)

Més de una
complicacié
n (12)

Estancia

. . Dias de Cuantitativa Dias
hospitalari

a hospitalizacion discreta

Mortalida

q Tasa de mortalidad Cuantitativa Valor  por

continua cada 100
casos

1.5 JUSTIFICACION

El propdsito de la presente investigacion es relacionar la conducta quirargica
entre rafia primaria y colostomia en el trauma de colon en hombres adultos
del Hospital Abel Gilbert Pontén entre enero 2018 hasta 2022, que sufrieron

traumatismos de colon por arma de fuego. La patologia colonica traumatica



es la segunda causa de muerte en pacientes con trauma abdominal y esta
asociada a sepsis, sindrome intestino corto y una alta morbimortalidad

asociada al politraumatismo (9).

Los protocolos en su manejo varian de acuerdo con el paciente y a la
experiencia de los cirujanos. La colostomia ha sido la primera opciébn como
conducta quirdrgica durante varios afios en los traumatismos penetrantes de

colon transverso y colon descendente (5).

Actualmente estos mismos traumas son tratados como colostomia y como
reparacion primaria, siendo la reparacion primaria, en la actualidad la mas
utilizada con mayor frecuencia, dejando atras el uso de colostomia (5). Este
estudio busca demostrar la elevada morbimortalidad de los traumas de colon,
por lo que es necesario la busqueda de pardmetros clinicos precisos que
indiquen la evolucion del paciente para asi tomar las medidas necesarias para
disminuir las complicaciones postoperatorias (10). Ademas, pudimos notar
gue en el Ecuador no se han realizado las suficientes publicaciones primarias
sobre la patologia, siendo relevante debido la cantidad de pacientes que
acuden por heridas de arma blanca y de arma de fuego.

1.6 HIPOTESIS

La rafia primaria es una opcién adecuada con menos complicaciones en

traumas de abdomen.
1.7 APLICABILIDAD Y UTILIDAD DE LOS RESULTADOS DEL ESTUDIO

La presente investigacion busca correlacionar las dos opciones terapéuticas
disponibles, tanto rafia primaria como colostomia, a fin de identificar la mejor
alternativa en nuestros pacientes a fin de obtener resultados como las
complicaciones operatorias, los dias de estancia hospitalaria y la tasa de

mortalidad en el método quirargico seleccionado.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 DEFINICION

El traumatismo gastrointestinal es una lesion potencialmente mortal que
puede afectar cualquier parte del tracto digestivo desde el estbmago, intestino
delgado, colon o recto. Este trauma puede ocurrir por lesiones contundentes
0 penetrantes. (1) EI mecanismo de lesion afectara tanto la naturaleza como
la gravedad de las lesiones resultantes. El uso del cinturon de seguridad
representa aproximadamente el 75% de los traumatismos gastrointestinales
con perforacion potencial. (1-3)

Mientras que el trauma coldnico se refiere a las lesiones que afectan al colon
como resultado de un traumatismo abdominal cerrado o penetrante, las cuales
pueden ser lesiones pueden incluir perforaciones, hematomas, contusiones y

laceraciones. (1)

Ademas, representa entre 2 al 5 % de los traumatismos abdominales, y ocupa
el segundo lugar en frecuencia en los traumatismos penetrantes, siguiendo a

las lesiones de intestino delgado. (3)
2.2 EPIDEMIOLOGIA

Con una tasa promedio de 17,2 homicidios anuales por cada 100.000
habitantes, las Américas son la region mas violenta del mundo, tal y como
indica Rettberg (2). La tasa en los ultimos 10 afios ha ido en aumento, esto
provoca que las areas de emergencias deban estar preparadas para afrontar

las realidades del medio.

Los traumas de colon suelen ser ocasionados por heridas de bala y arma
blanca. En las lesiones penetrantes del colon que requieren reseccion
colonica, el colon derecho esta involucrado en aproximadamente el 49 % de
los casos y la lesién del colon izquierdo se encuentra en aproximadamente el
39 % de los pacientes, mientras que las lesiones de ambos lados del colon

estan lesionadas. (3)



Las heridas por arma de fuego de alta velocidad crean una lesion destructiva
en el colon y requieren una reseccion segmentaria del colon en la mayoria de

los casos. (4)

Las heridas por arma de fuego de baja velocidad o por arma blanca rara vez
causan dafio tisular importante y, por lo general, pueden tratarse mediante

reparacion primaria.

La lesién contusa del colon se encuentra en aproximadamente el 0,5% de los
pacientes con traumatismo contuso importante y se diagnostica en

aproximadamente el 10% de los pacientes sometidos a laparotomia. (1)

Alrededor de la mitad de los pacientes con lesiones contusas del colon que
se someten a laparotomia tienen heridas en las serosas que afectan el 50% o
mas de la circunferencia de la pared del colon, desvascularizacion
mesentérica o perforaciones de espesor total. El colon derecho es el
segmento lesionado con mayor frecuencia seguido del colon transverso o

colon sigmoide y el colon izquierdo. (5)
2.3 FACTORES DE RIESGO

La contaminacion fecal es un factor de riesgo independiente importante para
las complicaciones abdominales. La contaminacién fecal extensa sigue siendo
una contraindicacion relativa para la reparacion primaria en la mente de
algunos cirujanos. Una opcion en estos pacientes es la reseccién o reparacion
de la lesion del colon, lavado abdominal agresivo y laparotomia de revision.
(6,7)

Durante la segunda operacién, se puede tomar una decision sobre la
anastomosis primaria versus la derivacion. Se puede considerar una

anastomosis primaria si la fascia se puede cerrar en esta misma operacion.

(7)

La creencia comun de que los proyectiles retenidos que atravesaron el colon
se asocian con un mayor riesgo de absceso intraabdominal no esta

respaldada por ninguna evidencia. (8)
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2.4 FISIOPATOLOGIA
Lesiones penetrantes gastrointestinales

Los traumatismos abdominales penetrantes, se clasifican a su vez segun su
etiologia: arma blanca y arma de fuego, cuya frecuencia es creciente. Las
heridas por arma blanca producen lesiones intraabdominales en el 20-30% de
los casos, mientras que las de arma de fuego las producen en el 80-90% de

los casos. (7)

En las heridas inciso-punzantes o por arma blanca el dafio tisular es
secundario a la penetracion del objeto a los tejidos, esto es dado a que existe
una transferencia minima de energia y el dafio de los tejidos se limita al tracto

mismo de la herida. La probabilidad de lesion visceral es relativamente baja.

(9)

En cambio, en el trauma por arma de fuego, el potencial destructivo de las
heridas depende de la energia que porte el proyectil al momento de penetrar
en los tejidos; y ésta depende de la masa y la velocidad del mismo (E=
(MxV2)/2). Como se puede deducir de la formula, la energia se incrementa
linealmente con el aumento de la masa y exponencialmente con los cambios
de velocidad. Por este motivo las armas de fuego se clasifican en alta,
intermedia o baja velocidad, dependiendo de si sobrepasa los 914 m/s, esta
entre 305y 914 m/s o es inferior a 305 m/s, respectivamente. (7)

En el abdomen es comun la presencia de numerosas heridas en los tractos
gastrointestinal y vascular, se dice que la distancia supera los 6,3 m, a pesar
de que puedan registrarse muchos impactos, la probabilidad de penetracion
es baja, excepto en estructuras con menor resistencia como la laringe o el

globo ocular. (6)

Estas heridas pueden ser causadas por instrumentos extrafos, pistolas de
mano o armas largas y arcos de tiro con arco. El manejo varia segun
mecanismo y ubicacién de la lesidén, estabilidad hemodinamica, estado
neuroldgico, lesiones que acompafan al traumatismo gastrointestinal, y

recursos institucionales. (3,5,10)
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El colon transverso y el colon sigmoide estan involucrados en
aproximadamente la mitad de las lesiones. El recto esta involucrado en menos
del 15% de las lesiones por arma de fuego. Se encuentra asociado al 70% de

lesiones producidas por arma de fuego con impacto en abdomen. (8)
Sindrome del cinturén de seguridad

Los cinturones de seguridad estan disefiados para evitar que los ocupantes
sean lanzados desde o dentro del vehiculo al impactar. El no uso del cinturon
de seguridad se ha asociado con varios factores, incluido el sexo masculino,
la edad joven, el pasajero frente al conductor, los comportamientos de riesgo,
vivir en un entorno rural, tener pocos dependientes, fumar, acelerar, el
consumo de alcohol, bajo nivel educativo, raza negra o hispana, o viajar en

carreteras de segundo o tercer orden. (3)

Los cinturones de seguridad reducen significativamente el trauma en la
cabeza, cara, térax, abdomen y extremidades. Si bien el uso de cinturones de
seguridad tiene beneficios, existen posibles lesiones que pueden resultar.
Cada vez se reportan mas lesiones por traumatismo gastrointestinal causado
por los cinturones de seguridad. Las lesiones resultan de la redistribucion de
las fuerzas que se producen durante el impacto. (11)

Este sindrome del cinturén de seguridad se asocia con mayor frecuencia con
el uso del cinturén de seguridad y la sefial del cinturén de seguridad ha sido

validada como indicativa de un mayor riesgo de lesion gastrointestinal. (11)
Trauma cerrado

Varios mecanismos fisiopatoldégicos pueden ocurrir en pacientes con
traumatismo abdominal cerrado. (12) En un traumatismo cerrado la victima
sufre un impacto primario o secundario, que deforma las estructuras o las
somete a desaceleracion diferencial, creando fuerzas de compresion,
elongacion o guillotina, que pueden producir dafio visceral, si sobrepasan el
umbral de tolerancia de los 6rganos. Con mucha frecuencia este mecanismo
de lesibn compromete mas de un sistema, causando asi politraumatismos.
(6,13)
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2.5 ASPECTOS CLINICOS

El trauma de abdomen puede manifestar una amplia gama de presentaciones,
desde un paciente con signos vitales normales y quejas menores hasta un
paciente obnubilado en shock severo. La presentacion inicial puede ser

benigna a pesar de la presencia de una lesion intraabdominal importante. (14)

Si existe evidencia de lesion extraabdominal, se debe pensar también en una
la lesion intraabdominal, incluso en pacientes hemodinamicamente estables
sin molestias abdominales. En el paciente hemodinamicamente inestable, la
reanimacion y la evaluacién concurrentes son primordiales. Es crucial que los
meédicos evaluadores reconozcan que la ausencia de dolor o sensibilidad
abdominal no descarta la presencia de una lesion intraabdominal significativa.
(12)

Una historia especifica debe incluir sintomas abdominales y genitourinarios
adicionalmente la funcién intestinal inicial y la continencia. Del mismo modo,
deben tenerse en cuenta los mecanismos de lesion. En el examen, el sitio y
el numero de lesiones penetrantes en el abdomen y la espalda, signos del
cinturén de seguridad, sensibilidad abdominal, sangre en el perineo, tono anal

y posicion de la préstata. (14)

Lesiones retroperitoneales penetrantes del colon pueden no mostrar sintomas
al inicio. Es importante mencionar que, los pacientes con cuerpos extraios
rectales a menudo no revelan informacion y se presentan con dolor anorrectal
o0 abdominal. (14)

2.6 ESTADIFICACION DEL TRAUMA
CLASIFICACION AIS

La Escala abreviada de lesiones (AIS) es un sistema de puntuacion de la
gravedad de las lesiones con base anatdbmica que clasifica cada lesion por
region del cuerpo en una escala de 6 puntos. AlS es el sistema utilizado para
determinar el Injury Severity Score (ISS) del paciente con lesiones multiples.
(15)
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El AIS proporciona terminologia estandarizada para describir lesiones y
clasifica las lesiones por gravedad. Los usuarios actuales de AIS incluyen
organizaciones de salud para el manejo de traumatismos clinicos, evaluacion
de resultados y para fines de ajuste de mezcla de casos, investigadores de
accidentes automovilisticos para identificar el mecanismo de la lesion vy

mejorar el disefio del vehiculo. (16)
INDICE DE TRAUMA ABDOMINAL PENETRANTE

El uso del indice de Trauma Abdominal Penetrante (PATI) puede ayudar en
la validacién de gravedad para los pacientes con heridas abdominales
penetrantes. Cada 6rgano recibe una puntuacion con un rango de 1 a 5. El
porcentaje de lesion de un 6érgano puede indicar la circunferencia esta
involucrada con la lesién resultante. Se calcula multiplicando la estimacion de
la lesion por el factor de riesgo. El estbmago tiene un factor de riesgo de 2,
mientras que el intestino grueso tiene un factor de riesgo de 4. Si la lesion
involucra la pared del colon y el suministro de sangre, la lesion estimada es 5.
La puntuacion del 6rgano para el intestino grueso seria 20. El indice general

tiene un rango de puntuacion de 0 a 200. (17)
CLASIFICACION DE FLINT

En 1981, Flint et al.(18) describieron tres grados de lesion colbnica. En las
lesiones de grado 1 son lesiones de colon aisladas con contaminacién
minima, retraso minimo en la operacion y shock minimo. Las lesiones de
grado 2 son perforaciones o laceraciones completas con contaminacion
moderada y posibles lesiones asociadas. Las lesiones del grado 3 tienen
pérdida severa de tejido, desvascularizacién, contaminacioén intensa y shock
profundo. Segun la clasificacién la mortalidad aumenta del 4% al 25% del
grado 1 al grado 3. Por lo que el grado 1 deberia ser reparado con reparaciéon

primaria, mientras que los grados 2 y 3 deben ser manejado con colostomia.
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CLASIFICACION DEL COLEGIO AMERICANO DE CIRUGIA: CIS Y RIS

En la Escala de Lesion de Colon (CIS) y la Escala de Lesion Rectal (RIS), las

lesiones colbnicas y rectales se clasifican del 1 al 5. (19)

Las lesiones de grado 1 implican una laceracion de espesor parcial o un
hematoma sin desvascularizacion. Las lesiones de grado 2 y 3 son
laceraciones que involucran <50% y >50% de la circunferencia,
respectivamente. Las lesiones de grado 4 implican una seccion completa del
intestino. Las lesiones de grado 5 implican una transeccién completa del
intestino junto con pérdida de tejido segmentario o un segmento

desvascularizado del intestino. (19)
CLASIFICACION NISS

NISS se defini6 como la sumatoria al cuadrado de las tres lesiones mas

graves, independientemente de la region del cuerpo lesionada. (20)

La prediccion de mortalidad del NISS se basa Unicamente en la informacion
anatomica especificada por los descriptores de lesiones del AIS de un
paciente. Su precision predictiva se puede aumentar mediante la adicién de
otros tipos de informacién al proceso de puntuacién, como el trastorno

fisiol6gico. (21)
2.7 DIAGNOSTICO POR IMAGENES
Rayos X

El aire libre debajo del diafragma en la radiografia de térax es sensible para

una lesién de viscera, pero no es especifica para la lesion colénica. (22)

Los cuerpos extrafios radiopacos se pueden ver en las radiografias simples

de abdomen.
Ecografia FAST

La evaluacién enfocada con exploracion de ecografia en trauma (FAST) debe

realizarse, como parte de las encuestas primarias y secundarias, para el
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diagndstico de otras lesiones que requeririan cirugia. La sensibilidad de FAST
para lesiones coldnicas es 38,5%. (23)

Tomografia computarizada

Aunque puede proporcionar un diagnéstico muy preciso, la indicacion para
una tomografia computarizada (TC) depende de la estabilidad hemodinamica
y mecanismo de lesion. Para pacientes hemodinamicamente estables con
traumatismo abdominal cerrado, la tomografia computarizada es la modalidad
de imagen de eleccion. Para lesiones abdominales penetrantes, lesiones
anteriores y lesiones que requieren manejo quirdrgico, la TC no es necesaria.
(24)

Es util para heridas penetrantes con sitios de entrada en la espalda o cuando
se considera el manejo no quirdrgico. Los hallazgos mas sensibles son los
trayectos de heridas que se extienden hasta el intestino lesionado, el liquido
libre en cavidad, aire extraluminal, la extravasacion del contraste tanto oral
como rectal, pared intestinal engrosada, el sangrado o el hematoma

mesentérico. (14)

El uso de contraste intravenoso, oral y rectal es seguro y altamente preciso
en la evaluacion de la trayectoria de la herida, la brecha peritoneal y la lesion
intestinal. La TC con contraste intravenoso solo tiene una alta sensibilidad en
deteccion de lesiones coldnicas (90-96%), y el uso de contraste oral debe

basarse en la necesidad clinica. (25,26)
Laparoscopia diagnéstica

La laparoscopia diagndstica se utiliza para detectar ruptura peritoneal, cuando
la tomografia computarizada no estd clara; sin embargo, tiene un valor

predictivo negativo muy bajo del 25%. (27)

Para lesiones rectales, la proctosigmoidoscopia rigida o flexible es una
investigacion confiable para detectar la presencia y ubicacidon de una
lesion.Sin embargo, la tomografia computarizada puede proporcionar

imagenes adecuadas y la sigmoidoscopia puede ser innecesaria,
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especialmente porque cuando hay aire libre encontrado, se requiere una

exploracion quirdrgica.(28)
2.8 COLOSTOMIA

Se define a la colostomia como la intervencidn quirdrgica cuyo objetivo es
crear una comunicacion artificial entre una viscera y la piel abdominal. La
nueva abertura que se crea recibe el nombre de estoma, su principio basico
es desviar lejos del sitio de la lesion el flujo fecal hacia la comunicacién creada.
(29)

Su objetivo es reducir la morbilidad y la mortalidad relacionadas con varias
enfermedades tales como perforacion de colon, enfermedad inflamatoria del
intestino, obstruccién intestinal, apendicitis complicada y cancer. (29)

Se realiza una anastomosis entre colon y piel de la pared abdominal. La
colostomia segun el tiempo de duracion puede ser permanente o temporal y
esto dependera de la enfermedad por la cual se realiza la intervencion o en el
caso de una lesion, por los dafios ocasionados por el trastorno. No obstante,
hay que considerar los aspectos técnicos de la colostomia, ya que muchas
cirugias que se realizaban por resultados temporales se vuelven

permanentes. (30)

Se conoce como colostomia ascendente, cuando se ubica en el lado derecho
del abdomen, por lo que las heces al salir hacia la funda recolectora suelen
tener consistencia semiliquida o liquida, que en muchos casos suele irritar la
zona. Por la ubicacion, este tipo de colostomia es parecido a la ileostomia,

porque el intestino grueso en su primera porcién ha sido exteriorizado. (29,30)

Mientras que, en la colostomia transversa, el colon transverso ha sido
exteriorizado, ya que el estoma creado suele ser ubicado en el mesogastrio,
para que de esta manera las heces sean de consistencia semisolida y menos

frecuentes. (29)

Las colostomias, se consideran parte integral del manejo quirdrgico en
alteraciones del tracto gastrointestinal, tanto de manera electiva como en

cirugias de urgencia.
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2.9 RAFIA PRIMARIA

La reparacion primaria es el tratamiento quirdrgico empleado a través de
suturas simples o reseccion con anastomosis inmediatas sin derivacion. Para
esta técnica quirargica se necesita la reseccion de la herida hasta encontrar
un borde con buen tejido. En el caso de la reseccion de heridas ocasionadas
por arma de fuego, se debera hacer la reseccion de los bordes de acuerdo
con el dafio tisular ocasionado por la energia cinética del proyectil, que suele
mayor a 2 cm del margen de la lesién. Suele acompafarse ademas con
suturas a nivel de las perforaciones o con la reconstruccion de tejido lesionado

0 anastomosis inmediatas, como la ileo-colostomia o colo-colostomia. (31)

En el caso de una reseccion urgente por perforacibn o hemorragia, debe
tenerse en cuenta que el paciente suele llegar con inestabilidad

hemodinamica y sin preparacion.

Si es elegido este método quirdrgico debe hacerse todo lo posible por resecar
el segmento afectado junto con el aporte linfovascular. (31)

2.10 COMPLICACIONES

Las lesiones por herida de colon pueden llevar a diversas complicaciones,
como la obstruccion intestinal, la sepsis, la fistula y la perforacion. La tasa
global de complicaciones fue del 42%, con una tasa de obstruccion intestinal
del 17%, una tasa de sepsis del 14%, una tasa de fistula del 9%, y una tasa
de perforacién del 8%. (1) Se han sugerido varias condiciones como posibles

factores de riesgo para las enfermedades relacionadas con el colon. (22)

Existe la creencia generalizada de que las lesiones del colon izquierdo se
asocian con un mayor riesgo de fugas anastomoéticas y complicaciones
sépticas después de la reparacion o colostomia que las lesiones del colon
derecho. (30,31)

En el ensayo multicéntrico de la Western Trauma Association, la tasa de fuga
intestinal fue del 3 %, del colon derecho del 3 %, del colon transverso del 20
% y del colon izquierdo del 45 %. Sin embargo, estos fueron datos no

controlados.
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Mientras que, en un estudio de linea de sutura después de lesiones
penetrantes del colon, un andlisis de regresion no pudo mostrar ninguna
asociacion entre la ubicacion de la lesién y las complicaciones. Los datos
experimentales no han demostrado ninguna diferencia de curacion entre los
dos lados del colon ni ninguna evidencia de que los dos lados anatomicos
debe ser tratado de manera diferente (32—34).

En cuanto a las complicaciones mas comunes tenemos la infeccion, las
heridas del colon pueden infectarse, especialmente si no se tratan
adecuadamente. La tasa de infeccidn en pacientes con heridas penetrantes
del colon fue del 22,2%, lo que aumenta significativamente el riesgo de
complicaciones graves (1).

Otra complicacion es la fistula, como se conoce una fistula es una conexién
anormal entre dos drganos o entre un 6rgano Yy la piel. Las fistulas pueden
formarse después de una herida en el colon y pueden causar dolor,
inflamacion y secrecion de liquido y heces. Un estudio publicado en Annuals
of Surgery encontré que la tasa de fistulas después de la reparacién de
heridas del colon fue del 4,8% (34).

La obstruccion intestinal es una complicacibn comudn en pacientes con heridas
de colon cerradas o abiertas, y puede ser causada por diferentes factores,

como la formacién de adherencias o el edema en la zona afectada.

Garcia-Ruiz A, et al. (35) identificaron algunos factores de riesgo que pueden
predecir la obstruccion intestinal tardia en pacientes operados por lesiones
traumaticas de colon, como la presencia de una lesion de colon distal, la
necesidad de una colostomia, y la presencia de adherencias

intraabdominales.

Por otro lado, Los resultados mostraron que la lesién del colon derecho y la
necesidad de reparacion de la lesion con anastomosis primaria se asociaron
con un mayor riesgo de obstruccion intestinal, mientras que la lesion del colon

sigmoides se asocié con un menor riesgo. (36)

Una de las complicaciones con mayor morbilidad es la peritonitis, la cual

puede ser causada por una infeccion o por la ruptura de una herida del colon.
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Un estudio publicado en The Journal of Emergency Medicine encontro que la
peritonitis fue la complicacion mas comun en pacientes con heridas

penetrantes del colon, con una tasa de incidencia del 21,6%. (37)

Mientras que otros autores evaluaron los factores de riesgo y los resultados
de la sepsis intraabdominal en pacientes con lesiones de colon en un entorno
de emergencia. La tasa de sepsis intraabdominal fue del 17,4%, y se asoci6
con un mayor riesgo de complicaciones y mortalidad, concluyeron que la
sepsis intraabdominal es una complicacién grave en pacientes con lesiones

de colon y debe ser manejada de manera agresiva. (38)

Es importante recalcar que dentro de las heridas de trauma del colon se
considera a la hemorragia como una complicacién y puede ser un factor

determinante en la gravedad de la lesion. (39)

Un estudio publicado en The Journal of Trauma encontr6 que la tasa de
hemorragia en pacientes con heridas del colon fue del 18,6%, con una tasa

de mortalidad del 22,6% en aquellos con hemorragia grave (39-40).
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CAPITULO llI

MARCO METODOLOGICO

3.1 Enfoque de la investigacion

El presente estudio adoptd un enfoque cuantitativo, no experimental, donde
se obtuvieron los datos secundarios por medio de la observacion y verificacion
de fuentes histéricas. Es importante destacar que se realiz6 una solicitud
formal al Hospital Abel Gilbert Pontén para obtener una base de datos que

estuviera directamente relacionada con el objeto de estudio.
3.2 Tipo y nivel de investigacién

El tipo de investigacion es retrospectiva y nivel correlacional, transversal, ya
que el objetivo del estudio es correlacionar las dos opciones quirdrgicas
relacionadas al trauma y observar los resultados. Planteando como hipotesis
que la rafia primaria es la opcion adecuada con menos complicaciones en el

trauma de abdomen.

Para ello se determinaron variables cuantitativas relacionadas al traumatismo
abdominal especificamente al trauma de colon de los pacientes que ingresan
al servicio de cirugia referidos del servicio de emergencia del Hospital Abel
Gilbert Pontén durante el periodo 2018 al 2022.

3.3 Poblacioén

3.3.1 Poblacién de estudio

La poblacion de estudio la constituyeron admitidos por el servicio de
emergencia del Hospital Abel Gilbert Gilbert Ponton con el diagnostico de
traumatismo de abdomen, CIE 10: S395 traumatismo de colon, S397: otros
traumatismos multiples de abdomen y de la region lumbosacra y S367:
traumatismos de multiples 6rganos abdominales durante el periodo 2018 al
2022.
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3.3.2 Poblacion objetivo

La poblacion de estudio la constituyeron admitidos por el servicio de
emergencia del Hospital Abel Gilbert Gilbert Pontén con el diagnostico de
traumatismo de abdomen, CIE 10: S395 traumatismo de colon, S397: otros
traumatismos multiples de abdomen y de la regién lumbosacra y S367:
traumatismos de mdltiples 6rganos abdominales durante el periodo 2018 al

2022 que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.

3.3.3 Muestray tipo de muestreo

Se trabaja con la poblacion total que ingresé al servicio de cirugia bajo el
diagnéstico CIE 10: S395 traumatismo de colon, S397: otros traumatismos
multiples de abdomen y de la region lumbosacra y S367: traumatismos de
multiples 6rganos abdominales durante el periodo 2018 al 2022, esta

investigacién no necesito muestreo.
3.4 Hipotesis

3.4.1 Hipotesis de investigacion

La rafia primaria es una opcion adecuada con menos complicaciones en

traumas de abdomen.
3.4.2 Hipotesis estadisticas

Hipotesis nula: La colostomia es una opcién adecuada con menos

complicaciones en traumas de abdomen.

Hipotesis alternativa: La rafia primaria es una opcién adecuada con menos

complicaciones en traumas de abdomen.
3.4.3 Técnicas e instrumentos para la recoleccion de datos

Debido a la naturaleza de la investigacion, de tipo retrospectivo y de nivel
correlacional, cuantitativo y transversal, las técnicas e instrumentos de
recoleccion de datos es de tipo documental, ya que se analizaron los datos
correspondientes a las variables de estudio encontradas en las historias

clinicas y registros médicos.
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Posterior al ingreso de los datos, se realizé una identificacion de cada variable
seleccionada para posteriormente someterlas al andlisis del estudio

correspondiente.

Para identificar a los pacientes con diagnostico de trauma de colon, se utilizo
la escala de Flint, ya que una herramienta de medicién para pronosticar

complicaciones en las heridas de colon.

El indice de Flint es un sistema de clasificacion de lesiones que divide los
casos en tres categorias segun la gravedad. Por lo que se revisan los datos
de los pacientes de acuerdo con las categorias definidas por un conjunto de

valores establecidos en el quir6fano y son las siguientes:

I.  Lesion del colon aislada con contaminacion fecal minima, sin shock y
con un retraso minimo en el tratamiento de menos de 8 horas.

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

lll.  Pérdida grave de tejido, desvascularizacion, contaminacion intensa,
prolongada hipotension, estado de shock, y tiempo de retraso en el

tratamiento de mas de 12 horas.

Para identificar el tipo de cirugia elegida, se escogid como descriptores
quirargicos adaptados a la cirugia de colon, como son rafia primaria y

colostomia.

La poblacién de estudio fue identificada de acuerdo con la sub condicién
demografica, segun el sexo, masculino y femenino. De acuerdo con el grupo
etario, se establece una variable categorica donde se subdividen en adultos
jévenes en un rango de 18 a 30 afos, adultos entre 30 y 65 afios y adultos

mayores a pacientes con mas de 65 afios.

En cuanto a la variable de tipo de lesion abdominal, estas se subdividen segun
el mecanismo de la lesidon los cuales son trauma cerrado, trauma penetrante

por herida de arma blanca y trauma penetrante por herida de arma de fuego.
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En cuanto a las lesiones en Grganos relacionados al trauma de abdomen
tenemos lesidén en estdbmago, intestino delgado, bazo, higado, rifidn, uréteres

y vejiga, pancreas, recto y ano.

Con respecto a la escala de Glasgow, es una escala que se utiliza
comunmente en el contexto de traumas para evaluar el nivel de conciencia y
la gravedad de una lesién cerebral. La escala es muy util para valorar a los
pacientes traumatizados, ya que permite obtener informacion rapida y objetiva

sobre la funcion cerebral y la gravedad de la lesion.

Se basa en tres criterios: apertura de los 0jos, respuesta verbal y respuesta
motora. Cada criterio se puntia de forma independiente y la puntuacion total
puede variar entre 3 y 15, siendo 3 la puntuacion mas baja y 15 la més alta.
e Apertura de los ojos:
e 4 puntos: espontanea
e 3 puntos: a estimulos verbales
e 2 puntos: a estimulos dolorosos
e 1 punto: sin respuesta
e Respuesta verbal:
e 5 puntos: orientado y conversando
e 4 puntos: desorientado, pero conversando
e 3 puntos: habla incoherente
e 2 puntos: emite sonidos incomprensibles
e 1 punto: sin respuesta
o Respuesta motora:
e 6 puntos: obedece 6rdenes
e 5 puntos: localiza el dolor
e 4 puntos: retira el miembro al estimulo doloroso
e 3 puntos: flexibn anormal (descerebracion)
e 2 puntos: extension anormal (decorticacion)

e 1 punto: sin respuesta

En relacion con los desenlaces, una variable estudiada fueron las

complicaciones quirdrgicas, las cuales se subdividieron en fistula, estenosis,
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necrosis, oclusion, retraccién, dermatitis periostomal, sepsis, dehiscencia de

la sutura, infeccion de sitio quirargico, hemorragia, evisceracion.

Se midio la estancia hospitalaria en una variable categorica que los subdivide
entre dias de hospitalizacion menor a 10 dias, entre 10 a 20 dias, entre 20 a

30 dias, y mayor a 30 dias de hospitalizacion.

Ademas, se midi6 la mortalidad en los pacientes durante su estancia

hospitalaria.
3.4.4 Procesamiento de la informacién

La informacion fue procesada por medio de la base de datos de Microsoft
Excel, y el andlisis estadistico y la creacion de gréficos fueron realizados en
Spss versioén 26.

Luego, para el andlisis estadistico analitico, se realizaron pruebas de

estadistica descriptiva y de estadistica inferencial.

En cuanto al analisis de estadistica descriptiva se usa medidas de tendencia

central y de dispersion, como mediana, media y rango intercuartil.

Mientras que para la evaluacién de las diferentes variables categoricas

utilizamos la prueba de chi-cuadrado de Pearson, dando este el valor

estadisticamente significativo de valor P <0.05. Por otro lado, utilizamos la
prueba de Levene para evaluar el valor de significancia para variables no

paramétricas.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1 Descripcion de los datos

Esta investigacion realizada en el hospital Abel Gilbert Ponton recoge la
estadistica identificada en el periodo 2018 al 2022 de los pacientes que
ingresan desde la emergencia al servicio de cirugia por traumatismo de

abdomen, por lo que en el estudio ingresaron 269 registros médicos

Posterior a la aplicacion de los criterios de inclusion y exclusién en los datos
junto a la depuracién de las historias clinicas se utilizaron 213 pacientes. La
descripcion de la muestra usada en este estudio se presenta de manera

detallada en la Tabla 1

Tabla 1 Descripcion de la poblacion estudiada
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VARIABLE POBLACION ESTUDIADA

N=213
Sexo, no %
Masculino 188 88.3%
Femenino 25 11.7%
Edad, no %
Adultos: 30 a 64 afios 108 50.7%
Adultos jovenes: 18 a 29 afios 103 48.4%
Adultos mayores: Mas de 65 afios 2 0.9%
Tipo de lesidon, no %
Trauma penetrante por arma de fuego 129 60.6%
Trauma cerrado 47 22.1%
Trauma penetrante por arma blanca | 37 17.4%
Escala de Glasgow 13 DS 2
Método quirurgico, no %
Rafia primaria 164 77.0%
Colostomia 49 23.0%
Lesiones asociadas, no, %
Ninguna lesién 32 15.0%
Estomago 3 1.4%
Intestino delgado 62 29.1%
Bazo 5 2.3%
Higado 17 8.0%
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Rifién 2 0.9%
Ureteres y vejiga 3 1.4%
Pancreas 3 1.4%
Recto y ano 2 0.9%
Mas de un érgano lesionado 84 39.4%
Complicaciones

Ninguna complicacion 95 44.6%
Fistula 4 1.9%
Necrosis 2 0.9%
Obstruccion 4 1.9%
Dermatitis periostomal 2 0.9%
Sepsis 16 7.5%
Dehiscencia de sutura 2 0.9%
Infeccidn del sitio quirdrgico 13 6.1%
Hemorragia 18 8.5%
Varias complicaciones 57 26.8%
Clasificacién de Flint

Grado | 155 72.8%
Grado Il 41 19.2%
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Grado Il

Estancia hospitalaria

Menos de 10 dias

10 a 20 dias

20 a 30 dias

Mayor a 30 dias

Mortalidad hospitalaria, no, %

17

124

43

20

26

47

29

8.0%

58.2%

20.2%

9.4%

12.2%

22.1%



llustracion 1 Grafico circular sobre el sexo en la poblacion de estudio.

SEXO

E Masculing
Wl Femenino

Dentro de las variables demogréaficas, de acuerdo con el sexo, podemos
observar que 188 historias clinicas revisadas corresponde al sexo masculino
que representan el 88.3% de la muestra son de sexo masculino mientras que

de sexo femenino alcanzan el 11.7%.
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llustracion 2 Grafico de barras del grupo etario de la poblacion de estudio.

Grupo etario

120

100

a0

G0

Frecuencia

40

20

Adultos jovenes: 18 a 30 afios Adultos: 30 a 65 afios Adultos mayores: Mayores de
65 afios

Grupo etario

Con relacion al grupo etario, los adultos, entre 30 y 64 afios, corresponden al
50.7% de la poblacion estudiada, seguida de los adultos jovenes, entre 18 y
29 afos representan el 48.4% de los casos, mientras que los adultos mayores
representaron el 0.2%.

llustracion 3 Grafico de barras segun el tipo de lesion

TIPO DE LESION

Trauma penetrante por arma de fuego

Trauma penetrante por arma blanca

TIPO DE LESION

Trauma cerrado

0 20 40 G0

Porcentaje
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En cuanto al tipo de lesién abdominal segin su mecanismo, se observa que
las lesiones penetrantes por arma de fuego representan el 60.56% con 129
pacientes, seguido del 22.07% en trauma cerrados y el 17.37% en traumas

de arma blanca.

llustracion 4 Grafico circular sobre las lesiones asociadas al mecanismo de lesion en poblacion de
estudio

LESIONES ASOCIADAS

E Ninguna complicacion

M Estémago

W intesting delgado

M Bazo

[ Higado

ERifién

[ Ureteres y vejiga

M Pancreas

E Recto y ano

Wl Mas de una complicacion

Las lesiones asociadas al traumatismo tienen lesion en mas de un 4rgano,
con el 39.4%, seguido por las lesiones en intestino delgado presentes en el
29.1%, 15.0% de los casos no presenta lesiones, lesiones hepéticas
representan el 8%, estdbmago, pancreas y uréteres y vejiga representan cada
uno 1.4%, mientras que rifién, recto y ano representan cada uno el 0.9% de
los datos estudiados.
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llustracion 5 Gréfico de barras representando las complicaciones asociadas al trauma de colon.

COMPLICACIONES ASOCIADAS

COMPLICACIONES ASOCIADAS

50

Porcentaje

De igual manera se observa en las complicaciones asociadas al acto
quirargico, el 44.6% de la muestra no presenta complicaciones, seguido de la
hemorragia con el 8.5%, sepsis representado por 7.5%, infeccion del sitio
quirdrgico con 6.1%, obstruccion intestinal y fistula representan el 1.9% cada
uno, necrosis, dermatitis periostomal y dehiscencia de sutura poseen el 0.9%

de los casos cada uno.
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CLASIFICACION DE FLINT

80

Porcentaje

Grado | Grado ll Grado ll
CLASIFICACION DE FLINT

Dentro de la categorizacion segun la escala de Flint, podemos observar que
el 72.8% de los registros médicos revisados se encuentran en el Grado |, el
19.2% de la muestra son parte del Grado Il de la escala y solo el 8% de los

casos se encuentran en el Grado lll.

llustracion 6 Grafico circular sobre el descriptor quirdrgico utilizado en la poblacion de estudio.

Método quirargico de eleccion en pacientes con trauma de colon en Hospital Abel Gilbert Pontén

METODO
QUIRURGICO

[ Rafia primaria
M Colostomia
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Por otra parte, dentro de la eleccion de método quirargico, se evidencié que
164 registros médicos que representan el 77% de la muestra fueron
intervenidos mediante rafia primaria, mientras que el 23.0% (n=49) fue

intervenido a través de colostomia.

llustracion 7 Diagrama de dispersion vertical de estancia hospitalaria en poblacion de estudio

30
23

20

8
[
@
3 15
& Menos de 10 dias
10 |
5
D t I
Menos de 10 dias 10 a 20 dias 20 a 30 dias Mas de 30 dias

ESTANCIA HOSPITALARIA

En cuanto a los desenlaces del estudio, la estancia hospitalaria, el 58.2%
(n=124) de los registros médicos revisados permanecieron menos de 10 dias,
20.2% (n=43) permanecieron entre 10 a 20 dias, 12.2% (n=26) méas de 30
dias y 9.4% (n=20) de 20 a 30 dias.
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llustracion 8 Grafico entre morialidad y método quirdrgico elegido segun la poblacion de estudio.

EGRESO

Colostomia Colostomia

METODO QUIRURGICO

Rafia primaria Rafia primaria

150 100 S0 0 S0 100 150

Recuento

En cuanto a mortalidad de 22.1% (n=47) de los 123 pacientes de la muestra

fallecen durante la estancia hospitalaria.
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Tabla 2 Muestra estudiada segun los descriptores quirdrgicos en trauma

de colon.
VARIABLE MUESTRA ESTUDIADA Valor p de
significancia
N=213
Sexo, no % Rafia primaria | Colostomia
N=164 N=49
Masculino 146 42
0.043
Femenino 18 7
Edad, no %
Adultos: 30 a 64 afios 85 23
Adultos jévenes: 18 a 29 | 79 24
afios 0.032
Adultos mayores: Mas de | 0 2
65 afios
Tipo de lesidn, no %
Trauma penetrante  por | 100 29
arma de fuego
Trauma cerrado 32 15
0.135
Trauma penetrante | 32 5
por arma blanca
Escala de Glasgow 14DS 1 13 DS 2 0.352
Lesiones asociadas, no,
0.706

%
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Ninguna lesion
Estomago
Intestino delgado
Bazo

Higado

Rifién

Ureteres y vejiga
Pancreas

Recto y ano

Mas de un
lesionado

organo

24

45

15

65

38
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VARIABLE Rafia Colostomia

primaria N=49 Valor p de
B significancia
N=164
Complicaciones
Ninguna complicacion 85 10
Fistula 2 2
Necrosis 1 1
Obstruccion 2 2
Dermatitis periostomal 1 1
Sepsis 10 6
0.015
Dehiscencia de sutura 2 0
Infeccion del sitio | 10 3
quirdrgico
14 4
Hemorragia
37 20
Varias complicaciones
Clasificacién de Flint
Grado | 119 36
Grado Il 33 8 0.013
Grado Il 12 5
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Estancia hospitalaria

Menos de 10 dias

10 a 20 dias

20 a 30 dias

Mayor a 30 dias

Mortalidad hospitalaria,

no, %

92

39

13

20

33

18
17
0.005
8
6
14
0.211

La Tabla 2, con relacién al sexo, se puede observar en 146 registros médicos

de sexo masculino son intervenidos mediante rafia primaria mientras que 18

pacientes fueron intervenidos a través de colostomia, con un valor p de 0.043.
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En cuanto a los grupos etarios, los adultos representan el 51.82% (n=85) de
los registros médicos intervenidos a través de rafia primaria mientras que
46.93% (n=23) adultos fueron intervenidos a través de colostomia, los adultos
jovenes intervenidos a través de rafia primaria fue el 48.17% (n= 79). Por otro
lado, los adultos mayores intervenidos representaron el 4.08% (n=2)
pacientes fueron intervenidos a través de colostomia, se puede ver que el

valor p es de 0.032.

En el tipo de lesidn referente al mecanismo de trauma, en el tipo de trauma
penetrante por arma de fuego 60.97% (n=100) de los casos fueron sometidos
a rafia primaria, mientras que por trauma cerrado fueron sometidos el 19.51%
(n=32) a rafia primaria y de igual manera, 19.51% (n=32) con trauma
penetrante por arma blanca. Mientras que, en el 59.18% (n=29) de registros
meédicos con trauma penetrante por arma de fuego, 30. 61%(n=15) por trauma
cerrado y 10.20% (n=5) por trauma penetrante por arma blanca se us6é como

descriptor quirargico a la colostomia, cuyo valor de significancia es de 0.135.

Referente a las lesiones asociadas de los 164 pacientes sometidos a la rafia
primaria: el 39.63% (n=65) presentan lesiones de méas de un 6rgano, 27.43%
(n=45) presentan lesiones de intestino delgado, 14.63% (n=24) no presentan
lesiones, 9.14% (n=15) presentan lesiones de higado,6.12% (n=3) presentan

lesiones de uréteres y pancreas.

Mientras que de los 49 pacientes sometidos a colostomia: 38.77% (n=19)
presentan lesiones de mas de un 6rgano, 34.69% (n=17) de los registros
meédicos reportaron lesiones en intestino delgado, 16.32% (n=8) no presentan
ninguna lesion, 4.08% (n=2) presentan lesion en higado y 2.04% (n=1)

paciente tuvo lesion en el rifion y 2.04% (n=1) en recto y ano.

Entre las complicaciones asociadas con el tipo de conducta quirargica elegido,
detallados en la Tabla 2, se observa que en los pacientes sometidos a rafia
primaria: 51.82% (n=85) no sufre complicaciones quirurgicas,22.56% (n=37)
presentan mas de una complicacion, 8.53% (n=14) hemorragia operatoria,
6.09% (n=10) sepsis, 6.09% infeccién en el sitio quirdrgico, 0.60% (n=1)

necrosis y 0.60% (n=1) dermatitis periostomal.
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En los registros que usaron colostomia como descriptor quirdrgico: 40.81%
(n=20) tuvieron mas de una complicacion, 20.40% (n=10) no presentaron
complicaciones, 12.24% (n=6) sepsis,8.16% (n=4) hemorragia, 6.12% (n=3)
infeccion en sitio quirdrgico, 4.08% (n=2) necrosis, 4.08% (n=2) fistula, 2.04%

(n=1) necrosis, 2.04% (n=1) dermatitis periostomal.

Segun la estancia hospitalaria, de los 164 registros médicos sometidos a rafia
primaria: 56.09% (n=92) permanecieron menos de 10 dias en hospitalizacion,
23.78% (n=39) permanecieron entre 10 a 20 dias,12.19% (n=20) mas de 30
dias 'y 7.92% (n=13) registros médicos entre 20 a 30 dias

En cuanto a los sometidos a colostomia de los 49 registros médicos: 36.73%
(n=18) permanecieron hospitalizados menos de 10 dias, 34.69% (n=17) entre
10 a 20 dias, 16.32% (n=8) entre 20 a 30 dias y 12.24% (n= 6) estuvieron
hospitalizados méas de 30 dias, con un valor de significancia de 0.005.

La mortalidad hospitalaria en la rafia primaria es de 20.12% (n= 33) y en

28.57% (n=14) en colostomia con un valor P de significancia de 0.211.
4.2 Analisis de resultados

En este estudio en el cual participaron 213 registros médicos de pacientes del
Hospital Abel Gilbert Ponton, el andlisis de los resultados se realizé a partir

del cumplimiento de los objetivos planteados.

Nuestro primer objetivo especifico planteado fue la identificacion de los tipos
de lesion segun mecanismo, como se muestra en la Tabla 1, en la descripcion
de la muestra, la lesion de trauma penetrante por arma de fuego tuvo mayor

namero de casos con el 60.6% de la poblacion estudiada.

De acuerdo con el segundo objetivo especifico establecido, se determiné las
conductas quirurgicas aplicadas en los pacientes mayores de 18 afios en el
Hospital Abel Gilbert Pontén, tal y como se describe en la Tabla 1, se observé
que en el 77% de los registros médicos se utilizO como descriptor quirdrgico a

la rafia primaria mientras que el 23% fue sometido a traves de colostomia.
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Mientras que en el tercer objetivo especifico enfocado a la asociacién de los
factores que influyen en la eleccion del método quirdrgico, en el andlisis de
las variables sociodemogréficas, la mayoria de los pacientes registrados
fueron de sexo masculino, con 88.3%, junto al grupo etario que pertenece a
los adultos entre 30 y 64 afos, siendo la poblacion con mayor prevalencia en
trauma de colon del periodo establecido. Importante ademéas mencionar a las
escalas utilizadas, de acuerdo con la escala de Glasgow, las historias clinicas
de los pacientes admitidos tienen un valor de 13 DS 2 segun el puntaje.
Mientras que, la escala de Flint, para predecir las complicaciones operatorias,
el 72.8% de la muestra estudiada se encontraban en grado |.

En la eleccion del método quirdrgico segun el mecanismo de trauma, el trauma
por arma de fuego fue el mas prevalente en ambos descriptores quirargicos,
la mayoria de los casos sometidos a colostomia fueron de este tipo, siendo
29 de los 49 pacientes, pero no se encontré asociacion ya que el valor de
significancia fue de 0.352 entre el mecanismo de la lesion y la eleccion del
método quirdrgico. Por otro lado, de acuerdo la escala de Glasgow no
presenta asociacion en ninguno de los grupos estudiados con un valor de
signifancia de 0.352, la mayoria de los pacientes entran en un Glasgow

estable en el momento del diagnostico.

Finalmente, nuestro objetivo general implicaba la correlacion de las dos
conductas quirargicas aplicadas y los resultados asociados en los registros
seleccionados. En la tabla comparativa de acuerdo al descriptor quirdrgico
escogido, segun las variables demogréficas, como son sexo y grupo etario la
poblacion masculina sometida a rafia primaria fue el 68.54% de los registros
médicos mayor predominancia de los varones entre 30 y 64 afios con un valor
p de 0.043 y 0.032, lo que indica que la eleccién del método tiene una

correlacion positiva.

Por otro lado, referente al mecanismo de la lesion, no existe correlacion entre
el método quirdrgico utilizado y la lesién descrita en los registros médicos, ya
que el valor de significancia es de 0.135, en el tipo de trauma penetrante por
arma de fuego 60.97% fueron sometidos a rafia primaria, y tanto el trauma

cerrado fueron sometidos y el trauma penetrante por arma blanca representan
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el 19.51% cada uno. En cuanto a la eleccion de la colostomia segun el
mecanismo, 59.18% de registros médicos con trauma penetrante por arma de
fuego, 30. 61% trauma cerrado y 10.20% por trauma penetrante por arma

blanca.

En cuanto a la correlacion entre el método quirtrgico seleccionado y la lesion
asociada no guardan relacion ya que el valor de signifancia es de 0.706, las
lesiones multiorganicas representan el el 39.63% de los pacientes sometidos
a rafia primaria, seguidos de las lesiones por contiguidad en intestino delgado
con el 27.43%, mientras que el 14.63% de los sometidos a rafia primaria no
presentan lesiones. Por otro lado, los registros médicos que tienen como
método quirurgico de eleccion a la colostomia 38.77% presentan lesiones de
mas de un érgano, 34.69% de los registros médicos reportaron lesiones en

intestino delgado y solamente 16.32% no presentan ninguna lesion,

Entre las complicaciones asociadas con el tipo de conducta quirargica elegido,
detallados en la Tabla 2, se observa que en los pacientes sometidos a rafia
primaria, 85 pacientes de un total de 164 pacientes, no sufre complicaciones
quirurgicas, en comparacion de los 10 pacientes que no tienen complicaciones
sometidos a través de colostomia, 37 pacientes sometidos a rafia primaria
tuvieron mas de 1 complicacion, mientras que 20 pacientes sometidos a
colostomia tuvieron complicaciones en 2 pacientes de cada descriptor
tuvieron fistulas posterior a la cirugia, cuya asociacién es significativa con
0.015.

Por otro lado, se muestra la asociacion entre método quirdrgico y los dias de
estancia hospitalaria, si muestran correlacion entre las variables, con un valor
de 0.005, ya que 56.09% de los pacientes sometidos a rafia primaria a
comparacion de los 36.7% de los registros médicos donde se realizd

colostomia tienen una estancia hospitalaria menor a 10 dias.

Otra variable estudiada pero que no mostrd signifancia estadistica con un
valor de 0.211 fue la mortalidad, presente en 20.12% de los sometidos a rafia

primaria comparado con el 28.57% de los sometidos a colostomia.
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DISCUSION

El tratamiento del traumatismo coldnico en especial el de lesiones penetrantes
es controvertido y ha evolucionado de manera revolucionaria en los ultimos

50 afos.

En nuestro estudio, la conducta quirtrgica de eleccién en trauma de colon fue
rafia primaria fue mas utilizada en el Hospital Abel Gilbert Ponton, tal y como
lo establecen las distintas sociedades y como indica la Sociedad Koreana de
Coloproctologia (1) la rafia primaria es la técnica quirdrgica de eleccion en
pacientes con morbilidad reducida, ya que evita la colostomia y sus estigmas
psicosociales asociados, ademas reduce la morbilidad asociada a cirugias de
mayor complejidad.

De acuerdo a la edad y el sexo, los hombres entre 30 y 60 afios son los
pacientes que mas ingresan por trauma de colon en el Hospital Abel Gilbert
Ponton, datos similares fueron publicados en un metanalisis donde se incluian
de 2071 pacientes con una edad promedio de 31,6 afios y una proporcion

predominantemente masculina del 80,4%.(2)

Dentro de la categorizacion de escala de Flint, la cual es una herramienta de
prediccibn para complicaciones postoperatorias en los pacientes con
traumatismo de colon, que evalua lesiones asociadas, contaminacién de la
lesion, estado de la lesion, situacibn hemodinamica y retardo del tratamiento,
los pacientes que ingresan a cirugia en el Hospital Abel Gilbert, se encuentran
en el Grado I.

El 51.82% de los pacientes que ingresan a cirugia en el Hospital Abel Gilbert,
de los casos sometidos a rafia primaria no presentan complicaciones. Por lo
gue las observaciones de los estudios retrospectivos (3,4) apoyan la
conclusién de que casi todas las lesiones de colon en pacientes de bajo riesgo

se pueden reparar con éxito.

En cuanto a las complicaciones postoperatorias tenemos que el 44.6% de los
casos no presentan complicaciones seguidos de la hemorragia en tan solo el

8.5% de los casos con valor p de 0.015, lo que demuestra que la rafia primaria
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como método de eleccion quirdrgica esta asociada en menor cantidad a la
evolucion de complicaciones posteriores en los pacientes del Hospital Abel
Gilbert. Datos similares a los presentados por Mitchao et al (5) donde el grupo
al que se realiza reparacion a través de rafia primaria tuvo un OR mas bajo de
complicaciones infecciosas (OR, 0,44; IC del 95 %, 0,17-1,1), infeccion
abdominal (OR, 0,67; 95 % IC, 0,35-1,3) y complicaciones de la herida (OR,
0,73; IC 95 9%,0.38-1.39), aunque los amplios intervalos de confianza

impidieron la significacion estadistica.

En otro lado, Oosthuizen et al.(6) realiza una comparacién directa entre
aguellos pacientes que sufrieron una herida de arma blanca y los que sufrieron
herida de arma blanca, donde las lesiones colénicas multiples se encontraron
con menos frecuencia a las heridas penetrantes con arma blanca (6 %, 9/144,
frente a 19 %, 22/113, P < 0,001). En las cuales se realiza la reparacion a
través de rafia primaria con mayor frecuencia en heridas de arma blanca en
comparaciéon con heridas de bala (118/144 frente a 59/113, P < 0,001). En
nuestro estudio, las lesiones presentadas por los pacientes fueron en su
mayoria por arma de fuego en el 60.9% de los casos del estudio siendo estos
142 pacientes, seguidas de las lesiones por trauma cerrado con 22.3% de los
casos. En los cuales se realizan 109 casos a través de rafia primaria y 33 se

realiza colostomia.

De manera similar un metanalisis de Cochrane(4) que comparé la reparacion
primaria con la colostomia, en pacientes de bajo riesgo, no demostrod
diferencias en la mortalidad entre los pacientes sometidos a reparacion
primaria versus aquellos que recibieron colostomia (OR) para mortalidad de
1,22; Intervalo de confianza (IC) del 95 %, 0,4-3,74) y demostr6 una menor
tasa de complicaciones en el grupo manejado con primario reparacion (OR,
0,54; IC 95 %, 0,39-0,76).
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CONCLUSIONES

En el presente estudio se realizo la correlacion entre las conductas quirargicas
utilizadas en el Hospital Abel Gilbert, en donde la rafia primaria fue el método
quirurgico de eleccion en el traumatismo de colon, ademas tiene menor tasa
de complicaciones y dias de hospitalizacion. Debemos mencionar ademas
que la escala de Flint como herramienta predictora de complicaciones
postquirdrgicas y su relacion con la rafia primaria indica que casi todas las
lesiones de colon en pacientes de bajo riesgo se pueden reparar con éxito.

La reparacion de lesiones coldnicas a través de la rafia primaria es la primera
opcién de tratamiento para pacientes con lesiones tanto de bajo como de alto
grado, con contaminacion fecal de leve a moderada y sin shock. Mientras que
la colostomia generalmente se asocia con una peor calidad de vida, y mayores

dias de hospitalizacion.
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RECOMENDACIONES

Las limitaciones de este estudio son el disefio retrospectivo y el pequefio
namero de pacientes incluidos. Los estudios prospectivos futuros deben
evaluar a los pacientes con sistemas de puntuacion de trauma mas
actualizados como los puntajes de AAST, ATI para proporcionar una
evaluacion mejor y mas completa de las lesiones y el estado hemodinamico

en la presentacion de los pacientes.
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