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RESUMEN

Introduccion _: Los traumatismos penetrantes de colon son originados por
violencia ciudadana en mas del 95 % de los casos. Entre las opciones de
tratamiento se encuentran la colostomia o, mas recientemente, el cierre
primario de la herida. La colostomia implica trastornos psico-sociales y
laborales para el paciente asi como la necesidad de una segunda intervencion
para reconstruir el transito intestinal.

Objetivos : 1. Evaluar el cierre primario como alternativa a la colostomia en las
heridas penetrantes de colon.2. Elaborar un algoritmo terapéutico para este
procedimiento.

Material v métodos : Entre 2003 y 2009 fueron evaluados 120 pacientes con

heridas penetrantes de colon en el Hospital de Urgencias de Coérdoba, en
quienes se realizo cierre primario de colon. Se evaluaron datos demograficos,
estado hemodindmico, grado de contaminacion fecal, sitio de la lesion colonica,
volumen de hemoperitoneo, transfusiones de sangre, puntuacion de severidad
lesional, reintervenciones, morbilidad y mortalidad. Se comparé este grupo, con
otro de 56 pacientes colostomizados de un periodo anterior a la practica de
cierre primario.

Resultados : En 116 pacientes se realiz0 sutura primaria de la herida, en 4
resecciones del segmento lesionado y anastomosis primaria. La morbilidad
general fue 29,4 %, la mortalidad 2,4 %. Solo fallaron cinco suturas primarias
convertidas a colostomia (6,9%). La presencia de shock, edad mayor de 45
afos, contaminacion fecal grave, lesiones asociadas, PATI mayor a 25, ISS
mayor a 16, hemoperitoneo mayor a 1000 cc, tuvieron una proporcion
significativamente mayor de complicaciones. Se encontr0 menor
morbimortalidad al comparar este grupo con el grupo de colostomizados un

periodo anterior (p<0,01)



Conclusiones:

En pacientes con factores de riesgo positivos, la sutura y anastomosis primaria
fueron utilizadas con resultados comparables al de la practica de una
tradicional colostomia, sin embargo, la elevada morbimortalidad de la
colostomia sumado a la de la cirugia de reconstruccion del transito intestinal,
son las mayores razones para adoptar la conducta de sutura primaria en las
lesiones penetrantes de colon.

La experiencia del cirujano actuante, quien debe contar con especializacion en
cirugia del trauma, puede resultar determinante en la evolucion de la victima.
La sutura y anastomosis primaria se sugiere como alternativa a la colostomia

en las lesiones penetrantes de colon.



SUMMARY

Introduction _: More than 95 % of penetrating colon wounds have their origin in
civil violence. Between the options of treatment there is the accomplishment of
a colostomy or, a more recent procedure, the primary repair.

Colostomy implies psico-social and labor disorders for the patient as well as the
need of a second intervention to reverse the intestinal tract.

Objectives : 1. to evaluate the primary repair as an alternative to colostomy in
penetrating colon wounds. 2. to elaborate a therapeutic algorithm for this
procedure.

Materials and methods : Between 2003 and 2009, 120 patients, who

underwent primary repair for penetrating colon wounds, were evaluated in the
Hospital de Urgencias de Cordoba.

Demographic information was evaluated, as well as haemodinamic condition,
degree of faecal spread, site of colon injury, hemoperitoneum, blood
transfusions, trauma severity scores, reinterventions, morbidity and mortality.
This group was compared with another which has sustained 56 colostomized
patients, from a previous period of the primary repair practice.

Results : Primary repair was performed in 116 patients, while resection of the
injured colon and primary anastomosis in 4. The general morbidity was 29,4 %
and mortality was 2,4 %. Only six failed and converted to colostomy (6,9 %).
The presence of shock, age over 45 years, extensive fecal spread, associate
injuries, PATI higher than 25, ISS higher than 16, hemoperitoneum higher than
1000 cc, had a significantly higher percentage of complications.

Less morbidity and mortality was found in the primary repair group compared
with a colostomized group from a previous period. (p<0,01)

Conclusions _: In patients with positive risk factors, the primary repair and

anastomosis were performed with similar results compared to the practice of a
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traditional colostomy. Nevertheless, the high morbidity and mortality of a
colostomy reversal are the most important reason to perform primary repair in
penetrating colon injuries.

The surgeon experience, who must be certificated on trauma surgery, might
determine the evolution of the victim.

Primary repair is suggested as alternative to colostomy in penetrating colon

injuries.
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CarPiTuLo |
INTRODUCCION

El trauma, puede definirse como “dafio intencional o no intencional causado al
organismo por su exposicion brusca a fuentes o concentraciones de energia
mecanica, térmica, quimica, eléctrica o radiante que sobrepasa su margen de
tolerancia™®. La “enfermedad trauma”, se ha incrementado en el mundo a
través de los afios. Cada dia, 16000 personas mueren por traumatismos y
cientos de miles quedan lesionados, muchos con secuelas
perrnanente32,120,142,110.

En Latinoamérica, las tasas de mortalidad estimadas durante el periodo 2000-
2005 para homicidios, suicidios y accidentes de transito en todos los grupos de
edad en Latinoamérica fueron de 25,3, de 5,6 y de 18,1 por 100.000 habitantes
respectivamente®’*.

En Argentina, la tasa de homicidios fue 6,2 por 100.000 habitantes en 1995 en
el grupo entre 15 y 24 afios'?®, descendiendo en 2008 a 5,4 por 100.000
habitantes. En la Figura 1 se observan los mecanismos de lesiéon'*.

Segun la piramide de lesiones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
por cada individuo fallecido otros 30 deben ser internados y 300 han requerido
atencion médica’®. Aproximadamente, un 25 % de los afectados presenta
secuelas fisicas o sicolégicas al alta, éstas Ultimas del tipo de sindrome de
stress postraumatico. Esto deviene en una importante carga, en lo afectivo, en
lo laboral y en lo econdémico. Otros datos resultan destacables: en los paises
en vias de desarrollo, se ocupa el 16 % del total del presupuesto en salud en el
tratamiento y rehabilitacion de las victimas del trauma?®20-141191,

Los accidentes viales o laborales y la violencia ciudadana representan mas del
90% de las lesiones. En 2000, la OMS advirtio que 520.000 individuos murieron

por violencia interpersonal’’®. Actualmente observamos a diario cémo la
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sociedad argentina asiste a un incremento de los fendbmenos de violencia, que

son maés criticos en los complejos urbanos*.

2%

13%

48%

N de fuego
M corto-punzante
M otra arma
M sin armas

sin datos
32%

Figura 1- distribucién de homicidios por clase de arma sobre 1234 hechos en el afio 2008 en
Argentina. Ministerio de Justicia y Derechos Humanos. Presidencia de la Nacién Argentina*.

La OMS define la violencia como: “El uso deliberado de la fuerza fisica o el
poder, ya sea en grado de amenaza o efectivo contra uno mismo, otra persona
0 un grupo o comunidad, que cause o tenga muchas probabilidades de causar

~

lesiones, muerte, dafios psicolégicos, trastornos del desarrollo o
privaciones™".

Las lesiones pueden ser clasificadas, de acuerdo al tipo, en dos grupos:
traumatismos cerrados o0 contusos y traumatismos abiertos o penetrantes. En
los primeros, las lesiones de los 6rganos nobles se producen sin existir heridas
en las estructuras que los contienen: no se evidencia lesion trans-mural en la
pared musculo-aponeurgtica, por ejemplo, peritoneo o pleura. En los traumas

penetrantes, un objeto del exterior (proyectil, cuchillo), penetra a través de los
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planos parietales a las cavidades, lesionando directamente los 6rganos
ubicados en su interior '8102129:180

Entre las heridas penetrantes podemos sefialar, como causas mas frecuentes,
las derivadas de hechos de violencia ciudadana que abarcan los asaltos con
intenciones delictivas, las agresiones directas a personas, las agresiones
domésticas o del ambito familiar’®®. Estas situaciones provocadas por
elementos corto punzantes o por armas de fuego, presentan un gran desafi
para el cirujano de trauma, independientemente de su nivel de entrenamiento
91.130,161.160 " F| especialista necesita afrontar y resolver diferentes tipos de
lesiones, ya sea en gravedad o extension, para lo cual debe tener una
preparacion sumamente afianzada y disponer de la tecnologia adecuada de un
centro hospitalario que le brinde apoyo y seguridad en la reparacién de la
injuria, para tomar la mejor decisibn buscando la pronta recuperacion y
rehabilitacién de la victima?®39>405159.161.160

La OMS ha establecido como objetivo prevenir las lesiones por violencia, de
manera tal que también disminuyan los costos de atencion de estos pacientes.
Una de las estrategias es el desarrollo de un departamento de prevenciéon de
injurias y violencia, con politicas orientadas a la prevencion de accidentes
viales y de situaciones violentas y de inseguridad en las comunidades. Otra de
las actividades incluye la capacitacion de personal en hospitales dedicados a
este tema de la salud y la organizacion y equipamiento de los mismos, como
también la elaboracién de guias para el trauma 14218189 Otras entidades,
como el Colegio Americano de Cirujanos, promueven en todo el mundo a
través de su comité de trauma, el curso de Trauma para Médicos (ATLS) 3%,
que ha significado un gran avance en los cuidados de victimas traumatizadas.
Los servicios de emergencia y trauma deben tener personal calificado para la
atencion, que aporten organizacion y tratamientos acorde a la patologia
tratada. Hay suficiente evidencia que estas recomendaciones disminuyen la
mortalidad y morbilidad en aquellos centros que estan habituados a recibir

asiduamente pacientes victimas de accidentes o violencia ciudadana. Cada

14



servicio, debe establecer entonces, criterios en el tratamiento de cada lesion,
debiendo esforzarse en la elaboracion de protocolos o guias que permitan

unificar conceptos y procedimientos entre sus integrantes®1°81%9,

15



ANTECEDENTES HISTORICOS DEL TRAUMA DE COLON

Los conflictos bélicos dieron a los cirujanos bases para el tratamiento de
diferentes lesiones y de las complicaciones posteriores */30:113:220.183

El dato mas temprano haria referencia a una lesién de colon citada en un
pasaje biblico en el Libro de los Jueces, capitulo 3, versiculo 21 y 22: “mas
Ehud metié su mano izquierda, y tomé el pufial de su lado derecho, y se lo
hundié en el vientre; de tal manera que la empufiadura entré6 también tras la
hoja, y la grasa encerro la hoja, €l no saco el pufial de su vientre: y salio el
estiércol” 2%,

Otro hito en la historia de esta afeccion, fue marcado por Matthaeus Gottfried
Purgan, perteneciente al Ejército Aleman de Brandenburg, quien es
considerado el primer cirujano en realizar la sutura de una herida intestinal, en
junio de 1675: en la batalla de Fehrbellin (Alemania) contra los suecos.
Ademas, se destaco por su coraje y dedicacion a la medicina en el frente de
guerra. Esto fue novedoso para la época aunque, para algunos, muy temerario
ya que pocos intentaron reparar intestino exteriorizado en una evisceracion
traumatica %8,

En 1843, Raybard, de Lyons, comunica en la Royal Medical and Chirurgical
Society, la realizacion de una exitosa anastomosis de colon en una reseccion
por tumor*8,

En la guerra civil de los Estados Unidos de Norteamérica (1861-1865), una
intervencion quirdrgica tenia alta mortalidad. Por lo tanto, las suturas de
intestino no eran consideradas dentro del tratamiento del trauma, recurriéndose
a la conducta expectante para estos casos. En esos tiempos, el promedio de
mortalidad por trauma penetrante de colon llegaba al 90%. Se sumo a las
causas de mortalidad, traslados tardios y sitios de tratamiento inadecuados
36,116,157,222,218- Figura 2.

En 1881, el cirujano James M. Sims describio: "The careful aseptic invasion of

the peritoneal cavity for the arrest of hemorrhage, the suture of intestinal
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wounds and the cleansing of the peritoneal cavity” (“La invasion aséptica
cuidadosa de la cavidad peritoneal para: la detencién de la hemorragia, sutura
de las heridas intestinales y limpieza de la cavidad peritoneal")®*'. Este
articulo, promoveria la exploracion de la cavidad abdominal en algunos casos

de trauma, abriendo el debate durante el siguiente siglo.

2 L 4

. .I
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Figura 2: Transporte de victimas en la Guerra Civil de Estados Unidos de Norte América. Se
realizaban en carros tirados por caballos, con demoras para lograr la atencién de los heridos.

A comienzos del siglo 20, durante la primera guerra mundial (1914-1919),
varios cirujanos, convencidos de los desoladores resultados de la conducta
expectante que se llevaba a cabo ante un trauma intestinal, decidieron realizar
una intervencion precoz al reconocer las lesiones. Las limitaciones de la cirugia
eran extremas en esta época Yy los resultados no fueron auguriosos, aunque la
mortalidad se redujo al 60%*>13208.218,

En la segunda guerra mundial (1939-1945), el cirujano britanico de la campafa

del norte de Africa, Wiliam H. Ogilvie’®® (1944) reportdé resultados
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prometedores con el uso de la colostomia en las heridas penetrantes de colon:
“el tratamiento de las heridas de colon estd basado en la inseguridad conocida
de las suturas de la lesion, y el riesgo de filtracion. El cierre simple de la lesion
de colon, aunque sea pequefia, no tiene garantias; hombres han sobrevivido a
la operacion, pero otros han muerto cuando deberian estar vivos aun si
hubiesen caido en manos de cirujanos con menos optimismo y mas sentido.
Los segmentos lesionados deben exteriorizarse, o excluirse su funcion con una
colostomia proximal”. A partir de este reporte, y a través de un comunicado
militar, el cirujano en jefe del Ejército Americano Thomas Parren, ordena que
todas las heridas penetrantes de colon provocadas en batalla fueran sometidas
a colostomia de derivacion'’®. Esta filosofia, produjo un cambio en la

mortalidad, disminuyéndola a un aceptable 30%"°121% Figura 3.

Figura 3: Quir6fano de campafia en la Segunda Guerra Mundial. Los hospitales méviles se
ubicaban préximos al frente de batalla, reduciendo el tiempo de evacuacion.

18



En 1951 Ochsner y Woodhall?®’ sugirieron la reparacién primaria de lesiones
penetrantes de colon para el trauma civil, haciendo notar que “el entusiasmo
por la colostomia habia ido demasiado lejos”, pero la comunidad médica
desestimé esta conducta y no gané adeptos®.

En la guerra de Corea (1950 -1953), la mortalidad por trauma penetrante de
colon contintio disminuyendo hasta alcanzar un 15%''32%_En este conflicto,
se optimizo la evacuacion rapida desde el frente de batalla, gracias al uso de
helicopteros, vehiculos que podian aterrizar facil y radpidamente, sin necesidad
de terrenos preparados (Figura 4), y la temprana intervencion realizada en
unidades hospitalarias reubicables (Mobile Army Surgical Hospital
MASH)198'220.

En la década posterior, durante la guerra de Vietnam, la atencion temprana de
victimas, también favorecida por el traslado inmediato, permitié reconocer y
tratar estadios tempranos del shock e implementar tratamientos efectivos para
revertir estados de descompensacion hemodinamica. Nuevos antibiéticos,
conductas més agresivas en la resucitacion con fluidos, productos sanguineos,
mejoras en la anestesia, y la pronta evacuacion a unidades médicas
adecuadas fuera de la linea del frente también contribuyeron al descenso de la
mortalidad en las heridas de colon a un 13%, al final de la década del 70”214,

En la tabla 1 se observa el porcentaje de mortalidad de las heridas de colon, y
el tiempo de evacuacion desde el campo de batalla a su atencion definitiva en
cada conflicto bélico. La disminucidén del tiempo de evacuacion se considera

como uno de los factores relevantes en la sobrevida.
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F|gura4 Traslado en hehcoptero pra el tratamiento precoz de heridas. Este med|o podla
aterrizar en cualquier superficie, evacuando las victimas del frente de batalla y transportandolas
para su inmediato tratamiento.

Tabla 1. Relacién entre la mortalidad en trauma de colon y tiempo de evacuacion en

conflictos bélicos.

CONFLICTO Mortalidad  Tiempo de Evacuacion
GUERRA CIVIL EEUU (1861-1865) 90% 24 horas
1° GUERRA MUNDIAL (1914-1918) 60% 18 horas
2° GUERRA MUNDIAL (1939-1945) 30% 12 horas
COREA (1950-1953) 15% 4 horas
VIETNAM (1964-1975) 13% 2 horas

Karulf, R. y col."™®

20



Posteriormente, cuando los cirujanos regresaron del campo de batalla hacia su
practica diaria, comenzaron a aplicar las estrategias de tratamiento del paciente
traumatizado, adquiridas y aprendidas durante la guerra, a los traumatismos
ocurridos en la vida civil. Es asi, que después de la Segunda Guerra Mundial,
el uso de la colostomia derivativa se hizo también mandatoria en el sector civil,
sin tener en cuenta las diferencias entre el trauma civil y el militar**®?%®. Tabla
2.

La observacion inquieta de algunos permitio advertir diferencias en varios
aspectos entre lesiones de guerra y civiles, e intentaron cambiar el modelo de
“colostomia mandataria para las lesiones de colon” por otras mas adecuadas a

su realidad 15,35,37,113,189,198.

Tabla 2. Comparacion de los factores asociados al trauma civil y militar

Trauma Civil Trauma Bélico
ABUNDANTES Y

RECURSOS LIMITADOS

RENOVABLES

UNICAS O EN NUMERO
VICTIMAS EN MASA
LIMITADO
CUIDADOS CONTINUOS LUEGO DEL FRAGMENTADO. DEPENDE
QUIRURGICOS ARRIBO DEL TRASLADO
TIEMPO DE POSTERGADO POR LA
RAPIDO

EVACUACION BATALLA
MECANISMO DE = ARMA DE MANO (de fuego o ALTA VELOCIDAD.
LESION corto-punzante) FRAGMENTACION

Karulf, R. y col. *°

En 1979 William Stone®?, ex cirujano en jefe durante la Guerra de Corea,
compard 67 pacientes con cierre primario con 72 casos con colostomia, en un
estudio aleatorio. Este trabajo revelé que los pacientes con cierre primario

tenian menos infeccion, pero la mortalidad fue similar en ambos grupos.
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También pudo observar que el grupo con cierre primario tuvo menor tiempo de
internacion y disminuyd los costos hospitalarios.

t2” y Ernest Moore'* en 1981 y 1982 respectivamente, avanzaron en

Lewis Flin
la valoracion de las lesiones y su prondstico, disefiando, cada uno por su lado,
una clasificacion donde se describieron tipos de lesiones y morbimortalidad.
Salem George®, luego de analizar 102 pacientes en 1989, expuso como
factores de riesgo, las transfusiones sanguineas, lesiones asociadas y
contaminacion fecal, definiendo los grados de contaminacion segun el derrame
fecal en la cavidad peritoneal.

A partir del afio 2000, surgieron estudios donde se realizaron anastomosis
primaria en lesiones de mayor magnitud3:466.79154.232

Hasta la actualidad, cirujanos especializados de centros de trauma han
incursionado en el estudio de estas lesiones y sus complicaciones, buscando
definir tipos de lesiones, efectuar el procedimiento quirdrgico mas adecuado y
establecer los factores de riesgo para reducir la morbimortalidad®**°. Tal es asi
que, inclusive las observaciones en los conflictos bélicos del siglo XXI, han
demostrado exitosas aplicaciones del cierre primario en el campo de

operaciones’>*?7%1%,
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CINEMATICA DEL TRAUMA PENETRANTE

La frecuencia del trauma penetrante aumenta proporcionalmente con los
niveles de violencia, a los conflictos que alteran la vida social, a la
disponibilidad de la obtencién de armas de fuego®*%.

Los traumatismos penetrantes pueden ser producidos por armas de baja
energia: instrumentos de variada confeccién y estructura, con uno o mas
bordes cortantes y de una extremidad generalmente terminada en punta,
denominadas corto-punzantes (cuchillos, navajas, objetos empalados, etc.).
También pueden ser provocados por armas de alta energia como las de
fuego®®*°. De los traumatismos penetrantes, entre 65% y90% son producidas
por arma de fuego y entre el 15% y 25% por elemento corto-punzante,
dependiendo del medio y/o circunstancia®®’ %,

Las heridas penetrantes de baja energia corresponden a las llamadas “armas
blancas”, elementos corto-punzantes que generan un menor trauma
secundario, dependiendo de la anatomia subyacente comprometida’®”*%.

Las heridas cortantes presentan bordes netos sobre el plano cutaneo. El
trayecto del instrumento puede alcanzar drganos mas profundos que la longitud
de la hoja, donde la presién ejercida en las paredes elasticas del cuerpo causa
un plegamiento de tejidos (fendmeno del “acordedn” de Lacassagne. Figura 5.
No pasa lo mismo en abdomen posterior, donde los tejidos estan fijos a los
planos 6se0s™%. Como la energia cinética en este tipo de lesiones es escasa,
la mortalidad se relaciona directamente con el érgano lesionado.

En nuestro pais las lesiones por arma de fuego son en su gran mayoria, por
proyectiles de baja velocidad, que para ser efectivas deben ser disparadas a
corta distancia. Las de alta velocidad, son aquellas cuyo proyectil alcanza una
velocidad superior a los 400 m/seg, como las de uso militar**®%°.

Las heridas penetrantes de mediana energia son producidas por armas de
fuego de bajo calibre. Las armas de pufio, pistolas y revolveres, son las mas

utilizadas en los hechos de violencia urbana en nuestro medio*®®.
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. —
Figura 5. Efecto “acordeén” de Lacassagne sobre la pared anterior
del abdomen, como mecanismo de trauma con elementos corto-
punzantes. La elasticidad de la pared anterior del abdomen permite
qgue el arma pueda alcanzar zonas profundas.

El efecto del proyectil, depende de:

1- La propia trayectoria del proyectil.

2- La velocidad del proyectil

3- La distancia entre el arma y la victima.

4- La deformacion: primaria (si surgen de la misma fragmentacion del proyectil,
y secundaria (si el tejido donde impacta se convierten a su vez en nuevos
proyectiles, como huesos, dientes, ropas, etc.).

5- Transferencia del calor.
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6- Cavitacion.

El concepto primordial es que el dafo final producido en el tejido sera
consecuencia directa de la energia cinética que posee el proyectil y la
propiedad que tenga el proyectil de gastar esa energia en la victima. A menor
tiempo de impacto hay mayor intercambio de energia cinética a energia de
potencia, (a mayor disipaciéon de la energia cinética hay mayor lesion). La
destruccion que genera el recorrido del proyectil provoca un trayecto en el
organismo llamado “cavidad permanente™**91%,

La “cavidad temporaria” ocurre cuando el proyectil entra en el cuerpo humano,
los tejidos se golpean desde su posicion y centrifugamente. Esto genera una
explosion en que la energia del objeto se mueve de unas particulas a otras en
sentido celulipeto (del centro del proyectil hacia la periferia), siendo entonces
esta aceleracion en todas las direcciones, liberando energia del proyectil hacia
los tejidos vecinos (Figura 6). Cuando ceso este periodo de sobrepresion, las
particulas vuelven a su posicion original. Esto lo podemos observar en los
tejidos blandos debido a su elasticidad y baja resistencia. En el higado y el
bazo en cambio, van a presentar lesiones y fracturas porque son menos

L otl 14,78,96,107,159,195,203
elasticos .

Deformacion Cavidad
por temporaria
elasticidad l l
tisular l

_—

Proyectil

>

(Dlreccién

Compresion y

Cavidad I ] ] s
aplastamiento

permanente

Figura 6. Efecto de cavitacién en los tejidos. Al paso del proyectil, se crea una cavidad
permanente por separacién de los tejidos, y una cavidad temporaria debido a la deformacion,
dependiendo de la elasticidad tisular.
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Los proyectiles de arma de fuego tienen trayectos generalmente predecibles. Al
identificar el recorrido del proyectil, observando su sitio de entrada y de salida,
podemos inferir los 6rganos lesionados (Figura 7 y 8). Si no tiene orificio de
salida, la radiografia de frente y perfil puede orientar la direccién del proyectil.

Sin embrago los trayectos pueden ser alterados por tejido mas sélidos, como el
78,96

0seo, donde el proyectil desvia su trayectoria

Figura 7. Herida de arma de fuego transfixiante de abdomen. Las flechas sefalan los orificios
de entrada (flecha abajo) y salida (flecha arriba) provocados por proyectil de arma de fuego. La

trayectoria del proyectil en el flanco izquierdo hace sospechar una lesién de colon descendente
0 sigmoideo.
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Figura 8. Tomografia computada del paciente de la figura 7. Las flechas indican lesiones
provocadas por proyectil de arma de fuego a nivel de la pared abdominal (flecha abajo) y
burbujas de aire pericolonico (flecha arriba), sospechosas de lesion de colon.
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ANATOMIA DEL ABDOMEN, CAVIDAD PERITONEAL Y COLON

El abdomen se extiende desde el diafragma hasta la pelvis menor. Contiene la
mayoria de los oOrganos del aparato digestivo, como también del aparato
urinario y genital. Estos 6rganos estan dispuestos en cavidad recubiertos por el
peritoneo.

Se reconoce una hoja serosa aplicada a la pared de la cavidad (peritoneo
parietal) y otra que reviste los 6rganos abdominopélvicos. Funcionalmente el
peritoneo asegura el sostén de los organos de la cavidad abdominal,
manteniéndolos suspendidos y fijos a la pared, lo que permite que las visceras
se deslicen unas sobre otras®®.

Esta disposicidén genera un espacio virtual, donde los liquidos se desplazan de
acuerdo al efecto de presiones, principalmente la ejercida por la succion
diafragmatica, surgida de la respiracion. De esta manera, un liquido vertido en
la cavidad abdominal puede desplazarse hacia el espacio sub-diafragmatico.
Ademaés por efecto de la gravedad, los liquidos pueden alojarse en los flancos y
en el fondo de saco de Douglas™®.

Estos conocimientos son especialmente Uutiles al resolver las lesiones
penetrantes de las visceras huecas donde su contenido, al igual que la sangre
derramada, se vuelca a la cavidad, distribuyéndose por los efectos
mencionados*+1%3%%,

El intestino grueso, particularmente, se extiende desde la valvula ileo-cecal al
ano. Se divide para su estudio en colon, recto y ano*®.

El colon, o6rgano que ocupa la presente investigacion, se divide
topograficamente, en una porcion derecha y otra izquierda. A su vez, hay
segmentos reconocidos como el ciego y colon ascendente, el colon transverso,
el colon descendente y sigmoideo. Su disposicion, bordeando la cavidad
peritoneal, lo ha sefialado como “marco coldnico”, pudiendo observar en las
figuras 9 y 10, su disposicion y proyeccion en la pared anterior del abdomen'®.
A los fines de ubicar las lesiones, podemos dividirlo ademéas en colon derecho

(ciego, ascendente y angulo hepatico), transverso (la porcion horizontal) y
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colon izquierdo (angulo esplénico, descendente, sigmoides y recto

intraperitoneal)*®"#2*,

!

Figura 9y O: Anatom|al colon (|zquierda) y proyeccion del colon en la pared anterior del
abdomen (derecha)

La longitud del colon es de aproximadamente 150 centimetros, con un calibre
de 7 a 8 centimetros en su porcién inicial, disminuyendo progresivamente hasta
unos 4 o 5 centimetros al nivel del sigma®®°.

Su ubicacién y tamafio, lo contactan con la mayoria de los demas 6rganos de
la cavidad abdominal, elemento a tener en cuenta a la hora de evaluar las
heridas del mismo, buscando las probables visceras concomitantemente
afectadas'®®200%%¢,

El colon derecho se encuentra recubierto por peritoneo en los dos tercios
anteriores de su superficie. El tercio posterior es retroperitoneal y esta en
contacto con el rifidén, uréter y vena cava inferior, razon por la cual, es
necesario una amplia movilizacién del érgano para evaluar lesiones posteriores
y las de sus 6rganos vecinos'®. Por sus dimensiones y consistencia del

contenido intestinal, no son aconsejables las ostomias en esta zona™’. Para
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observar correctamente el colon transverso, se debe movilizar ambos angulos,
hepatico y esplénico, permitiendo su reseccidn o exteriorizacion. La disposicion
del colon descendente es similar al derecho. El colon sigmoides es movil e
intraperitoneal, sin  presentar dificultades para su reseccibn o0
exteriorizacion®” %,

Reconocer durante la cirugia el sector afectado del 6érgano, es de sumo interés
en el momento de decidir el tratamiento: el colon tiene caracteristicas diferentes
al intestino delgado: es mas voluminoso, presenta en toda su longitud cintas o
bandeletas en nimero de tres (tenias), su superficie se manifiesta como
abollonada o formando saculaciones (austras) y de su pared penden
formaciones adiposas (apéndices epiploicos)*®.

La irrigacion del organo (Figura 11) esta conformada principalmente por la
arteria mesentérica superior, para el colon derecho, y la arteria mesentérica
inferior para el izquierdo. Ambos vasos mantienen multiples comunicaciones a
través de arcadas paracolicas, denominadas arterias marginales del colon,
conformando la Arcada de Riolano, lo que le asegura una adecuada circulacion
en su mayor extension . Esta distribuciéon es menos marcada en la flexura
esplénica y debe ser tenido en cuenta en el momento de decidir la confeccién y
ubicacién de suturas, resecciones, anastomosis y colostomias "%,

El drenaje venoso del colon se efectla por las venas mesentéricas que
acompafan a las arterias del mismo nombre que forman conjuntamente con la
vena esplénica, la vena porta *%°.

Siguiendo la disposicion de las arterias, los vasos linfaticos drenan finalmente
en los ganglios periadrticos. Por ultimo, los nervios del colon dependen de los
plexos mesentéricos superior e inferior *%.

Histologicamente el tracto intestinal esta dividido anatobmicamente en cuatro
elementos: la mucosa, que es un plano consistente de epitelio con su activa
membrana basal, lamina propia y muscular de la mucosa; un poco mas hacia

afuera se encuentra a la submucosa, una banda de tejido conectivo que
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contiene vasos sanguineos y linfaticos; luego la muscular propia. Finalmente el

peritoneo lo cubre hacia la cavidad abdominal ', Figura 12.

Colica media

Mesentérica
inferior
Colica
izquierda

Sigmoidea

Hemorroidal
superior

Apendicular Hemorroidal
media
einferior

Figura 11 Irrigacién arterial del colon. El colon se encuentra irrigado por ramas de la
aorta abdominal, a través de la mesentérica superior e inferior,

Desde los primeros tiempos de la cirugia se ha insistido que la submucosa es
el elemento mas solido de la pared intestinal en la confeccion de una sutura.
Efectivamente, este plano es una lamina consistente formada por abundante
tejido conjuntivo muy bien irrigado, a diferencia de la mucosa que es fragil, sin

consistencia para la sutura®°"8.
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La capa muscular es otro de los estratos que presentan resistencia. Sin
embargo, su grosor no es similar en todo el tracto digestivo por lo que algunos
segmentos son mas propensos de suturar que otros. El colon tiene buena
resistencia a la sutura, salvo que esté adelgazado por dilatacion. Otra
caracteristica es que la resistencia de la capa muscular por fuera de las cintillas

esta notablemente disminuida, influyendo en la firmeza de la sutura®"°.

—Serosa

g_&ﬁgﬁ A muscular

— submucosa

] mucosa

glandula

Figura 12: Histologia del colon. Capas de su pared: de adentro hacia afuera, mucosa,
submucosa, muscular y serosa
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CICATRIZACION DE HERIDAS INTESTINALES.

Consideraciones operatorias

La mayor incertidumbre en la reparacién se debe a su contenido altamente
contaminante, en el caso de presentarse fugas de la anastomosis®>*%31%,

La mayor complicacion que aparece en las anastomosis o0 en las rafias
intestinales es la filtracion del contenido por las suturas y particularmente las
del <colon y recto estdn asociadas a wuna alta morbilidad vy
mortalidad56’60’85'125’182.

En la literatura médica hay diferentes porcentajes de incidencia de falla en las
anastomosis de colon. Las complicaciones que aparecen después de
anastomosis se han reportado entre el 2% y el 18%°*'. No obstante, en
estudios controlados por exadmenes radiolégicos y tomograficos de las
anastomosis en forma temprana, se observaron pérdidas subclinicas
asintomaticas por la linea de sutura entre el 40% y 51% °/2%,

Se puede sefalar que las complicaciones de la sutura o anastomosis del colon
como dehiscencias, fugas y estricturas tempranas o tardias dependen de:

a) Suturas defectuosas.

b) Alteraciones tisulares del borde anastomotico e insuficiente irrigacion.

c) Anomalias en la cicatrizacion.

El proceso de curacion de una anastomosis, significa que entre ambos bordes
se entrelacen puentes de tejido fibroso. Con el tiempo el colageno contenido en
el tejido se convertirhA en factor determinante de la resistencia
anastomotica®3110%2%¢,

Durante los primeros 3 a 4 dias que siguen a una anastomosis intestinal y
durante la llamada fase inflamatoria, la integridad de la misma depende
totalmente de la sutura y del sello de fibrina que evita cualquier tipo de fuga por
la linea de sutura. Suturas defectuosas pueden ser causa de dehiscencia
anastomotica. Escoger una adecuada sutura que mantenga su fuerza ténsil y la
realizacion de nudos seguros, por parte del cirujano, pueden reducir ese

problema. Este periodo es el mas critico para la integridad de una sutura
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debido a una pérdida de la cohesion en los bordes del intestino anastomosado
105,125,178.

Se considera también que cuando ocurren complicaciones en la anastomosis
como la dehiscencia o fugas, la infeccion local o el trauma son factores que
aumentarian la cantidad de neutrdfilos alrededor de la anastomosis y causarian
la degradacién excesiva de colageno. Por esto, la disminucion de la resistencia
en una anastomosis es caracteristica de los pacientes traumatizados durante
los primeros dias y pueden ocurrir complicaciones de la suturas °. A partir del
tercero y cuarto dia del postoperatorio se observa un notable aumento en la
sintesis de colageno que rodea a la anastomosis, ganando ésta rapidamente
fuerza mientras que las suturas pierden la capacidad de mantener juntos los
bordes de la pared Intestinal®®®. Las suturas se vuelven innecesarias 1 0 2
semanas después del procedimiento’’®.

Aunque existen muchos estudios contradictorios, la integridad de una
anastomosis depende del estrecho balance entre la sintesis y la lisis de las
fibras de colageno. Este equilibrio esta influenciado por una gran cantidad de

factores, muchos de los cuales son todavia desconocidos®?34117,

Factores que actlan sobre las Suturas y Anastomosis
Esqueméticamente se pueden dividir en: factores sistémicos, factores locales y

factores técnicos %1%,

1 Factores Sistémicos:
a) Edad
Entre los factores sistémicos que colaboran en las complicaciones de las

anastomosis, uno de los mas importantes es la edad. La incidencia de
dehiscencia en las anastomosis colénicas en pacientes del grupo etario entre
60-80 afios ha sido calculada tan alta como del 22%. Las causas podrian ser
multifactoriales  incluyendo  desnutricion,  ateroesclerosis,  trastornos
cardiocirculatorios y la coexistencia de malignidad®*"*"8,

b) Defectos metabdlicos:
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La diabetes Mellitus tiene una influencia nociva indirecta sobre la cicatrizacion
de las anastomosis por su efecto sobre la disminucién de la perfusion
microvascular de los bordes y la hiperglucemia especialmente si esta se
encuentra descompensada. En presencia de un paciente controlado, la
frecuente de complicaciones de las anastomosis no tiene diferencia estadistica
significativa con los normales'™.

La uremia experimentalmente, tiene efecto negativo sobre la cicatrizacion. Pero
sus efectos no han sido vistos clinicamente con detalle®.

La ictericia produce un notable retraso en la fibroplastia y en la formacion de
nuevos vasos sanguineos, comunicado en experimentos sobre €l estomago de
animales®.

La hipoxia tiene un notable efecto negativo sobre las anastomosis y esta
depende de un adecuado flujo de sangre arterial oxigenada. El oxigeno es
importante en la cicatrizacion pues participa activamente en la hidroxilacion de
la lisina y de la prolina en la sintesis de colageno. Se ha relacionado que la
produccién de colageno es proporcional al nivel de Po,. El efecto general de la
hipoxia es retardar la angiogénesis y la epitelizacion. Los pacientes en estado
de shock se encuentran dentro de esta situacion®’ %,

La anemia asociada a una pérdida aguda de sangre tiene consecuencias
negativas en la cicatrizacion y aunque la volemia sea restituida la fuerza ténsil
de la anastomosis no se recuperaria y el peligro de dehiscencia seria elevado.
La necesidad de transfusiones intraoperatorias ha sido presentada como un

factor importante de las fallas anastométicas**%>17®

, al producir una reduccion
de la viscosidad sanguinea por hemodiluciéon ya que ella mantiene las

tensiones de oxigeno en condiciones normales en los bordes intestinales.

2 Factores locales

Los efectos adversos del trauma en la cicatrizacion del tracto gastrointestinal
pueden estar relacionados localmente a la perfusion tisular. El colon es

particularmente sensible a los cambios de volumen sanguineo: una reduccion
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del 10%, puede reducir la perfusion colénica’’® a mas del 30%. La cirugia por
injurias del colon estaria asociada con frecuencia a fugas y dehiscencias.
Todavia permanece incierto si la infeccion adyacente a una anastomosis

intestinal es causa o efecto de dehiscencia?t?.

Por estudios clinicos y
experimentales se conoce que la sepsis peritoneal tiene un efecto negativo en
los bordes intestinales por una actividad colagenolitica aumentada, que puede
contribuir a la falla de la anastomosis®*®*°,

La materia fecal es la sustancia mas contaminante del organismo ya que
aproximadamente el 50% del material seco esta conformado por bacterias. El
efecto negativo que tienen las heces en la cicatrizacibn es un hecho
comprobado en las anastomosis colonicas. Una posibilidad es que las heces o
el bolo fecal distiendan la anastomosis y cause que las suturas corten el débil
borde de unién durante las fases tempranas de la cicatrizacion. Irvin y
Goligher*®® presentaron una incidencia de dehiscencias anastométicas de 24%
cuando el colon estaba mal preparado versus un 7% cuando se lo preparaba
correctamente %*°. A pesar de este concepto, actualmente existe una tendencia
a evitar la preparacion en la cirugia gastrointestinal, pero no es comparable a
las condiciones del trauma penetrante, donde hay un derrame inevitable de
materia fecal y contaminacion de la cavidad*! %0319,

El papel que juegan los drenajes en aquellos pacientes a los que se ha
realizado una sutura no tiene un consenso general unificado. Se ha sugerido
que la acumulacién de exudado junto a la sutura la debilita y puede producir
una dehiscencia. Los drenes, especialmente los de latex, pueden producir un
incremento sustancial en la incidencia de dehiscencia de las anastomosis
mientras que los drenajes de succion pueden causar dafio en los intestinos.
Actualmente, no hay evidencia convincente que sugiera ventajas en el uso de
tubos de drenaje®1%,

La radioterapia: Cuando se realiza una anastomosis en un intestino

previamente irradiado, la fuerza de la anastomosis esta muy comprometida ya
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que los cambios tisulares incluyen fibrosis, obstruccion e isquemia por

hialinizacién de los vasos sanguineos lo que altera el balance del colageno 8.

3 Factores técnicos

"Cortar bien, suturar bien y todo ir4 bien" reza un aforismo quirtrgico anénimo.
Cualquiera de los factores referidos anteriormente tienen influencia en la
cicatrizacion pero existe cada vez mas consenso que la experiencia y la
habilidad del cirujano es la variable determinante mas importante en el éxito o
falla de las anastomosis intestinales.

Conservar una buena irrigacion de los bordes de la herida o en las bocas
anastomdticas, evitar la tension en la linea de sutura y asegurar una completa
inversion de los bordes mucosos del intestino son factores técnicos
importantes, ademas de escoger el material adecuado de sutura y conocer las
consecuencias de una herida por proyectil o por arma blanca, requiere de buen
juicio y experiencia'’®.

Las anastomosis del colon y la sutura de una lesion pueden efectuarse en uno
0 dos planos. La eleccién depende de la experiencia del cirujano. El cuidado
técnico debe permitir un resultado confiable, es decir, garantizar la seguridad y
funcionalidad de la sutura o anastomosis>®®.

Las suturas mecanicas han tenido un importante aporte en la realizacion de las

anastomosis®*%4178

, pero no han sido utilizadas en esta experiencia con
pacientes traumatizados.

La meta de una sutura es proporcionar un cierre 0 anastomosis herméticos.
Para alcanzar estos objetivos la sutura intestinal debe cumplir los siguientes
parametros>®*’®,

1.- Colocacion de suficiente nimeros de puntos.

2.- Invaginar la mucosa para evitar que sobresalga por la linea de sutura.

3.- Poner frente a frente las superficies para formar una union sdlida lo mas
rapido posible.

4.- Lograr la hemostasia de la pared intestinal en forma precisa.
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5.- Evitar la tensidn en la linea de sutura.
7.- El cierre o las anastomosis deben realizarse siempre en bordes con buena

irrigacion sanguinea.
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IMPLICANCIAS DE LAS OSTOMIAS

Como se ha mencionado, durante muchos afios, la ejecuciéon de colostomias
fue el tratamiento estandar para toda lesién de colon*?®"1%6187 gycintamente
comprenden tres procedimientos basicos: exteriorizacion de la lesion, sutura de
la lesion y colostomia proximal y, colostomia terminal con cierre o fistula
mucosa del extremo distal (operacion tipo Hartmann en lesiones de sigmoides
0 recto intraperitoneal), con o sin reseccion de colon. Estos procedimientos no
estan exentos de morbilidad (entre el 15% y el 35 05)%992:155.162.192

Se han citado diversas complicaciones de los ostomas (Tabla 3): necrosis
intestinal, desprendimiento y hundimiento, abscesos de la pared o
intraabdominales, eventraciones, prolapsos, hemorragia, estenosis, dermatitis
de la piel circundante, retracciones y secuelas estéticas®®898.111122.174.187
Figuras 13y 14.

También es necesario mencionar que la carga fisica y psicolégica que padece
el portador de un ostoma, influye en su rehabilitacion definitiva e impide una
pronta reinsercién al medio social y laboral™®%*33192,

Otro inconveniente es la necesidad de una segunda operacién para reconstruir
el transito intestinal, lo cual expone al paciente a nuevas e indeseables

complicaciones en alrededor de 30 % de los casos'’’4214222230231.235

Tabla 3. Posibles complicaciones de las ostomias
Complicaciones tempranas

« Edema
¢ Isquemia
* Necrosis

* Retraccion

¢ Hundimiento

» Absceso paracolostomico
e Hemorragia

Complicaciones tardias

» Eventracion paracolostémica
* Prolapso

» Estenosis

« Dermatitis

Fraise y col.”.
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pericolostdmica (derecha).

En trauma este no es un dato menor, pues un numero considerable de
pacientes con lesiones asociadas y contaminacion de la cavidad, deben tolerar
una laparostomia y mdultiples cirugias ulteriores hasta lograr la reparacion
quirargica definitiva. Esto transforma al cierre de colostomia, en un
procedimiento complejo, a veces con necesidad de amplias enterolisis y
reconstrucciones de la pared abdominal con malla por

eventraciones)'"#4#?22% Figuras 15y 16.

40



Figura 15: Colostomia (flecha abajo) y fistula mucosa (flecha arriba) en lesion de colon y
abdomen abierto por trauma penetrante.
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Figura 16. El paciente de la figura 15, 6 meses luego de la cirugia inicial, previo a la cirugia de
reconstruccion del transito intestinal. Se observa una gran eventracion abdominal y amplia
cicatriz de laparotomia. Estas condiciones del paciente traumatizado, aumentan la morbilidad
de este procedimiento
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FUNDAMENTACION

Los traumatismos de colon son lesiones que se observan habitualmente en
pacientes con heridas penetrantes de abdomen®®#7147 En méas del 95% de
los casos las heridas son producidas por armas de fuego y por armas corto
punzantes”'34'48'86'14°.

La importancia de la gravedad de las heridas de colon radica,
fundamentalmente, en que se incrementa significativamente la morbimortalidad
por infecciones debido al alto tenor de gérmenes del intestino
grueso” 131144148151 por otra parte, la deteccién tardia de las injurias y las
complicaciones post-quirdrgicas (abscesos, fistulas, etc.), conducen a los
pacientes a estados de shock séptico, tornando el pronéstico ominoso*°%511%9,
El tratamiento de las lesiones de colon ha variado con el tiempo en relaciéon con
las experiencias obtenidas en los conflictos bélicos**°%?'3 E| uso habitual de
la colostomia en situaciones de guerra, asociada a una importante disminucion
de la mortalidad, condujo a extrapolar las colostomias al ambito civil***1¢218,
Este comportamiento se mantuvo casi sin variaciones hasta la Ultima década.
Reconocidos centros de trauma fueron desarrollando guias de investigacion
para determinar las ventajas y desventajas entre ostomia y el cierre primario,
en concepcidn, contrapuesta: el cierre primario del colon comprende la
reparacion de la lesion en forma definitiva, ya sea con sutura o reseccion y
anastomosis, manteniendo la continuidad natural del transito intestinal*"®'°®;
mientras la ostomia implica la proteccidén de la sutura o exteriorizacion de una

injuria, interrumpiendo la continuacién del transito intestinal'’?.

Algunos
resultados favorables obtenidos con este dltimo propésito, se han visto ahora
favorecidos por: conocimiento de la historia y de la fisiopatologia del trauma,
cirugia temprana, desarrollo de la antibioticoterapia, métodos de diagndstico
mas precisos, intensivismo terapéutico, entre otros®17145163:212

El correcto manejo técnico utilizando la sutura primaria, y observando los

diversos factores que influyen adversamente en la evolucién de la victima,
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reduciria complicaciones relacionadas con el abocamiento sistemético del
colon al exterior y otros efectos negativos ya mencionados; ademas, evitaria
que la victima sea sometida a una segunda intervencién para reconstruir el
transito intestinal, disminuyendo los riesgos de dicha cirugia, con una mejor
relacién costo beneficig!’2846:95122.128,235

No obstante, ningun factor aislado, incluido el método de manejo de la lesion,
determina por si mismo el resultado, siendo necesarios juicios precisos para
evaluar y elegir la modalidad de manejo mas correcta para cada
paciente3*9>162,

Los factores que intervienen directamente sobre la evolucion del paciente, tales
como edad, mecanismo de lesién, tiempo de demora, estado de shock, nimero
transfusiones sanguineas, presencia de lesiones asociadas,

contaminacign?8-66.86.93.99.147

. son motivo de evaluacion en este estudio.

En el Hospital Municipal de Urgencias de Cérdoba se realizaron experiencias
consecutivas de cierre primario, con resultados alentadores, pero sin
uniformidad de accion, dependiendo del criterio particular de cada cirujano

actuante*®®’.

En Argentina, son escasas las experiencias publicadas al
respecto. Si bien existen centros de trauma que han comenzado a aplicar la
sutura primaria, también, como en nuestro caso, se han realizado sin criterios
de seleccién determinados previamente® #2°,

Este trabajo de tesis seria hasta la fecha, la primera experiencia investigada y
documentada acerca del cierre primario de los traumatismos penetrantes de
colon y sus consecuencias. De corroborarse la hipotesis planteada, esta
practica quirdrgica favoreceria a las victimas evitando la reintervencion para
restituir el transito intestinal y los trastornos psicolégicos originados por la
ostomia; reduciria la morbi-mortalidad (aproximadamente 17% de los

86,95,133,174,182

traumatismos del abdomen) Yy, principalmente, se lograrian pautas

y guias para estandarizar el tratamiento, entre otros beneficios a corto plazo.
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HIPOTESIS

La sutura primaria en las lesiones penetrantes de colon, puede ser realizada

exitosamente con escasas complicaciones.
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OBJETIVOS

Primarios:

Evaluar el cierre primario como alternativa a la colostomia en las heridas
penetrantes de colon.
Elaborar un algoritmo diagnostico y terapéutico para las heridas

penetrantes de colon.

Secundarios:

46

Precisar la poblacion afectada por trauma de colon en el Hospital de
Urgencias de la ciudad de Cordoba en el periodo Enero de 2003 a
Diciembre de 2009.

Determinar factores de riesgo que afecten la evolucion favorable del
trauma de colon tratado con cierre primario de la lesion.

Identificar complicaciones surgidas del procedimiento: “cierre primario de
colon”

Examinar la relaciébn entre las complicaciones y las variables: edad,
mecanismo de lesidén, tiempo de demora, estado de shock, transfusiones
sanguineas, presencia de lesiones asociadas, contaminacion.

Comparar la poblacion estudiada con un grupo de similares

caracteristicas al cual se trato con colostomia.



CapPiTuLo Il

PACIENTES Y METODOS
POBLACION

Pacientes con traumatismo penetrante de abdomen y herida de colon que
ingresaron al Hospital Municipal de Urgencias de la ciudad de Cérdoba, entre
enero de 2003 hasta diciembre de 2009.

DISENO

TIPO DE ESTUDIO

Se llevé a cabo un estudio prospectivo experimental con controles externos
sobre pacientes que ingresaron al Hospital de Urgencias de la Ciudad de
Coérdoba, presentando traumatismo penetrante de colon. Luego de la
evaluacion y reanimacion correspondiente, fueron intervenidos quirargicamente
realizando sutura o anastomosis primaria intestinal. Se registré la evolucion de
los pacientes hasta su alta o deceso.

Previo al tratamiento quirdrgico se informé al paciente y familiares sobre el
diagndstico presuntivo, objetivos de la cirugia y complicaciones esperables, lo
cual fue escrito en la historia clinica y firmado por el paciente, familiares y
médico. En los casos que la urgencia de la patologia obligaba a un
procedimiento inmediato y no se contaba con los familiares o el paciente no se
encontraba lucido, se difirié el consentimiento. A partir de un instrumento de
consentimiento informado pre-impreso utilizado en el Hospital, se confecciono
una propuesta para informes pre y postoperatorio en traumatismos

abdominales (anexo 1y 2).

Definicion
Cierre primario: tratamiento definitivo de la lesion de colon, sin necesidad de

otro procedimiento, comprendido por sutura primaria (confeccion de puntos de
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sutura para afrontar los bordes de la herida) y anastomosis primaria (cuando se
requeria reseccién del segmento lesionado y reconstruccion con anastomosis
ileo-colonica o colo-colonica)*.

Colostomia: exteriorizacion de un segmento de colon.

Criterios de inclusiéon
Individuos mayores de quince afios que ingresan al Hospital de Urgencias de

Cérdoba por lesiones penetrantes de colon.

Criterios de exclusion
Victimas sometidas a colostomia como tratamiento quirdargico inicial, individuos
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con lesiones segun la puntuacién de Moore (Organ Injury Scale)™" grado 4y 5,

los registros extraviados y los que no sobrevivieron mas de 72 horas.

Variables e indicadores

Edad: se tomo la edad de la victima en afios.

Sexo: se evaluo el género masculino o femenino.

Tiempo de demora : se refiere al tiempo desde la injuria hasta el tratamiento
quirdrgico, determinado en horas.

Mecanismo del trauma : arma de fuego, arma blanca o empalamiento.

Signos clinicos : se determinoé la presencia o ausencia de signos clinicos tales
como dolor abdominal o reaccion peritoneal.

Shock : se observo la presencia o ausencia de shock en base a la existencia de
taquicardia, hipo-perfusion periférica, alteracion del estado de conciencia,
hipotension arterial.

Localizacion anatémica de la herida : indicando la zona del intestino grueso
donde se encuentra la lesion: derecho (ciego, colon ascendente, angulo
hepético), transverso (colon transverso) e izquierdo (dngulo esplénico, colon
descendente, colon sigmoides, recto intraperitoneal).

Lesiones extra abdominales asociadas : presencia o0 ausencia de lesiones

fuera de la cavidad abdominal, consignando 6rgano o region lesionada.
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Lesiones abdominales asociadas : presencia o ausencia de lesiones en la
cavidad abdominal, consignando el érgano o region lesionada.

Contaminacion peritoneal : se determiné la presencia o ausencia de contenido
intestinal vertido a la cavidad abdominal. ElI grado de contaminacion hara
referencia a la cantidad de cuadrantes involucrados segun la clasificacion de
George y col.®*® (GI: sin contaminacién o contaminacién minima; Gll: un
cuadrante y GllII: 2 0 mas cuadrantes).

Hemoperitoneo : determinar la presencia o ausencia de sangre en la cavidad
abdominal, midiendo el volumen en cm3.

Transfusiones de sangre : cantidad de unidades transfundidas en las primeras
24 horas;

indices y puntuacion (inglés: score) de trauma de ¢  olon: indice de
Severidad de Lesién (ISS-AIS 85)'?; Escala de Injuria Organica (OI1S)**’; indice
de Trauma Abdominal Penetrante (PATI)** e indice de Flint %°.

Planos de sutura: cantidad de lineas de puntos colocadas para sutura de la
lesion: 1 o 2.

Complicaciones : establecer la ocurrencia de evoluciones no deseadas Yy
perjudiciales para la victima y tipo.

Estadia: tiempo desde el ingreso al hospital y el alta hospitalaria en dias.
Mortalidad : producida o no y la causa de la defuncion.

El disefio utilizado de la ficha donde se vertieron los datos del paciente

extraidos de la historia clinica, se encuentra en el anexo 3.
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SEMIOLOGIA Y DIAGNOSTICO POR IMAGENES

El paciente con traumatismo penetrante requiere de una evaluacion rapida de
sus lesiones y de un tratamiento precoz y eficaz. El tiempo es esencial, y se
recomienda un abordaje sistematico. Este proceso es la evaluacion inicial, y
comprende: la clasificacion de la victima, una revision primaria, la reanimacion,
una revision secundaria, estudios complementarios, monitoreo continuo y
cuidados definitivos®>*,

La preparacion se realiza en dos escenarios: en el medio prehospitalario y en el
centro de derivacion, donde el personal debe estar capacitado y presto a la
asistencia™#461%8159 A recibir el paciente, el equipo de trauma debe actuar
priorizando la permeabilidad de la via aérea, proveyendo una adecuada
ventilacion agregando oxigeno suplementario, y restableciendo el volumen
sanguineo perdido #3191 Entre tanto se objetiva las lesiones existentes para,
posteriormente, ser intervenidas en forma definitiva. Se debe aplicar la
semiologia, observando lesiones en la piel, contracciones involuntarias de los
musculos de la pared abdominal, dolor o irritacion peritoneal a la palpacion,
aplicandose conocimientos de cineméatica del trauma de tal manera que
podamos inferir o sospechar una lesién determinada. Para confirmar dicha
sospecha es posible utilizar métodos de diagnostico complementarios como el
laboratorio, la radiologia, la ecografia, la tomografia®*°%°,

Es util solicitar una rutina completa incluyendo valoracién de la coagulacion y
del estado acido base. La radiografia de térax en bipedestacion (Figura 17),
puede evidenciar la presencia de neumoperitoneo por lesion de viscera
hueca®~*#,

La radiografia de abdomen de frente y perfil permite ubicar proyectiles y
fragmentos que no han abandonado el cuerpo del lesionado, pudiendo

sospecharse lesiones de érganos de acuerdo al trayecto teérico®’. Figura 18.
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Ak =
Figura 17. Teleradiografia de térax. La flecha sefiala neumoperitoneo sugiriendo probable
perforacion de viscera hueca.

La ecografia permite sobre todo, observar lesiones de visceras solidas y la
presencia de liquido libre en la cavidad peritoneal. Es inocua, puede ser
repetida si es necesario y es factible de ser realizada al pie de la cama del
enfermo (figura 19). Ha sido de poca utilidad en advertir lesiones de viscera

83,132,226,227,228
hueca )
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Figura 18. Radiografia de abdomen de frente y perfil. Las flechas indican el proyectil de arma
de fuego alojado en el abdomen. Proyectando el probable recorrido del misil, es posible
sospechar los érganos intraabdominales afectados.

La Tomografia Computada (TC) tiene mayor sensibilidad para evaluar érganos
sélidos y permite también identificar injurias en visceras huecas o0 signos
indirectos que nos lleven a la sospecha de una lesion. Gracias a nuevos
equipos multicorte, se obtienen imagenes con velocidad y mayor definicion que
logran precision en el diagnéstico’>143153.184.226227 "migras 20, 21y 22.

La laparotomia exploradora es el método definitivo ante la duda o sospecha de
lesiones no confirmadas y para efectuar las reparaciones de los érganos
afectados. La secuencia al ingresar a la cavidad debe ser en primer lugar el
control de la hemorragia, en segundo término impedir o reducir la
contaminacion fecal y por ultimo, reparar las lesiones advertidas**8387144227

La laparoscopia tiene lugar como método diagnostico, sobre todo en lesiones

dudosas o trayectos tangenciales. Su utilidad se manifiesta al detectar la

52



penetracion del peritoneo parietal en las heridas anteriores y laterales del

abdomen. En algunas oportunidades es factible el tratamiento definitivo de las

lesiones con este método®*#*1, Figura 23.

Figura 19. Ecografia de abdomen realizada al pie de la cama en la sala de emergencias. Este
procedimiento no es invasivo y puede ser repetido para evaluar la evolucién de la victima.
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Figura 20. Tomografia computada, corte axial, de un individuo que recibié heridas por proyectil
de arma de fuego La flecha indica burbujas alrededor del colon como signo indirecto de lesién.
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Figura 21. Tomografia computada, corte coronal del paciente de la figura 20. La flecha sefiala
hematoma pericolonico.
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Figura 22. Tomografia computada, corte axial. Se observa: ingreso del proyectil de arma de
fuego en la pared abdominal (flecha blanca), colon ascendente (flecha roja), hematoma
pericolénico (flecha amarilla).
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Figura 23. Laparocopl'é en herida penetrante de colon izquierdo se observa la ubicacién de
los puertos y la herida corto-punzante en la fotografia de la izquierda, sefialada como HAB. A la
derecha la imagen laparoscépica de lesion de peritoneo y colon.
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PUNTUACIONES DE TRAUMA

Una puntuacion, en inglés score, es una clasificacion vinculada a una o0 mas
caracteristicas del trauma o de las victimas, como parte del resultado clinico
observado en el paciente, que permite efectuar prondsticos de sobrevida y
efectuar comparaciones entre pacientes'®.

En trauma las puntuaciones se han desarrollado con el objetivo de evaluar y
comunicar objetivamente, por medio de un lenguaje comun, las alteraciones
fisiologicas, la gravedad de las lesiones anatomicas y la probabilidad de un
mejor prondstico en pacientes que sufrieron traumatismos y determinando la
probabilidad de sobrevida y la tasa de mortalidad***%°¢7,

Ademads, su utilidad es manifiesta a los fines de la seleccién de pacientes y

permitiendo su derivacién al nivel de cuidado o tratamiento apropiado *’.

Escala de Lesion Abreviada (Abbreviated Injury Scale - AlS).

El AIS fue desarrollado en 1969 y gradia cada lesién de acuerdo a la
gravedad desde 1 (menos severa) a 5 (sobrevida incierta), en seis regiones del
cuerpo (cabeza, cuello, cara, térax, abdomino-pélvica, miembros, piel-otras).
Existe una puntuacién de 6, el cual indica que no hay probabilidades de

sobrevida para ese tipo de trauma. Tabla 4.

Indice de Severidad de Lesion  (Injury Severity Score — ISS).

En 1974, Baker y col.*? crearon el indice de Severidad Lesional (ISS) que
relaciona la escala AIS con la evolucién del paciente. EI mismo se calcula
sumando los cuadrados de los valores mas altos del AIS, en las tres regiones
mas afectadas. El resultado es un rango entre 1y 75. Por defecto, un AIS de 6

(definido como trauma sin sobrevida) de cualquier region, se asigna ISS de 75.

58



Tabla 4. Escala de Lesion Abreviada de Colon (AIS). A cada
tipo de lesién se le asigna un valor de acuerdo a la gravedad

ESCALA AIS LESION
1 Leve
2 Moderada
3 Seria
4 Severa
5 Critica
6 Sin sobrevida

Champion y col.™.

El ISS solo considera unicamente, la lesibn mas seria en cada region,
ignorando el efecto de la lesion de otros 6rganos de la misma regién. Diversas
injurias pueden tener un ISS idéntico, pero marcada diferencia en la
probabilidad de sobreviva (un ISS de 25 se puede obtener con una aislada
lesion severa de craneo o con una combinacion de lesiones leves de diferentes

regiones).

Indice de Trauma Abdominal Penetrante . (Penetrating Abdominal Trauma
Index - PATI)

Moore y col.'*® facilitaron la identificacién de pacientes con alto riesgo de
complicaciones postoperatoria al desarrollar el PATI, en individuos que tenian
como unico dafio, lesiones penetrantes de abdomen. Un factor de riesgo se le
asigno a cada 6rgano o sistema involucrado, que en el caso del colon es 4, y
luego se multiplica por grado de lesién estimado, con un rango entre 1 y 5
(tabla 5). La designacién de riesgo de complicacion para cada 6rgano se baso
en la incidencia reportada de morbilidad postoperatoria asociada a la respectiva
injuria.

La gravedad de la lesion fue estimada por una simple modificacion del AlS,

donde 1 es igual a una lesion minima y 5, una lesion maxima. La suma de los
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factores de riesgo de cada organo afectado resulta en el indice final del PATI.
Si este es de 25 0 menos, el riesgo de complicaciones es reducido, y si el
riesgo es mayor a 25, el riesgo de complicaciones es mucho mayor. De igual

manera, indices menores a 10, no implican morbilidad.

Tabla 5. indice de Trauma Abdominal Penetrante (PATI). A cada
tipo de lesién se le asigna un valor de acuerdo a la gravedad. El
colon tiene un factor de riesgo 4, el cual se multiplica por el valor
del indice asignado, resultando la puntuacién definitiva.

indice  Tipo de lesién

1 Serosa
2 Lesidén Unica en pared
3 Pared <25% Factor de riesgo: 4
4 Pared >25%
5 Transeccion de pared y e
irrigacion
Moore y col. =

Escala de Lesion Organica (Organ Injury Scaling - OIS)

La Escala de Lesion Organica es una escala de lesion anatébmica de un
sistema organico o estructura del cuerpo®*’. La importancia del OIS es brindar
un lenguaje comun que facilite la investigacion y el seguimiento de pacientes.
Esta escala no tiene relacion con la evolucién del paciente. Tabla 6 y figuras
25, 26, 27, 28, 28bis, 29 y 30.
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Tabla 6. Escala de Lesion Organica (OIS) A cada tipo de lesién de célon se asigna un
grado de lesién. Esta puntuacion no es utilizada como pronostico

GRADO* TIPO DE LESION DESCRIPCION DE LA LESION

Contusion o hematoma sin
Hematoma L . .
I . devascularizacion. Espesor parcial, sin
Laceracion »
perforacion

1 Laceracion Laceracion <50% de la circunferencia

Laceracion >50% de la circunferencia, sin

Il Laceracion .
Transeccion

\Y, Laceracion Transeccion del colon
\Y, Laceracion Transeccion del colon con pérdida de tejido
*avanzar un grado para lesiones multiples, hasta grado lIl.
More y col **".
Grado 1. Contusion o hematome Grado 2. Lesion parietal simple Grada 3. Laceracion menor
Pared parcial no penetrante A50% = cirunferencia

|

Grado . laceracionmayor Grado S. Transeccionde colon
A50% circunferencia Compromisovascular. Perdida de tejido

Figura 25. Descripcion de las lesiones de colon segun la Escala de Lesién Organica (O1S)™’.
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Qils |

Contusiono hematoma no penetrante

Figura 26 OIS |, Espesor parcial, hematoma de la pared, sin perforacion. En todas las
imagenes observamos hematomas de la pared del colon, que deben ser explorados para
descartar lesiones penetrantes.
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OIS 1

Lesion parietal simple

Figura 27. OIS Il, lesion parietal simple. Herida puntiforme en ciego, producto de un elemento
corto-punzante (flecha).
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OIS I
Laceracion menor al 50% de la circunferencia

Figura 28. OIS Ill, Laceracion menor a 50% de la
circunferencia en colon transverso, sin transeccion,
producto de un proyectil de arma de fuego. Se observa la
necrosis de los bordes de la herida que deben ser
resecados para lograr una sutura con adecuada irrigacion

Figura 28bis. OIS I, Laceracion menor a 50% de la
circunferencia del borde mesentérico en colon sigmoideo.
Un hematoma del meso condiciona ademéas Ila
vascularizacion.



OIS IV
Laceracion mayor al 50% de la circunferencia

Figura 29. OIS Il Laceracién mayor a 50% de la circunferencia en colon transverso, con
Transeccion. La flecha de la izquierda indica el derrame de materia fecal y la flecha de la
derecha el cabo distal seccionado.
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OIS Vv

Transeccion. Compromiso vascular. Perdida de tejido

4

Figura 30. OIS V Transeccion del colon con pérdida de tejido, necrosis, desgarro de los bordes
de la herida, y contaminacién fecal moderada. Luego de la reseccion del tejido no viable, se
procedi6 al lavado de la cavidad y anastomosis termino-terminal.
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Clasificacion de Flint

En 1981 Flint desarrollo una escala para las lesiones de colon, de acuerdo a un
estudio desarrollado en 137 pacientes entre 1976 y 1979. Esta graduacioén no
se ha difundido extensamente, debido a que solo evalla las lesiones de un
organo, a diferencia del OIS, que categoriza todos los érganos, permitiendo de
tal manera un uso mas extensivo y un lenguaje comun entre los efectores de

cirugia de trauma®. Tabla 7.

Tabla 7. Clasificacién de lesiones de colon segun Flint
Lesién aislada, minima contaminacion, sin

Grado 1

shock, demora minima

Perforacion transfixiante, laceracion,
Grado 2

contaminacion moderada

Severa perdida de tejido,
Grado 3

desvascularizacion, contaminacion mayor

Flint y col.%.
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SEMIOLOGIA OPERATORIA

Procedimiento de Evaluacion Intraoperatoria y Repar  acion Coldnica

Todo paciente con sospecha de herida penetrante de colon, fue asistido en la
sala de emergencias (Shock Room) aplicando criterios de reanimacion segun
pautas del Colegio Americano de Cirujanos, en base a protocolos de Manejo
Avanzado en Trauma®**°.

Aquellos pacientes con indicacion de exploracién quirdrgica, por la clinica e
imagenes, fueron intervenidos en la sala de operaciones, en decubito dorsal,
con anestesia general e intubacion orotraqueal.

A todos los pacientes se administrd un esquema antibiotico de amplio espectro,
buscando cubrir gérmenes anaerobios y gram negativos.

Luego de la antisepsia de la zona operatoria y de la colocacion de campos
estériles, la exploracion de la cavidad abdominal fue realizada a través de una
incision mediana supraumbilical e infraumbilical. Al ingresar al peritoneo y
luego de la evaluacion completa del abdomen, se procedié a realizar las
reparaciones pertinentes de acuerdo al siguiente orden: 1°) control de la
hemorragia, 2°) control de la contaminacion, 3°) reparacion de los tejidos
dafiados®**®"'**. En esta ultima etapa es cuando se efectud la reparacion de la
herida coldnica, debridandose los bordes de la lesion y afrontando con sutura a
puntos separados en uno o dos planos segun la preferencia del cirujano
actuante. En caso de lesiones que involucran mayor destrucciéon de tejidos o
compromiso de la irrigacion arterial, se realizd la reseccion del tejido
desvitalizado y se procedié a la confeccion de una anastomosis®’3. Figura 24.
Posteriormente se irrigd con abundante agua destilada con la intencion de
remover el contenido intestinal vertido en la cavidad abdominal. Se colocaron
drenajes por contrabertura en la vecindad de las lesiones y zona de declive
(fondo de saco de Douglas).

El cierre de la pared abdominal se realizé por planos. En los pacientes que
requirieron de una segunda evaluacion (second look), se dejo el abdomen

abierto y contenido.
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Se coloc6 una sonda naso-gastrica de descompresion. En el posoperatorio se
indicé ayuno por espacio de cuatro dias y tolerancia alimentaria a partir del 5°

dia.

Lesidn penetrante

d

Anastomosis primaria

Figura 24: Opciones de reparacidn primaria de lesiones penetrantes de colon. A la izquierda,
reseccidn y anastomosis primaria, a la derecha, sutura primaria.

Las curaciones y evaluacion del estado de las incisiones se realizaron en forma
diaria. Durante 4 dias se mantuvo el esquema de antibioticoterapia parenteral.
Se otorg0 alta médica si no mediaron complicaciones al 6° dia.

Las complicaciones relacionadas con el trauma o la sutura fueron tratadas
segun se detalla a continuacion:

Infeccibn de herida : se extrajeron parcialmente los puntos de piel,
evacuandose la coleccion purulenta y dejando la herida abierta. Se practicaron

curaciones y se espero el cierre por segunda intencion
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Fistula colénica : segun la evaluacion del débito de la fistula se observé hasta
su agotamiento (ante bajo debito) o se reintervino tempranamente (ante alto
debito persistente y sospecha de dehiscencia de sutura).

Absceso abdominal: se evacuo por drenaje percutaneo (de preferencia), o por
laparoscopia o laparotomia. Si se asocié a dehiscencia de sutura, se evalud
realizar puntos de refuerzo en la zona de filtracibn o confeccionar una
colostomia.

En situaciones de dehiscencia de sutura o de la anastomosis, se confecciono
una exteriorizacion del segmento afectado como colostomia o se procedié a

realizar una nueva anastomosis

Criterio de valoracion (endpoint)
El tratamiento fue considerado como exitoso cuando la sutura 0 anastomosis
primaria  no necesitd de una colostomia posterior para solucionar

complicaciones del procedimiento.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé un andlisis descriptivo, de acuerdo a la naturaleza de cada variable,
para identificaran las caracteristicas relevantes del grupo en estudio.

Las asociaciones entre las variables de interés fueron estudiadas utilizando
tablas de contingencia, con el estadistico apropiado segun la naturaleza de las
variables involucradas (Chi- cuadrado, Test exacto de Fisher).

Se compard aquellos pacientes que sufrieron complicaciones relacionadas con
el trauma y por otro lado se cotejé las victimas en quienes se registro éxito del
cierre primario y aquellas en que el sutura primaria falld, indagando que
factores influyeron para determinar la necesidad de reoperacion y realizacion
de una colostomia.

Los resultados fueron reportados a través de tablas y graficos.

En los contrastes de hipotesis el nivel de significacion fué 0.05

Se recogieron los mismos datos de un grupo de pacientes colostomizados por
la misma causa, de similares caracteristicas, para realizar una comparacion
entre ambos procedimientos.

Se analizaron los datos de historias clinicas de pacientes con
lesiones penetrantes de colon, entre enero de 2003 y diciembre de
20009.

Grupo control

Para el grupo de colostomizados a comparar, se obtuvieron los
datos de las colostomias realizadas como tratamiento inicial en
lesiones de colon por trauma penetrante, entre los afios 2000 y
2003. Se tomo esta etapa como referencia, periodo en el cual no
se habia implementado el tratamiento de cierre primario en forma

sistematizada.

El procesamiento de datos se llevé a cabo con los programas EPI
version 6.0 2001 e InfoStat.
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Etica

El presente estudio adhirié a los principios de Helsinski. Fue evaluado por el
comité de ética de la Municipalidad de Cérdoba, dando su aprobacion para la
realizacion del proyecto.

Por las caracteristicas del estudio, se solicitd consentimiento informado a los
pacientes que ingresaron al mismo, aunque por la particularidad de la patologia

de emergencia, fueron tomados a los familiares.
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CapiTuLo Il

RESULTADOS

Datos generales.

En el periodo comprendido entre enero 2003 y diciembre 2009,
fueron evaluados 254 pacientes con trauma penetrante de colon.
Se excluyeron del estudio:
 Lesionados que fallecieron en cirugia o en el postoperatorio
inmediato a causa de lesiones graves (supervivencia menor a
72 horas) (nl16).
 Lesiones OIS (segun Organ Injury Scale) 4 y 5 (nl111) en

pacientes sometidos a sutura primaria.
* Registros de datos extraviados (n7).

Se realizo cierre primario en 120: a 116 se les practicO sutura
primaria de la lesion. A cuatro pacientes se les practico
anastomosis primaria. Figura 31.

Para correlacionar los datos de los individuos tratados con cierre
primario, se extrajeron los datos de las historias clinicas de
pacientes que fueron sometidos a colostomia de primera intencién,

en un periodo anterior, entre 2001 y 2003. Figura 31
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Figura 31. Diagrama de la poblacién estudiada.
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La mayoria de las victimas, 108 pacientes, (93%) fueron de género masculino

El promedio de edad fue 28 aflos con un rango entre 14 y 72 afos. El 50% de

los pacientes se encontraban entre 14 y 23 afos, 20% entre 25 y 34 afios, 20%

entre 35y 45 afos, observando un 90% con edades entre 14 y 45 afos.

Tomando estas 3 categorias de edad (figura 32), en base a la distribuciéon

muestral de las edades, asignando como categoria 1 a pacientes con edad

menor o igual a 20 afios, como categoria 2 a los pacientes con edad entre 21y

40 afios y como categoria 3 a los mayores a 40 afos, no se observé asociacion

estadisticamente significativa entre la edad categorizada y la presencia de
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complicaciones. En todas las categorias de edad, aproximadamente el 70% de

los pacientes no presentd complicaciones.

100 b

50%-
30% 28% 32%

0% T
Hasta 20 (n=44) De 21 a 40 (n=53) Mayor a 40 (n=19)

Edad (en afios)

Figura 32. Distribucion muestral de edades en tres categorias. Porcentaje de pacientes
complicados en cada categoria de edad. (ns)

Demora en la realizacion de la cirugia

Todos los pacientes se intervinieron dentro de las 6 horas de ocurrida la lesion.
El 59% de los pacientes fueron tratados con una demora de 1 a 3 hsy el 41%
con demora de 4 a 6 hs.

No se detectd asociacion significativa entre el tiempo de demora considerado

como menor o mayor a 3 horas y la presencia de complicaciones. Figura 33.
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100%

50%
’ 31% 27%

0% T T
Menor a 3 hs (n=68) Mayor a 3 hs (n=48)

Tiempo de demora

Figura 33. Pacientes complicados en relacién al tiempo de demora, menor a 3 horas y mayor a
tres horas. (ns)

Mecanismo del trauma

Las lesiones penetrantes fueron provocadas en 65% de los casos por arma de
fuego y un 35% por elementos corto-punzantes. No se registraron casos con
otro mecanismo de trauma penetrante en este grupo de pacientes.

No se detectd asociacion significativa al 0,05, entre el tipo de herida, sea por

arma de fuego o corto-punzante, y la presencia de complicaciones.

Sintomas al ingreso
El 93% del total de pacientes tuvieron sintomas al ingreso, como dolor o
defensa abdominal. Se observo sintoma de peritonismo en el 54% de los

casos.

Estado de Shock

El 90% del total de pacientes no se encontraba en shock durante la cirugia o
fue satisfactoriamente compensado previamente.

Se detectd asociacion significativa entre la presencia de shock perioperatorio

(10% de los casos) y la aparicion de complicaciones (p=0,01) (figura 34). La
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estimacion, por intervalo de confianza al 95%, del riesgo relativo para la
presencia de complicaciones en pacientes con shock fue 2,8 Cl 95% [1,28;
4,06]. Esto indica una probabilidad de presentar complicaciones de 2,8 veces

mayor en los pacientes que presentan shock previo a la cirugia.

100%

58%

50%1
26%

0% T T
Sin shock (n=104) Con shock (n=12)

Estado hemodinamico

Figura 34. Proporcion de pacientes que resultaron con complicaciones, con estado de shock y
sin estado de shock.

Meétodos complementarios de diagnostico.

Solo el 33% de las radiografias simples de térax realizadas en 113 victimas,
presentaron neumoperitoneo. La radiografia directa de abdomen de frente y de
perfil fue solicitada en los 26 pacientes con proyectiles que quedaron alojados
en el organismo. Fue (til para identificar la ubicacién del proyectil, el probable
trayecto y por ende, sospechar las visceras afectadas. A 90 pacientes se les
realizo ecografia de abdomen como método complementario de diagnostico al
ingreso al Hospital, y en modalidad de FAST, solo para investigar la presencia
0 ausencia de liquido libre. De estos, el 58% presento un estudio positivo para
la presencia de liquido libre peritoneal, sea sangre o contenido intestinal. En el
caso de los 36 pacientes a los que se efectud tomografia de abdomen con

contraste endovenoso, en 90% se objetivo signos de lesiones intraabdominales
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y solo en 55% los hallazgos orientaban a la lesién de colon (aire libre proximo

al colon, engrosamiento de la pared o del mesocolon, hematoma pericolénico).

Region coldnica afectada

Se fracciond el colon en tres porciones, derecho transverso e izquierdo, a
expensas de sus flexuras (angulo hepético y esplénico). Las lesiones se
distribuyeron: 31 en el colon derecho, 46 en el transverso y 36 en el izquierdo
(figura 35). En tres pacientes estaban comprometidas dos regiones. Se observo
que la region del colon afectada que mas se vinculaba con la aparicion de
complicaciones fue la del transverso, hallazgo con asociacion significativa entre

este y el resto (p=0,03).

10094

42%

25% 17%
0% . 1
Derecho (n=32) Izquierdo (n=36) Transverso (n=48)

Regiones del colon afectadas

Figura 35. Proporciéon de pacientes complicados en relacion a la zona del colon afectado.

Lesiones extra-abdominales

Se diagnosticaron 29 lesiones asociadas extra-abdominales en 23 pacientes
(23,2%): 3 de ellos tenian afectadas 3 regiones (1 en térax, abdomen y cuello,
2 en térax, abdomen y miembros inferiores). La pleura fue la lesién asociada

extra-abdominal mas frecuente, ocurridé en 20 individuos.
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Hubo asociacion significativa (p=0,03) entre la ocurrencia de lesiones extra-
abdominales y la presencia de complicaciones (figura 36). Los pacientes con
lesiones extra-abdominales tienen un riesgo relativo de complicaciones de 2,5
Ci95% [1,09:3,29]. Esto indica que en pacientes con lesiones extra-
abdominales, la probabilidad de tener complicaciones es 2,5 veces mayor que

la correspondiente a pacientes sin lesiones.

100%

46%

24%

O% T T
Ausencia (n=90) Presencia (n=26)

Lesiones extra-abdominales

Figura 36. Porcentaje de pacientes con complicaciones en relacion a la existencia de lesiones
asociadas extrabdominales (s)

Lesiones asociadas abdominales

Ciento cuatro lesiones asociadas abdominales se presentaron en 69 pacientes
(59,4 %). En 23 pacientes se afectaron 2 o mas Organos al mismo tiempo
ademas de la lesion de colon. El intestino delgado fue el 6rgano abdominal mas
frecuentemente asociado a la lesion de colon, en 45 oportunidades. Otros
organos afectados fueron: higado (n13), estbmago (n13), diafragma (n9), rifidn
(n8), bazo (n7), duodeno (n6), pancreas, retroperitoneo (hematoma), uréter y

vesicula. (n2). Figura 37.
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Hubo asociacion significativa (p<0,01) entre la ocurrencia de lesiones
abdominales y la presencia de complicaciones. Los pacientes con lesiones
abdominales tienen un riesgo relativo de complicaciones estimado de 3,7
Ci95% [1,19:5,27]. Esto indica que en pacientes con lesiones abdominales la
probabilidad de tener complicaciones es 3,7 veces mayor que la

correspondiente a pacientes sin lesiones.

100%
50%7 0,39
0,15
0% - T
Ausencia (n=47) Presencia (n=69)

Lesiones abdominals asociadas

Figura 37. Porcentaje de pacientes con complicaciones en relacion a la existencia de lesiones
asociadas abdominales (s)

Contaminacion fecal

El 85% de los casos presentd contaminacion fecal grado 1y 14% grado 2. Solo
un paciente tuvo grado 3.

La asociacion resulté significativa (p=0,04). La estimacion, por intervalo de
confianza al 95%, del riesgo relativo para la presencia de complicaciones en
pacientes con contaminacion grado 2 y 3 fue de 2,8 Ci95% [1,1; 3,6]. Figura 38.

Esto indica que los pacientes con contaminacion fecal de grado 2 y 3, tienen
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una probabilidad de 2,8 veces méas de presentar complicaciones respecto de

aquellos casos que no tienen dicha condicion.

100%

50%

50%- 25%

1 (nl=99) 2y 3: (n=17)

Grado de contaminacioén fecal

Figura 38. Proporcién de pacientes con complicaciones en relacion a la expansion de la
contaminacion fecal segun la clasificacion de George y col. * (s)

Hemoperitoneo

En 79% de los pacientes tuvieron sangrado libre a cavidad como consecuencia
de sus lesiones. Figura 39.

La asociacion entre la presencia de sangre en el abdomen y desarrollo de
complicaciones resultd significativa (p=0,04). La estimacion, por intervalo de
confianza al 95%, del riesgo relativo para la presencia de complicaciones en
pacientes con sangre en el abdomen fue de 4 Ci95% [0,78;7,00]. Esto indica
que los pacientes con hemoperitoneo tienen la probabilidad de presentar
complicaciones es 4 veces mayor respecto de aquellos casos que no tienen

dicha condicion.
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Para estudiar la asociacion entre el volumen de sangre presente en el
abdomen y la presentacion de complicaciones, se categorizaron los pacientes
considerando dos clases: volumen menor a 1000cc (n92 entre 0 y 999 cc) y

volumen igual o mayor a 1000cc (n24). Figura 40.

100%

50%-
34%

12%

0% T
Ausencia(n=24) Presencia (n=92)

Hemoperitoneo

Figura 39. Porcentaje de pacientes con complicaciones en relacion a la existencia de
hemoperitoneo

La asociacion fue significativa (p=0,01). La estimacion, por intervalo de
confianza al 95%, del riesgo relativo para la presencia de complicaciones en
pacientes con volumen de sangre en el abdomen igual o mayor a 1000cc fue
2,8 Ci95% [1,19:3,50]. Esto indica que los pacientes con hemoperitoneo de
1000cc o mas, tienen 2,8 veces mas probabilidades de presentar

complicaciones respecto de aquellos casos que no tienen dicha condicion.
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100%

54%

50%-
26%

0% T
Menor a 1000 cc (n=68) Igual o mayor a 1000 cc (n=24)

Volumen de sangre en abdomen

Figura 40. Porcentaje de pacientes con complicaciones en relacion al volumen de
hemoperitoneo mayor o menor a 1000 cc.(s)

Relacion entre el hemoperitoneo y la contaminacion fecal

Se consider6 la accién conjunta de hemoperitoneo y contaminacién fecal sobre
la aparicion de complicaciones, suponiendo que el hemoperitoneo pueda ser
vehiculo de diseminacién de gérmenes. Los casos fueron clasificados teniendo
en cuente que todos los pacientes presentaron algun grado de contaminacion,
segun la presencia y ausencia de hemoperitoneo y de complicaciones. La tabla
8 contiene las frecuencias absolutas para la clasificacion propuesta.

Tabla 8: Frecuencias absolutas de pacientes con contaminacién fecal y con o sin
hemoperitoneo segln presencia o ausencia de complicaciones.

CONDICION CON SIN TOTAL
COMPLICACIONES  COMPLICACIONES

CFy 31 61 92

hemoperitoneo

CFy 3 21 24

hemoperitoneo

Total 34 82 116

CF: contaminacion fecal
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En pacientes con contaminacion fecal y hemoperitoneo la presencia de
complicaciones tuvo una proporcion de 0,34, mientras que en pacientes con
contaminacién pero sin hemoperitoneo fue de 0,13. La prueba estadistica
resultd significativa (p=0,04), indicando que la proporcion de casos con
complicaciones fue superior cuando se hallaban presentes la contaminacion

fecal y el hemoperitoneo.

Puntuacion de Severidad de Lesion - ISS

Se aceptd como referencia, de acuerdo a la bibliografia revisada, un indice de
Severidad Lesional mayor a 16, como valor para la aparicion de
complicaciones. A 29 pacientes se clasific6 con ISS de 15 o menor (33,6 %),
87 con ISS de 16 o mayor (66,4 %), con un maximo de 32 puntos (figura 41).
Se obtuvo asociacion significativa (p<0,01) entre el nivel de ISS (menor o
mayor a 16) y la presencia de complicaciones. Los pacientes con ISS superior
a 16 tienen un riesgo relativo de complicaciones estimado de 3,1 CI95%
[1,39:4,01]. Esto indica que en pacientes con ISS mayor a 16 la probabilidad de
tener complicaciones 3,1 veces mayor que la correspondiente a pacientes con
ISS menor a 16.

100%

52%

50%-
22%

0% T T
Menor a 16 (n=87) Igual o mayor a 16 (n=29)

ISS

Figura 41. Proporcidn entre pacientes que sufrieron complicaciones en relacién al valor del ISS

(s)-
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indice de Trauma Abdominal Penetrante - PATI

De acuerdo a los estudios consultados, se tomé un valor de PATI mayor a 25,
como factor relacionado con la aparicion de complicaciones. Con un puntaje
mayor de 25, se observaron 14 pacientes (16,2%), los restantes 102 (83,8 %)
tenian puntaje menor a 24. Figura 42.

En los pacientes del presente estudio, se encontré asociacion significativa
(p<0,01) entre el nivel de PATI (menor o mayor a 25) y el desarrollo de
complicaciones. Los pacientes con PATI superior a 25 tienen un riesgo relativo
de complicaciones estimado de 3,60 Ci95% [1,87:4,90]. Esto indica que en
pacientes con PATI mayor a 25 la probabilidad de tener complicaciones es 3,60

veces mayor que la correspondiente a pacientes con PATI menor a 25.

100%

71%

50%+
24%

0%

T T
ATl menor o igual a 25 (n=102) ATl mayor a 25 (n=14)

Indice de Trauma Abdominal ATI

Figura 42. Proporcion entre pacientes que sufrieron complicaciones en relacion al valor de ATI
(s).
Escala de Lesion Organica Especifica - OIS

Segun la Escala de Lesion Organica, un 5% de los pacientes tenian grado 1
de lesion, en un 75% grado 2 y en un 20% grado 3. Lesiones grado 4 o mayor
fueron a colostomia o cirugia de control de dafio segun la gravedad del
paciente y seleccion del cirujano actuante. A pesar de la decisidn inicial de

indicar colostomia en las lesiones destructivas, 4 pacientes pudieron ser
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sometidos a reseccion del segmento lesionado y anastomosis primaria. Figura
43.

No se evidencio asociacidn significativa entre el valor del OIS y la presencia de
complicaciones. Sin embargo, se observé menor diferencia entre las
proporciones de los casos con OIS 3, correspondientes a pacientes con y sin

complicaciones.

100%

43%

50% 26%

17%

0% T T
1(n=6) 2 (n=87) 3 (n=23)

Escala de lesién Organica OIS

Figura 43. Proporcion entre pacientes que sufrieron complicaciones en relacién al valor del OIS
(ns).

Escala de Flint

En un 26% de los pacientes se registro FLINT de 1, en un 72% FLINT de 2 y en
un 3% FLINT de 3. Figura 44.

Se evidencid asociacion significativa entre el valor del FLINT y la presencia de
complicaciones (p<0,01). La ocurrencia de complicaciones fue mayor en

pacientes con FLINT 2y todos los casos con FLINT 3 tuvieron complicaciones.
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100%

1009
509 33%

13%

0% T T
1 (n=30) 2 (n=83) 3 (n=3)
Valor FLINT

Figura 44. Proporcion entre pacientes que sufrieron complicaciones en relacion al valor del
FLINT (s)

Técnica quirargica — planos de sutura intestinal

En 74 casos se registro si la sutura fue realizada en uno o dos planos. En 65%
fue confeccionada en dos plano y 35% en un solo plano.

No hubo asociacién significativa entre la técnica de 2 planos o monoplano y la

presencia de complicaciones (p=0,5).

Transfusiones

Del total de victima con trauma penetrante de colon, 18 % recibi6 transfusiones
de sangre, entre 1 y 6 unidades de glébulos rojos sedimentados
perioperatorias, es decir, en la reanimacion, durante la cirugia o en el
postoperatorio inmediato (primeras 24 horas), sin relacién significativa con las

complicaciones.

Complicaciones
Treinta y cuatro pacientes presentaron complicaciones postoperatorias
(29,4%).
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En 16 pacientes, las complicaciones no alteraron sustancialmente la evolucion
o la confeccion de la sutura primaria. De estos, 13 fueron complicaciones
menores, infeccidén de herida quirdrgica en su mayoria.

En 18 pacientes, las complicaciones alteraron la evolucion o requirieron
procedimientos quirdrgicos:

» En 5 pacientes, se drendé una coleccion en forma percutdnea con
anestesia local

* Enun pacientes se dren6 un neumotérax con anestesia local

» Dos pacientes desarrollaron distress respiratorio y uno de ellos sumo
una pancreatitis traumatica

» Tres victimas fueron sometidas a drenaje de abscesos abdominales, dos
en forma abierta y otra laparoscépico. Uno de los drenajes
laparotomicos presento ademas un empiema pleural tratado con
avenamiento y el segundo una fistula gastrica, manteniéndose el
abdomen abierto con sucesivos lavados posteriores hasta el cierre del
abdomen. El paciente tratado en forma laparoscopica, requiri6 una
embolizacion renal por hematuria persistente.

* En 6 pacientes fall6 la sutura y se les practico un ostoma de descarga, a
nivel de la herida o se reseco el segmento afectado y se ostomizo. . Uno
de ellos fallecio por sepsis.

* Un paciente presento sepsis abdominal pero falleci6 antes de poder

realizar algun gesto quirurgico.

Reintervencion

Hubo necesidad de realizar una nueva intervencion quirdrgica en 14 pacientes
(15,8%). Tabla 9. En 5 pacientes el procedimiento pude ser realizado en forma
percutaneo con anestesia local.

En un paciente se recurrio a la laparoscopia diagnostica con anestesia general
por absceso abdominal, completando el procedimiento de drenaje con este

abordaje. A este mismo paciente se realiz6 una angiografia y embolizacion
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renal exitosa por un resangrado renal evidenciado por hematuria en el 4° dia de
postoperatorio.

En 8 pacientes se necesito una reintervencion laparotomica con anestesia
general, drenando en todos los casos, abscesos abdominales: dos pacientes
se solucionaron solo con la evacuacion del material purulento y drenajes. En
uno se recurrié a multiples cirugias de lavado de cavidad con abdomen abierto.
En 4 pacientes ademas de la limpieza de la cavidad, se evalud la sutura
encontrandose dehiscente, sin posibilidades de reparacion, por lo que se
decidié en el transcurso de la cirugia, la realizacion de una ostomia. Uno de
estos debido a la presencia de un oblito. Un paciente presento enterorragia
persistente posterior a una rafia de ciego. En la reoperacion se decidio realizar
una colectomia derecha mas anastomosis ileotransversa con ileostomia. El
cuadro se resolvio luego de este procedimiento. En los estudios posteriores se
diagnostico un déficit del factor VII de coagulacion (Enfermedad de Von
Willebrand).

Tabla 9: Pacientes a quienes se les realizo sutura primaria y luego fueron
reintervenidos. Causas de reintervencion y procedimientos realizados. n 34

REINTERVENCION CAUSAS

Drenaje absceso abdomen. Gastrorrafia. Abdomen abierto. Absceso abdominal. Fistula gastrica

Colectomia derecha e ileostomia Hemorragia digestiva. Enf. Von Willebrand
Colostomia Absceso abdominal. Dehiscencia de sutura. Oblito
Colostomia Infeccion de herida. Dehiscencia de sutura.
Colostomia. Abdomen abierto Absceso abdominal. Dehiscencia de sutura
Operacion de Hartmann Fistula colo-cutanea

Laparotomia. Drenaje absceso. Avenamiento pleural Infeccién de herida. Absceso abdominal. Empiema
Laparotomia. Drenaje absceso. Colorrafia Absceso abdominal. Fistula colo-cutanea.

Drenaje laparoscépico de absceso. Embolizacion renal Absceso abdominal. Hematuria persistente
Drenaje absceso percutaneo Absceso abdominal

Drenaje absceso percutaneo Infeccion de herida. Absceso abdominal

Drenaje absceso percutaneo Absceso abdominal

Drenaje absceso percutaneo Absceso del Psoas

Drenaje de absceso trans-rectal Infeccién de herida. Absceso Douglas
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Estadia
El promedio de dias de internacién de los pacientes con sutura primaria fue

8,48 dias, con un rango entre 2 y 55 dias.

Mortalidad

Fallecieron 2 pacientes de sexo masculino con lesiones en colon transverso por
arma de fuego. Ambos pacientes desarrollaron sepsis de origen abdominal.
Uno fue reintervenido, dejando el abdomen abierto, falleciendo luego de
multiples cirugias. El segundo falleci6 al sexto dia, sin permitir una

reintervencion por su estado general. Tabla 10.

Tabla 10. Caracteristicas de los pacientes fallecidos, n 2

DEMORA

EN SHOCK LESIONES CONTAMINACION GRS
EDAD INTERVENIR PERIOPERATORIO  ASOCIADAS FECAL HEMO OIS ATl ISS REINTERVENCION  PERIOPERATORIO
Intestino Colostomia
37 4 horas Ausente 2 500 2 14 9 ) 4
delgado Abdomen abierto
Pleura
56 1 horas Presente Diafragma 2 1500 3 18 18 no 5

Intestino delgado

Hemo: hemoperitoneo en ml.

GRS: glébulos rojos sedimentados
OIS: Escala de lesién Orgéanica

ATI: indice de trauma abdominal

ISS: puntuacién de Severidad lesional

En la tabla 11 se expresa un resumen de los resultados de las pruebas de
asociacion entre los posibles factores de riesgo y la ocurrencia de

complicaciones.
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Tabla 11. Resumen de los resultados de las pruebas de asociacién entre los posibles
factores de riesgo y la ocurrencia de complicaciones

Factor riesgo Prueba de asociacién Intervalo de confianza al 95% para el RR de
(Chi-cuadrado con ocurrencia de complicaciones dado que esta
a=0,05) presente el nivel, del factor, que se considera

riesgoso

Edad No significativa

Demora (mayor a 6 No significativa

hs)

Presencia de shock Significativa (p=0,01) [1,28; 4,06]

Regién colénica Significativa (p=0,03)

afectada

Presencia de lesiones Significativa (p=0,03) [1,09; 3,29]

extra-abdominales

Presencia de lesiones Significativa (p<0,01) [1,19; 5,27]

abdominales

Grado de Significativa (p=0,04) [1,11; 3,65].

contaminacion fecal

Presencia de Significativa (p=0,04) [0,78; 7,00].

hemoperitoneo

Hemoperitoneo Significativa (p=0,01) [1,19;3,50]

(mayor a 1000 cc)

ISS (= 0 mayor a 16) Significativa (p<0,01) [1,39; 4,01]

ATI (mayor a 25) Significativa (p<0,01) [1,87; 4,90]

oIS

No significativa

FLINT

Significativa (p=0,03)
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Fallo del cierre primario

Cinco pacientes masculinos requirieron una colostomia al evidenciarse
dehiscencia de la sutura (4,3%). Otro presentaba debito fecaloideo por el
drenaje y no pudo ser reintervenido por su gravedad, presentando un PCR
antes de lograr un gesto quirargico.

El promedio de edad fue de 31, con un rango entre 18 y 56 afios. La demora
entre la injuria y la cirugia fue de 3 horas promedio. Solo un individuo fue
agredido con elemento corto punzante, el resto por arma de fuego. Todos

excepto una victima, tenian una lesidén agregada a la del colon. Tabla 13.

Tabla 13. Caracteristicas de los pacientes con cierre primario que posteriormente
requirieron colostomia:

Complicacion  Region Shock Hemo OIS Flint ATI ISS GRS Reoperacion Obito

Absceso abd .

dehiscencia Transverso No 500 2 2 14 9 4 colostomla’ Si
laparostomia

de sutura

Absceso abd

dehiscencia Transverso No 500 2 2 14 9 0  Colostomia No

de sutura

Fistula

Entero Izquierda No 0 2 2 12 9 0  Operacion de Hartmann No

cutanea

HDB Enf de

Von Derecha No 500 3 2 12 9 1  Colectomia + ileostomia No

Willebrand

Infeccion de

herida

Dehiscencia

de sutura

Abd: abdominal

Hdb: hemorragia digestiva baja

Hemo: hemoperitoneo en ml.

GRS: globulos rojos sedimentados

OIS: Escala de lesién Organica

ATI: indice de trauma abdominal
ISS: Score de Severidad lesional

Transverso Si 1000 4 3 24 16 2 Colostomia No
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Anastomosis primaria

Cuatro pacientes de sexo masculino con lesiones por arma de
fuego, recibieron resecciobn y anastomosis primaria como
tratamiento. El tiempo de internacién promedio fue de 7,25 dias. La
demora entre la lesién y la intervencién quirdrgica fue de 5 horas
de promedio con un rango entre 3 y 6 horas. Todos los pacientes
ingresaron hemodindmicamente compensados al quir6fano vy
ninguno de ellos requirio reintervencion. Un solo paciente presento
como complicacion, ileo postoperatorio resuelto en forma
espontanea, y en otro se recurrio a la apertura de la herida por
infeccion de la misma. No se registraron victimas fallecidas en
este grupo. Tabla 14.

Tabla 14: Pacientes con lesion de colon a los que se les practico
reseccion del segmento lesionado y anastomosis primaria:

REGION DE
LESIONES COLON
CIRUGIA REALIZADA EDAD ASOCIADAS AFECTADA HEMO OIS ATl ISS COMPLICACION
Colectomia derecha. Neumotoérax Infeccién de
anastomosis ileo 27 . . ' Ciego 500 4 24 18 .
intestino delgado herida
transversa
Colectomia derecha. Hemoneumotérax Colon
anastomosis ileo 27 500 4 24 18 NO
) . Ascendente
transversa intestino delgado
Colectomia derecha. Intestino delaado
Anastomosis ileo 32 . ; 9aco. Ciego 500 3 21 9 NO
Vélvula ileocecal
transversa
Reseccion Colon lleo
. 18 NO 500 4 6 9 .
segmentaria Transverso postoperatorio

Hemo: hemoperitoneo en ml.
OIS: Escala de lesién Organica
ATI: indice de trauma abdominal
ISS: Score de Severidad lesional
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COMPARACION CON UN GRUPO CONTROL EXTERNO DE
COLOSTOMIZADOS

Se analizaron los datos de 56 pacientes entre enero de 2000 y diciembre de
2003, que fueron sometidos a colostomia como reparacion de lesién penetrante
de colon. Este grupo se obtuvo en un periodo previo a la implementacion
sistematizada del cierre primario en nuestro hospital.

La mayoria, 50 pacientes (89 %), eran de sexo masculino La edad promedio
fue de 31,3 afios, con un rango entre 16 y 80. El promedio de internacion fue
de 13,3 dias de promedio, con un rango entre 4 y 66. En la tabla 15 se expone
las caracteristicas del grupo y del grupo de sutura primaria, objeto del este

estudio.

Tabla 15 .Comparacion de las poblaciones del grupo de estudio de sutura primaria y
un grupo histérico previo, a quienes se les realizé colostomia

SUTURA PRIMARIA COLOSTOMIA

Grupo A Grupo B
N 116 56
Edad 28 aros 31 afios
Sexo masculino 93 % 89 %
Mecanismo del trauma por HAF 65 % 73 %
Shock 10 % 185 %
Region de colon:

* Derecho 31 % 16%

« Transverso 46 % 32%

« Izquierdo 36 % 52%
Hemoperitoneo + 1000cc 24 - 20,5 % 16 -285%
ATl < 25 83,8 % 79 %
ISS <16 33% 32%
Lesiones extra -abdominales 27 -23% 7-125%
asociadas
Lesiones abdominales 69 - 59,4 % 38 -67,8%
asociadas
Complicaciones n34-29,4% n23-41%
Reintervenciones 14 -158% 8-142%
Mortalidad 2-17% 8-142%

ATI: indice de trauma abdominal
ISS: Score de Severidad lesional
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De acuerdo a las variables estudiadas, se compararon ambos grupos (sutura
primaria versus pacientes colostomizados) con referencia a la proporcion de

complicaciones.

Género y edad

Al comparar ambos grupos (grupos A y B), la presencia de complicaciones en
los pacientes con edades menores a 45 afios no se asocié al tipo de
tratamiento quirargico. Por el contrario en pacientes mayores de 45 afios hubo
mayor proporcion de complicados en los colostomizados. De 15 pacientes
mayores a 45 afos que fueron colostomizados, 12 (80%) presentaron
complicaciones, mientras que en el mismo grupo etario de 19 pacientes
tratados con sutura primaria, 6 (32%) sufrieron complicaciones. La estimacion
del Odds Ratio indic6 que la chance de tener complicaciones fue 9 veces
mayor en pacientes colostomizados respecto de los que tuvieron cierre

primario, en mayores de 45 afios.

Mecanismo del trauma

Teniendo en cuenta el mecanismo del trauma, en pacientes que habian sufrido
herida corto-punzante, la presentacion de complicaciones al practicar
colostomia el porcentaje fue de 47% (7 casos en 15), mientras que en la
practica de cierre primario se observd en un 20% (8 casos de 41). Las
proporciones de complicados y no complicados en heridos por arma corto-
punzante fueron significativamente diferentes (p=0,04) segun el método
quirargico elegido. El Odds Ratio para la chance de sufrir complicaciones
cuando se practico colostomia fue de 3,6 veces la chance determinada para
complicaciones en el cierre primario.

Por el contrario, en heridos por arma de fuego no se observaron diferencias
importantes entre la proporcién de complicados y no complicados (cerca de
0,40 para complicados y de 0,60 para no complicados) bajo ambos tipos de

cirugias.
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Estado de Shock

En pacientes con shock las proporciones de casos con y sin complicaciones no
fueron significativamente diferentes bajo las practicas quirargicas utilizadas
(0,58 para complicados y 0,42 para no complicados al usar cierre primario y

0,50 con y sin complicaciones para la colostomia).

Regidn colbnica afectada

De las tres regiones consideradas, solo en el caso de la izquierda se detecto
diferencia entre la proporcion de pacientes complicados y no complicados en
cada cirugia. La presencia de complicaciones fue mayor en los pacientes
colostomizados (0,52 contra 0,17 en los no colostomizados). El no haber
detectado diferencias en las otras regiones podria deberse a falta casos
suficientes para lograr resultados demostrativos (pocos casos colostomizados

con lesiones en dichas zonas).

Contaminacion fecal
En cada nivel de contaminacibn no se detectdé diferencias entre las
proporciones de pacientes complicados y no complicados. Esto puede deberse

a falta de casos suficientes para obtener resultados admisibles.

Presencia de sangre en cavidad - hemoperitoneo

En pacientes con hemoperitoneo no se detect6 diferencia entre proporcion de
pacientes complicados y no complicados, segun la cirugia. En el tratamiento
con cierre primario la proporcion de complicados fue 0,34 y la de no
complicados, de 0,66. En los colostomizados las proporciones fueron,

respectivamente, 0,41 y 0,59.

indice de Severidad de Lesion - ISS
Las proporciones de casos con y sin complicaciones fueron similares bajo
ambos tipos de cirugia, tanto en el grupo de pacientes con ISS menor o igual a

16, como en el grupo con valores superiores (mayor a 16).
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indice de Trauma Penetrante - ATI

En pacientes con ATl mayor a 25 la aparicion o no de complicaciones no fue
diferente en pacientes con cierre primario respecto de pacientes
colostomizados. La proporcién de complicados en el caso de cierre primario

fue de 0,70 y en colostomizados de 0,60.

Mortalidad

Utilizando el tratamiento de cierre primario sobre un total de 116 pacientes se
produjeron 2 o6bitos (una proporcion de 0,02), mientras que en un total de 56
pacientes colostomizados se observaron 8 decesos (una proporcion de 0,14).
La proporcién de ébitos bajo el tratamiento de cierre resulté significativamente

menor (p<0,01) a la observada bajo colostomia.
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CapPiTuLO IV

DISCUSION

Las emergencias por su caracter imprevisto, su localizacion variable y fortuita,
su diversa etiologia, su desigual gravedad necesitan una respuesta inmediata,
sin errores diagndésticos o terapéuticos que pueden comprometer la vida de los
pacientes 3,11,54,159.

Los traumatismos en general, se han convertido en la mayor causa de muerte e
incapacidad en el mundo®°. Si tenemos en cuenta la edad de los afectados
entre 15 y 50 afios, estan en plena etapa productiva de la vida®'™. Esto se
pudo corroborar en nuestros pacientes, los cuales presentaron un promedio de
edad de 28 afios, con un 90 % entre los 15 y 45 anos.

El Trauma es actualmente una enfermedad no reconocida por la sociedad.
Cuando es entendido de esta manera, el trauma puede ser evitable,
diagnosticable, tratable, mejorando la supervivencia®t?0141:170:226

Al realizar un analisis de los pacientes asistidos en un departamento de
emergencias o centro de trauma, puede reconocerse que el alcohol y uso de
otras drogas juegan un papel importante en la ocurrencia del trauma,
contribuyendo en més del 50 por ciento de muertes®4°180-197126,

Si tenemos en cuenta los tres niveles de prevencion, primaria, secundaria y
terciaria, el medio hospitalario en el cual trabajamos, se ocupa de minimizar la
severidad de las lesiones (prevencién secundaria) y de aplicar esfuerzos
después del incidente que optimizaran los resultados de la atencidén de las
lesiones, independientemente de la severidad del trauma (prevencion
terciaria)’>. Semejante problema requiere el accionar conjunto de los diferentes
niveles del Estado y de la sociedad civil, quienes seran los principales efectores
de la prevencion primaria de la violencia ciudadana, la cual debe enfocarse

desde un contexto social y econdmico®>*?°.
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Disminuir la incidencia de lesiones trauméticas en un objetivo de la OMS, quien
sugiere a través del Departamento de Prevencion de lesiones y violencia,
promocionar los sistemas de vigilancia de lesiones, politicas de control de
violencia, aumentar la calidad y estandarizar los cuidados prehospitalarios y
hospitalarios'®.

Las heridas del colon se encuentran entre las lesiones mas letales que puede
enfrentar un cirujano en el abdomen, debido al alto contenido de gérmenes en
su interior, la dificultad en el diagnostico y la necesidad de aplicar un
tratamiento adecuado. Al derramarse el contenido fecal en la cavidad
peritoneal, puede llevar a complicaciones sépticas y tener consecuencias
fata|e859,77,151,182.

¢, Como podemos optimizar nuestra intervencion en el manejo de las heridas de
colon?

Es imprescindible que el médico emergentdlogo tenga una capacitacion
especial. Su accionar -basado en el método cientifico- rapido y eficiente, le
permitird diagnosticar y corregir el riesgo vital y posteriormente continuar los
cuidados de la especialidad correspondiente. Debe estar entrenado y
actualizado para ello, adaptandose a las nuevas situaciones propias de la

globalizacién econémica, politica y social®>*41¢%,

Proceso de implementacion de las guias para el trat amiento de lesiones
penetrantes de colon en el Hospital de Urgencias

Desde la indicacion de colostomia en forma rutinaria en la segunda guerra
mundial, hasta el cierre primario como alternativa, pasaron alrededor de 40
a‘ﬁosl,loa

En nuestro medio, la experiencia inicial desarrollada en la década del 90’, fue
plasmada en 1996, en el Relato oficial del 67° Congreso Argentino de Cirugia,
cuyos autores, el Dr. Francisco Florez Nicolini y el Dr. Eduardo Casaretto®’, del
Hospital de Urgencias de Coérdoba, presentaron una serie de 1303 pacientes

operados con trauma abdominal en un periodo de 12 afos. El trauma de colon
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ocupo el 17% de los casos (230) y se realizo reparacion primaria en 26,9%. El
resto fue sometido a diversos tipos de colostomias.

Los avances en el manejo de las lesiones en el paciente politraumatizado, la
terapia antibidtica y el tratamiento temprano con buenos cuidados pre y
postoperatorio fueron estimulando al cirujano a realizar la reparacion primaria
en las lesiones del colon, la cual fue posteriormente plasmada en diferentes
series de pacientes presentadas en congresos y publicadas en revistas
CienﬁfiC33165'176’205'220'223.

Esto condujo a los cirujanos de nuestro hospital a proponer en el afio 2001, un
Protocolo para el diagnéstico y tratamiento de las heridas de colon, que fue
incluido como normativa del Departamento de Cirugia, siendo suministrado a
los Jefes de cada guardia para ser aplicado por los cirujanos (anexo 4). Su
implementacion fue paulatina hasta que la experiencia acumulada revelo
resultados alentadores, siendo comunicada en forma preliminar en Reuniones

Cientificas Locales y Nacionales*®??’,

Luego de la experiencia referida en
1996, y con las guias implementadas desde 2001, se registraron en 2005
34,7% de cierres primarios, hasta alcanzar en 2007, un 87 % de cierres
primarios en las lesiones penetrantes de colon. Se obtuvo en este periodo, y en
reconocimiento a los resultados, mayor aceptacion y adhesién de los cirujanos

de guardia.

Caracteristicas del trauma de colon en nuestra pobl  acion

Los pacientes que ingresaron al Hospital de Urgencias, pertenecian a la ciudad
0 su éarea de influencia, sobre una poblacion de 1.330.023 de habitantes (censo
2010)*°8,

Algunos pacientes arribaron al Hospital por sus medios y otros transportados
por unidades de seguridad o servicios publicos y privados de emergencias
médicas. Este sistema con traslado inmediato y rapida evaluacion, beneficié a
los pacientes que fueron intervenidos antes de las 6 horas. En algunas

ciudades como La Habana, el sistema de traslado ha resultado muy eficiente:
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en un estudio del Hospital Universitario, los pacientes fueron intervenidos
dentro de las dos horas de producida la lesion®3.

La edad promedio en nuestra serie fue 28 afios. El sexo masculino predominé
en 93%. Si tenemos en cuenta la edad productiva de la vida, entre 20 y 40
afnos, estas lesiones afectan sensiblemente las actividades laborales y sociales
de esta poblacion.

En naciones europeas, la Organizacion Espafiola del Trauma comunicé que los
varones de 20-40 afios son los mas afectados y que en 90 % de ellos se
produce por objetos corto-punzante’®®. En Estados Unidos se ha encontrado
una relacion de 14:1 hombres con respecto a las mujeres, similar a la
observada en nuestra muestra (14,5:1)**1%,

Las heridas penetrantes de abdomen se presentan entre 50 a 60 % de los

87180 siendo de alrededor de 14 %

pacientes traumatizados en América Latina
en Europa Occidental, donde predomina el trauma cerrado*'. Estadisticas
similares se encuentran en la literatura anglo-americana®®°. El Hospital de
Urgencias de Cordoba registro entre los afios 2010 y 2011, 45 % de heridas
penetrantes de abdomen en pacientes politraumatizados.

El mecanismo del trauma mas frecuente en las heridas de colon es el
penetrante, que lo causa entre 83% y 97%°2408%M19  Estas |esiones se
producen por arma de fuego entre 60 y 69% y por arma corto-punzante, entre
23% y 31%*. Esto depende también del pais o regién donde la violencia
ciudadana ha tomado mayor relevancia en la Ultima década: en México se
reporta 35 a 54% de heridas por instrumento corto-punzante y 46% a 60% de
heridas por proyectil de arma de fuego; en Cuba 62.6 a 90% y Colombia, y 10 a
34.1%180,201_

Comparados con nuestra poblacién, los hallazgos son similares:

El trauma penetrante representd el 81,3% de los ingresos por trauma
abdominal en nuestro hospital en 1996%’. Actualmente el 45% ingresa por esa
causa, debido a la mejor performance de los estudios diagndsticos que

detectan lesiones contusas con mayor asiduidad.
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-El' colon se lesioné en 17,6% de los casos con heridas penetrantes
abdominales en la serie de Cassaretto y Florez®’.

-En la presente serie, las lesiones de colon fueron provocadas por trauma
penetrante (arma de fuego o corto-punzante) en 93,5%, siendo el resto
producida por trauma cerrado.

En los casos estudiados se observo que colon fue herido en 35% por arma
corto-punzante y 65% por de arma de fuego. No hubo trauma penetrante por

objetos empalados o0 a consecuencia de procedimientos endoscopicos.

Manejo inicial y métodos diagnosticos

Todos los pacientes fueron evaluados al llegar a la sala de emergencias segun
los parametros del ATLS, que permitio identificar clinicamente el estado del
paciente y optimizar métodos complementarios del diagnostico®°°84144:230,

La cinematica del trauma orient6 las conductas a tomar desde el ingreso del
paciente al hospital, tanto para la decision de estudios a realizar como para la
indicacion de cirugia.

En cuanto al rol del examen fisico y de los métodos de diagnésticos por
imagenes en las heridas penetrantes, su importancia radicé en definir la
necesidad de una laparotomia, ante la penetracion a la cavidad peritoneal.

En las heridas por arma de fuego, se debe evaluar principalmente el recorrido
tedrico del proyectil. Los métodos diagnosticos que nos permiten inferir los
organos posiblemente afectados en las lesiones por arma de fuego son menos
predecibles que las provocadas por elementos corto punzantes, pues
involucran mayor cantidad de 6rganos.

Se debe establecer en lo posible el recorrido del proyectil identificar el sitio
donde se alojo, en caso que permanezca dentro del cuerpo. Las radiografias
de frente y perfil de térax, pelvis y/o abdomen, son utiles en esta situacion.

Si observamos orificio de salida, es esencial la radiografia directa de de térax
con el paciente erguido, la cual permite detectar neumoperitoneo y orienta a

[ 180

lesion de viscera hueca. Pinedo y co proporcionan especial importancia a
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este tema, sugiriendo que en muchas oportunidades, la radiografia es el Unico
estudio necesario para decidir una intervencion.

En nuestra experiencia, la radiografia directa de térax se practico en 113 casos,
siendo util ademas, para identificar lesiones toracicas asociadas. Sin embargo
tuvo baja sensibilidad en lesiones de viscera hueca, puesto que pudimos
observar neumoperitoneo solo en 33% de los pacientes.

La radiografia directa de abdomen se realizé en 26 pacientes (de 75 pacientes
heridos por arma de fuego) que tenian el proyectil alojado en el abdomen, sin
orificio de salida. En estos casos pudimos ubicar el sitio donde el proyectil
estaba alojado y predecir los 6rganos lesionados.

Se utilizé la ecografia para identificar penetracion peritoneal al detectar liquido
libre. Reconocemos que nos es un método apropiado para detectar lesiones de
viscera hueca. Observamos la presencia de liquido libre en peritoneo en 54%
de los 90 pacientes a quien se les aplicd este método. Su ventaja reside en que
no es invasivo, puede ser realizado rapidamente en la sala de urgencias, sin
interferir en la reanimacién y puede ser repetido si fuera necesario®*%*'*8, Este
método ha desplazado al lavado peritoneal diagnostico en nuestro manejo del
trauma, como también ha sido sugerido en algunas publicaciones®®83144,

El estudio que mas informacion aporté es la tomografia computada (TC). Se
deben marcar los orificios del proyectil o arma blanca con un objeto radiopaco
en la piel.; se utilizé para esto, electrodos adhesivos de electrocardiograma. De
esta manera podemos delinear en las imagenes el trayecto y los 6rganos
afectados. Se empleo6 contraste oral, endovenoso o rectal en algunos casos, lo
gue aumento la eficacia diagnostica. Para el colon lesionado, es mas frecuente
encontrar signos indirectos, como engrosamiento de la pared, hematomas y
burbujas préximas al oOrgano, falta de vascularizacion, liquido libre y
neumoperitoneo. La tomografia es valiosa en heridas de la region lumbar,
pudiendo dafar la cara posterior del colon y otros 6rganos de ubicacion
retroperitoneal, donde la clinica es imprecisa y las manifestaciones

tardias**"*®. Los efectos que provocan las heridas corto-punzantes se limitan
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a la regién abdominal afectada, pudiendose pronosticar los 6érganos afectados.
La conducta de los proyectiles de arma de fuego en el organismo es mas
impredecible, puesto que por su dinamica, pueden cambiar la trayectoria al ser
desviados por tejidos de mayor consistencia como el 6seo.

En 36 pacientes recurrimos a una TC con contraste endovenoso para confirmar
la sospecha diagnoéstica de lesion, y de estos individuos, en 55% observamos
imagenes directas o indirectas de lesion de colon.

La TC demostr6 tener mas especificidad que el resto de los métodos
diagnésticos, pero en general aporta datos indirectos que sugieren la lesion,
siendo dificil objetivar una perforacion de viscera hueca con este
mét0d081’18°'184.

El beneficio de la TC es evaluar todo el abdomen, y en cuadros dudosos,
completar con medios de contraste oral y por enema, para diagnosticar
lesiones asociadas de otros 6érganos y en algunos casos evitar una laparotomia
innecesaria. La condicion para realizar este estudio es la estabilidad
hemodinamica®#1%°,

Queremos destacar que lo mas importante es el examen clinico y la
investigacion de la cinemética que, con los métodos mencionados, puede
apoyar la decision de una conducta quirdrgica: el dolor y la defensa abdominal
se presento en 93 % de los pacientes y 54% tenian reaccién peritoneal.

En otras situaciones, los métodos complementarios tampoco son definitivos y la
evaluacion continua de la victima y el laboratorio pueden mostrar cambios
minimos, que no debemos ignorar o0 minimizar, y que en varias oportunidades
nos obligan a una conducta quirdrgica, generada por una alta sospecha
diagnostica. Por lo tanto es necesario un bajo umbral para decidir una
laparotomia en pacientes con trauma penetrante de abdomen.

Por dltimo, la laparotomia y la laparoscopia diagndstica, fueron las conductas
apropiadas a la hora de identificar y comprobar las heridas permitiendo la
reparacion de las mismas. La laparoscopia diagnostica tiene indicaciones

precisas en trauma penetrante™*. En nuestro hospital ha sido implementada,
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pero no muy asiduamente debido a que la utilizacion del manejo conservador
con estudios diagnosticos ecograficos y tomograficos, disminuyen la
laparotomia en alrededor del 50 % de los casos de heridas corto-punzantes®*3,
La laparoscopia ha resultado util en el posoperatorio de casos seleccionados,
para evacuar grandes volimenes de hemoperitoneo y drenar colecciones
intraabdominales. Este procedimiento reduce la respuesta inflamatoria y
favorece la recuperacion en contrapartida de una reintervencion

tradicional***143,

Antibioticoterapia

El colon contiene aproximadamente 10 a 10%* microorganismos por gramo de
materia fecal, con mas del 99% de flora anaerébica®%%*%,

Los pacientes con heridas penetrantes de colon han mostrado mayor incidencia
de muertes y alto riesgo de complicaciones sépticas. La perforacion de colon
se ha comportado como factor de mayor riesgo para el desarrollo de
complicaciones sépticas™?"°"90112124.144

A pesar de los estudios realizados, el Unico efecto probado de la administracion
de antibidticos en el trauma penetrante de abdomen es la reduccién de la
infeccién de la herida quirGrgica®’ 223!,

Se recomienda para minimizar estas infecciones, la combinacion de un
aminoglucésido con ampicilina, clindamicina o metronidazol, los cuales no
necesitarian ser administrados por mas de 24 horas, aun en individuos con alto
riesgo (heridas en colon e indice de trauma penetrante abdominal - PATI >
25)18,42,61,62,196,

En un estudio comparativo prospectivo en pacientes con lesién de viscera
hueca®'®, no encontraron diferencia significativa entre aquellos que recibieron
antibioticos de amplio espectro las primeras 24 horas y otro grupo tratado
durante 5 dias.

La recomendacién es que sea utilizado un esquema que cubra un amplio

espectro de gérmenes aerébicos y anaerébicos?0%112:196.206
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Se utilizé en los pacientes estudiados, combinacion de gentamicina, ampicilina
y clindamicina como terapéutica en la mayoria de los casos en las primeras 24
horas y se opté por continuar el tratamiento en aquellos pacientes en los que
se demostré foco infeccioso, manifestado por fiebre, coleccion abdominal,
drenaje de liquido purulento y/o infeccion de la herida quirdrgica. Actualmente
el esquema utilizado por recomendacion del departamento de Infectologia del
Hospital de Urgencias de Cérdoba, es ceftriaxona y metronidazol en dosis
habituales'?.

Manejo definitivo de lesiones de colon

La incision quirdrgica para el abordaje del trauma penetrante de abdomen es la
laparotomia mediana, que se practicO en todos los pacientes. Permitié un
rapido acceso y control de las estructuras abdominales y retroperitoneales, con
minimo sangrado. También permiti6 ampliar hacia el térax en casos de lesion
asociada en esta regidon. La laparotomia mediana es facil de cerrar o de
contener las visceras en caso de laparostomia®*4387:181.213,

En el abdomen la secuencia de prioridades es controlar la hemorragia,

87180227 5@ comienza

contener la contaminacién y reparar las lesiones
evacuando sangre y coagulos, colocando compresas en los cuatro cuadrantes
y retirando de a uno estos empaquetamientos, para ubicar el sitio de sangrado.
En algunas oportunidades puede requerirse el clampeo de la aorta abdominal
sub-diafragmatica para mitigar la hemorragia y mejorar la perfusion cardio-
cerebral. ldentificado el sitio de sangrado, se debe ligar o suturar los vasos
sangrantes y/o realizar excéresis de los 6rganos que producen pérdida
sanguinea. En lo posible, se debe conservar el bazo o el rifidn con suturas
hemostaticas, y cohibir heridas hepaticas o retroperitoneales. En algunas
oportunidades, la conducta a seguir es iniciar una cirugia en etapas
controlando la hemorragia exanguinante con empaquetamientos de compresas
de gasa y luego trasladar al paciente a la Unidad de Cuidados Intensivos para

revertir la acidosis, hipotermia y coagulopatia provocados por la hemorragia y
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la reanimacion, programandose una cirugia de reparacion con el paciente
compensado® 138144,

Luego de esta primera etapa de control de hemorragias, se efectia la
evaluacién de los érganos huecos desde el estbmago al recto para control de la
contaminacion. Tanto el colon derecho como el izquierdo deben ser
movilizados para examinar su porcidn posterior retroperitoneal, mediante las
maniobras anteriormente descriptas de Cattel (derecha) y Mattox
(izquierda)25'42'87'92'237.
Todos los trayectos deben ser explorados, asi como los hematomas proximos
al colon, estbmago o intestino delgado. En caso de reconocer un orificio de
ingreso, estamos obligados a encontrar o descartar uno de salida.

Si los orificios estan proximos, conviene unificarlos para realizar una sola
sutura. En heridas por arma de fuego, la quemadura sobre el tejido puede ser
necesaria una reseccion y desbridamiento los bordes hasta tejido sano, para
evitar la necrosis y posterior dehiscencia. Esto generalmente no es necesario
en las lesiones corto punzantes, donde se puede suturar directamente sobre
los labios de la herida.

El mayor didmetro del colon permite que la colocacion de puntos pueda ser
aplicada tanto en forma longitudinal o transversal sin una disminucion
significativa y perjudicial de la luz, pero de ser posible deben orientarse en
forma transversal al eje longitudinal del 6rgano®.

En la bibliografia no hay diferencia entre realizar la sutura en uno o dos planos
de la herida intestinal***®71313% " Se promueve la sutura a puntos separados
aplicados en forma transversal al eje longitudinal del 6rgano, sin tensién y con
buena irrigacion de los tejidos, tanto para las suturas como para las

anastomosis*??,

Las ventajas del plano Unico serian: es mas rapido de
realizar, mas econémico y la disminucién de la luz del 6rgano seria menor®. La
conducta ideal es realizar estas suturas con adecuada irrigacion de los bordes,

resecar los tejidos necrotizados y colocar puntos sin tension.
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En nuestro estudio la sutura en uno o dos planos quedd a criterio del cirujano
actuante. Este dato solo se consigno en 74 historias clinicas. No obtuvimos
diferencia estadisticamente significativa entre uno u otro cierre (65% dos
planos y 35 % monoplano p=n/s). Somos partidarios de la sutura monoplano
extramucoso, con puntos invaginantes sero-musculares, que permite afrontar
correctamente los bordes afectando en menor grado la irrigacion de los bordes.
Posteriormente al control de las lesiones, se debe lavar profusamente la
cavidad abdominal con agua destilada a temperatura no mayor a 39°
centigrados®, para remover elementos que produzcan o favorezcan la
contaminacién (materia fecal, sangre y coagulos)**. Hemos abandonado la
solucion salina por favorecer la irritacién del peritoneo visceral, y por ende,
producir adherencias.

En cuanto a la colocacibn de drenajes, actualmente es una préactica
controvertida?®®**®. Si se realizan suturas de érganos huecos Unicas, pueden
obviarse. En caso que las lesiones hayan sido multiples, con contaminacion
fecal de méas de un cuadrante (George Il y 111)**, 0 con hemoperitoneo, creemos
que es util la colocacion de drenajes, al acecho de las suturas y en zonas de
mayor acumulacion de sangre: en el espacio subfrénico derecho y en el fondo
de saco de Douglas.

El cierre de la laparotomia debe ser realizado en todos los casos. Asegurarnos
un correcto afrontamiento de bordes, que puede confeccionarse con sutura
continua o puntos separados, y efectuar un profuso lavado y cepillado de la
herida de la pared abdominal, para remover particulas contaminantes. Algunos
autores evitan el cierre de la piel y prefieren mantenerla abierta para que cierre

43321 Es necesario considerar mantener el abdomen

por segunda intencion
abierto y contenido ante heridas de dudosa vitalidad, ante la potencial
hipertension intraabdominal o ante la necesidad de una cirugia de control de
dafos. El abdomen abierto o laparostomia, facilita el rapido acceso a la cavidad

abdominal en caso de reintervenciones planificadas (second look)*®*38,
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Reseccion del segmento lesionado y anastomosis prim aria

En lesiones de mayor grado (OIS IV y V, FLINT Ill) o también llamadas lesiones
destructivas, se sugeria en décadas pasadas, la confeccibn de una
colostom{g3>98111:152156.172.176 177187219 ') estudio multicéntrico realizado por la
Asociacion Americana de Cirugia del Trauma (AAST) sobre 297 pacientes en
19 centros de trauma en 2001°®, concluyé que es factible la reseccién y
anastomosis primaria cuando se requirid reseccion del segmento de colon
lesionado, independientemente de los factores estudiados. Otros autores
también acuerdan con esta conducta®’%* 79138232

Sin embargo esta opinidon no es compartida por otros autores que consideran
qgue aguellas con afectacion de mas del 50% de la circunferencia o compromiso
de la irrigacion arterial (lesiones destructivas), deben ser tratadas con
colostomia, debido a que la suma de factores (tamafio de la lesion, mayor
contaminacion, necesidad de anastomosis), favorece la dehiscencia®™***%*,

En 4 oportunidades realizamos reseccion del segmento lesionado vy
anastomosis primaria, tres de ellos ileo-colica. Ninguno tuvo fuga anastomotica
clinicamente detectada o complicaciones relevantes y no hubo necesidad de

procedimientos agregados.

Colostomia

La palabra ostoma deriva del griego stoma y significa boca, apertura artificial.
Por ende la definimos como la derivacién de un segmento del colon al exterior.
Por muchos afios fue el tratamiento de eleccion para las heridas de
colon*®19419 " stone y col. en1979°%°, describi6 criterios para realizar la
colostomia en forma mandatoria, que incluia: tension arterial sistélica menor a
90mmhg, hemorragia intraabdominal mayor a 1000, mas de dos Organos
afectados, contaminacion de mas de dos cuadrantes, demora desde el
incidente de mas de 8 horas, lesiéon de colon mayor al 50% de la circunferencia

y pérdida de sustancia de la pared abdominal.
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Flint y col.?® al elaborar su clasificacién de lesiones de colon, sugeria que las

1.1%5 " al describir una

grado 3, debian ir a colostomia. Al igual que Moore y co
escala de lesion organica, sugeria que las lesiones mas graves debian
exteriorizarse.

El uso de una colostomia en el tratamiento de las lesiones de colon implica
invalidez social para el paciente, mayor estancia hospitalaria, riesgo de
complicaciones inherentes al estoma e incremento en los gastos médicos para
la institucion y el individuo, ademas de considerables problemas relacionados

con el cuidado del ostoma3*%%78133

Finalmente requiere una intervencion
quirdrgica para reconstruir el transito intestinal®’#¢-78174.188.214

En trauma, la colostomia se realiza para proteger una sutura 0 anastomosis o
para exteriorizar una lesion®*°>'#"- | a ileostomfa, es decir la exteriorizacién del
ileon, también es utilizada, pero a manera de proteccion en las lesiones de
colon?**#*2 La mayoria de las colostomias utilizadas en trauma son en asa o0
laterales®, como lo demuestra la serie de nuestro Hospital, comunicada por
Cima y col en 2006*. En menor frecuencia se realizan operaciones tipo
Hartmann (colostomia terminal proximal y cierre del mufion distal) o con
divorcio o separacion de los cabos, tipo Lahey (ostomia proximal y fistula
mucosa del cabo distal) o Mickulicz “en cafio de escopeta”. Estas técnicas se
reservan principalmente para lesiones de la zona recto-sigmoidea®* .
También se ha descripto la exteriorizacion de la sutura de la herida de colon,

134 procedimiento que tuvo

58,225

comunicada por primera vez por Mason y col.
mucha expectativa en su inicio, pero que rapidamente fue abandonado
Una revisién sobre las ostomias realizadas por Park y col'”®, sobre 1616
pacientes, revelé6 complicaciones tempranas desde irritacion de la piel hasta
necrosis del cabo de ostomia, de hasta 28 %. Entre las complicaciones tardias,
que se presentaron en un 8%, cita prolapso, estenosis y hernia de la ostomia.
En nuestra Argentina, Fraise y col. ® observaron en su experiencia, irritacion
de la piel, edema y retraccion de la boca intestinal, absceso paracolostoémico,

hundimiento y necrosis como complicaciones tempranas; eventracion,
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prolapso, estenosis y dermatitis crénica, como complicaciones tardias. De las
complicaciones mencionadas, la mayoria necesita una intervencion, hecho que
aumenta la morbilidad de realizar colostomias en trauma de colon®**'.

Del andlisis realizado entre los pacientes incluidos en el presente estudio
(n116) y un grupo histérico control de colostomizados (n56), observamos que la
comparacion en relacion a diferentes variables, mostré que la colostomia tiene
mayor proporcion de complicaciones (40 %) que la sutura primaria (29,4 %).
Cuando se analizaron estudios con pacientes colostomizados, se observo que
la cirugia de retransitacion no esta exenta de problemas y se reportan entre 5
% a 55 % de complicaciones®”"2112127.162

Entre los factores de riesgo que aumentan la morbilidad en la
restauracion del transito intestinal se mencionan la diabetes, la edad
avanzada, tiempo operatorio prolongado, hemorragias, el tipo de ostoma
a cerrar, siendo mayor las complicaciones en la colostomia de cabos
tipo Hartmann*®1%317 También se sefialan, la terapia con corticoides y
la hipoalbuminemia'’®. Quiz4 lo mas importante sea la técnica de

69,88,141,178 1.229 el trauma es un factor

quirargica utilizada . Para Stone y co
determinante de morbilidad en estos pacientes, por la dificultad que ofrece un
abdomen ya intervenido, con las adherencias resultantes de lesiones viscerales
y hemoperitoneo.

En la reconstrucciobn en pacientes con patologias no traumaticas
(diverticulosis, cancer de colon, etc), las complicaciones oscilan entre 7
y 15 %%, En el trauma, sin embargo, debido a factores como lesiones
asociadas, estado de shock, contaminacién, defectos de la pared
abdominal, mas del 20% sufre alguna complicacién®”*94162,

En una serie de nuestro hospital comunicada en el Congreso de Cirugia de
Cérdoba Cima y col. *° en el afio 2006, mostré riesgo de complicaciones graves
(aquellos que necesitaron cuidados o procedimientos quirdrgicos complejos)
hasta en un 40%, observadas en mayor frecuencia en aquellas colostomias en

las que hubo que realizar reseccion y anastomosis y particularmente en
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operaciones de Hartmann. La fistula colonica y el absceso abdominal fueron las
complicaciones mas frecuentemente advertidas en esta serie (20%).

En algunos Departamento de Cirugia la reconstruccion del transito se realiza
durante la misma internacién, dentro de los 10 primeros dias posteriores al
trauma>®*®2%_ Sin embargo no existe ningln parametro para decidir cuando
se debe realizar este procedimiento de restauracion. En nuestro Hospital, lo
realizamos entre 3 y 6 meses posteriores al trauma, de acuerdo a la

recomendacion de otros estudios!?®163:174.214

, con quienes coincidimos que
debe efectuarse una vez resueltas las complicaciones sépticas**.

Ademés debemos tener en cuenta los costos agregados: Stone y col en
1979%%°, realizaron un andlisis al respecto, y notaron que se invertia 3000 u$s
mas en cada paciente sometido a colostomia (mas dias de internacién, analisis
y estudios preoperatorios para la cirugia de retransitacion). Estas
aseveraciones fueron refrendadas en otros estudios?®*’®#°. No incluimos en
nuestra investigacion un analisis de costos, pero entendemos que el solo hecho
de sumar una intervencion, como es la cirugia de retransitacion, no solo agrega

mayor gasto, si no también morbilidad.

Sutura primaria

En la primera guerra mundial, los intentos de sutura primaria fueron
infructuosos 3194232 | uego de la decisién de practicar colostomia mandatoria
en la 2da Guerra Mundial*®®*"®?!> Woodhall y Ochsner en 1951, sugirieron la
sutura primaria en el &mbito civil sin aceptacion®®’.

Hasta la década del 80, la decision entre realizar colostomia y sutura primaria
generaba aun controversia®>®*'?*, La colostomia quedé relegada a lesiones
destructivas de colon o segun criterios establecidos para decidir su confeccion
(shock, PATI elevado, contaminacion de mas de un cuadrante), y la sutura

154,156,204,219,220

primaria se reservaba para lesiones menos graves Luego,

numerosos estudios mostraron a la sutura primaria como un procedimiento
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seguro, independientemente de los factores de riesgo
seﬁalad0317’39'48'66'74'106'110'232.

La cicatrizacién del intestino delgado y del colon es la misma ¢ si habitualmente
realizamos sutura primaria de intestino delgado, porque no hacerlo en el
colon???® La diferencia que se menciona principalmente es que el contenido
del colon tiene gérmenes mas agresivos, y la posibilidad de infecciones

abdominales y de la herida es mayor**¢:77:94112:220,

Complicaciones de la sutura primaria

Se han sefialado factores de riesgo Utiles para pronosticar posibles
complicaciones, como falla organica mdultiple, abscesos o infecciéon de herida
quirdrgica, pero no marcan un prondstico en cuanto a la falla de una reparacion
primaria16'59'95'149'208'210.

Las complicaciones comunicadas por Gonzalez y col.® fueron de alrededor de
35%. George y col.*®* comunicaron 28,4%. En el presente trabajo, las
complicaciones surgieron en 29,4% de los pacientes, incluidas aquellas que no
cambiaron la evolucion de la enfermedad, o no influyeron en la supervivencia
del paciente.

La complicacion mas frecuente en nuestros pacientes fue el absceso
intraabdominal, que se presento en 14 pacientes (12%). La contaminacion de la
herida la observamos en 15 pacientes (12,5%). Otras series comunicaron
abscesos intraabdominales entre 12% y 25% de los pacientes e infeccion de
herida entre 7% y 179>43°97493.94111.210 = Actyalmente el manejo de las
colecciones intraabdominales puede ser realizado con procedimientos
minimamente invasivos, sin necesidad de una laparotomia. Estos drenajes que
se realizan por puncion, se dirigen mediante la utilizacion de métodos por
imagenes, usualmente ecografia o tomografia computada®***'%143  Otro
procedimiento que debe tenerse en cuenta para estas situaciones es la

laparoscopia®®**!8%217227 'En yno de nuestros pacientes recurrimos a este
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método para drenar una coleccion abdominal, realizando evacuacion del
absceso con drenajes.

Como criterio de valoracion para el fracaso del cierre primario, tomamos
aquellos pacientes con cierre primario que debieron ser sometidos a colostomia
por complicaciones posteriores.

Solo 5 de nuestros pacientes con sutura primaria (4,3%) requirieron la
confeccion de una colostomia para resolver sus complicaciones, sin encontrar
fallos en los sometidos a anastomosis primaria. En la bibliografia los fallos de la
sutura primaria van entre 0y 6% >>°"%139 yatury y col.’° no reportaron fallos
del cierre primario en 159 pacientes con lesiones no destructivas (OIS menores
a 3). Stone y col. sobre 564 rafias primarias tuvo 1,5% fallos de la sutura. Miller
y col.**® observaron un 3 % de fallos en el cierre primario en pacientes de bajo
riesgo (OIS menor a 3). En el mismo estudio, los enfermos con lesiones de alto
riesgo (OIS 4 y 5), tuvieron un fallo del cierre primario de 14%. Curran y col.”’
revisaron la literatura encontrando 2.627 cierres primarios en 35 publicaciones,
en individuos con lesiones de bajo riesgo, con fallos en 2,4%. Soélo uno de
nuestros pacientes que requirié colostomia, tenia lesion coldnica de alto riesgo
(OIS mayor a 3).

Factores de riesgo

Ademas de la severidad del trauma de colon determinada por el contenido de
gérmenes, se han propuesto variables que influyen en la eleccién y resultados
del tratamiento quirdrgico, y permiten identificar aquellos pacientes que se
pueden beneficiar de un meétodo definitivo de reparacion para diferenciarlos de
los pacientes con alto riesgo de complicaciones postoperatorias, principalmente
dehiscencia de la sutura o de la anastomosis y abscesos intraabdominales.

Es importante discernir los factores que afectan en forma local o sistémica,
desarrollando complicaciones. Las puntuaciones de PATI y Flint, el sitio de la
lesion, el hemoperitoneo y el grado de contaminacion local, reflejan factores de

complicacién locales. En contraste, la edad, shock, ISS, transfusiones de
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sangre, indican la repercusidon anatomica y fisiologica de la lesion,
comportandose como factores sistémicos. Ademéas las transfusiones
sanguineas actuarfan como inmunosupresoras®’4°,

Analizamos los factores mencionados en la bibliografia:

Edad

La coexistencia de enfermedades crénicas en los pacientes afiosos, puede
contribuir en una evolucién desfavorable?®'®. Pero, ¢cudl seria la edad de
corte, donde los pacientes mayores tendrian aumento de la incidencia de

complicaciones? Burch y col.*

observaron, como factor influyente en la
evolucion, la edad mayor de 40 afios con una mortalidad tres veces mayor a los
menores de 40 (p=0,01). Este factor no ha demostrado ser predictor de falla en
la sutura®’.

En 90 % de nuestros pacientes se encontraban entre los 15 y 45 afios.
Observamos que pacientes mayores de 45 aflos con heridas corto-punzantes
sometidos a colostomia, tenian mayor riesgo de sufrir complicaciones que los

suturados de manera primaria.

El tiempo entre la injuria y la reparacion

Se sefiala que la demora entre la lesidon y la realizacion de la cirugia, es un
factor predictivo de morbilidad ya que permite mayor contaminacion,
translocacion bacteriana y riesgo de infeccion y sepsis. En la bibliografia se
indica que mas allhA de 8 o 12 horas este riesgo se acrecienta
significativamente!#2137:152,

En la actualidad, los sistemas de traslado de victimas son muy efectivos. En la
ciudad de Cordoba, el Sistema de Emergencias Prehospitalario traslada
rapidamente a los enfermos, que llegan al Hospital de Urgencias dentro de la
hora de producido el hecho.

En cuba, Soberén Varela y col. *** del Hospital Universitario, informaron demora

de menos de 2 horas en la practica de la cirugia.

115



Todos nuestros pacientes fueron intervenidos dentro de las 6 horas, y el
analisis se realizo utilizando un corte en tres horas, que tampoco evidencio
diferencias significativas en el desarrollo de complicaciones. Hubo 59% de

victimas tratadas antes de las tres horas del incidente.

Mecanismo del trauma
Segun los autores, no hay diferencia entre las lesiones por arma de fuego y las

139180 Demetriades y col.?®, estudiaron 100 pacientes con

corto-punzantes
heridas de arma de fuego, sin encontrar contraindicaciones en la sutura
primaria

Las heridas de arma de fuego predominaron como mecanismo del trauma
(65%) en nuestro grupo de sutura primaria y en los pacientes colostomizados
(73%) y presentaron mayor numero de lesiones asociadas.

Los heridos por arma corto punzante tuvieron hasta 3,6 veces menos chances

de sufrir complicaciones al ser tratados con sutura primaria.

El estado de Shock

Varios estudios que compararon la hipotensiéon pre o intraoperatoria, no
encontraron que afecte los resultados ni la incidencia de complicaciones
postoperatorias. Sin embargo si el paciente mantiene una hipotension
sostenida antes o durante la cirugia, la mortalidad aumenta significativamente,
pero no debido a la lesiéon colbnica, sino a la disminucion de la perfusion

. 58,63,94,96,137,234
tisular )

En nuestros casos, los pacientes que ingresaron con
shock grave persistente, o dificil de revertir, presentaron una diferencia
significativa en sufrir complicaciones (p=0,01).

En el estudio realizado por Burch y col.*®

, €l shock fue el factor prondstico mas
relevante. En este trabajo, el 89 % de los pacientes que fallecieron durante o
luego de la cirugia, presentaban estado de shock en el perioperatorio.

En el grupo con sutura primaria, el shock perioperatorio, se manifest6 como
una variable determinante para la presencia de complicaciones (p=0,01), con

un riesgo hasta 4 veces mayor sobre aquel paciente que no presentaba shock
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o fue compensado antes de la cirugia. E nuestra serie dos pacientes

fallecieron, uno de ellos presento shock persistente.

Contaminacion fecal
De todas las variables que afectan la evolucion de la sutura de colon, la
contaminacion fecal ha sido la mas dificil de cuantificar®?.

George y col.**

clasificaron la contaminacion fecal en tres grados, siendo los
grados Il y Il més relacionados con la aparicion de complicaciones.

La mayoria de los estudios han demostrado que a mayor contaminacion fecal
existe mayor incidencia de morbilidad y mortalidad, en general relacionadas
con sepsis y abscesos abdominales** %9422 por otro lado, hay quienes
sostienen que este factor no contribuye especialmente a la aparicion de
complicaciones®’*®, Observamos que existieron significativamente, mayores
complicaciones en pacientes con contaminacion mayor (mas de un cuadrante).
Aquellos pacientes con contaminacion fecal grado 2 y 3, que incluian mas de 1
cuadrante, tuvieron hasta 3,6 veces mas posibilidades de sufrir complicaciones.
Al comparar los individuos suturados en forma primaria y los colostomizados,
no encontramos diferencias.

La opinion de algunas investigaciones es que la infeccién de la herida
quirargica no debe ser considerada una complicacion y hasta proponen el
cierre por segunda intencion de la piel, dejando la herida abierta y evitando la
infeccion®®*°. La infeccién de la herida se puede presentar hasta en el 50% de
los casos®, sin aumentar la morbilidad al tratarse con antibidticos®® .En la
presente serie se registro un 11,2% de infeccion de herida, tratado con la

apertura de la piel, toilette y antibioticos.

Hemoperitoneo

Bostik y col.®

encontré6 que aquellos pacientes con hemoperitoneo, tenian
mayor indice de complicaciones (abscesos e infeccion de herida), y mayor

mortalidad (p<0,01).
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En nuestro estudio, los individuos con hemoperitoneo mayor a 1000 cc,
tuvieron 3,5 veces mas posibilidades de desarrollar complicaciones.

También se analizo la relacion entre la presencia de contaminacion fecal y
hemoperitoneo mayor a 1000 cc., ya que presencia y expansion de sangre en
la cavidad abdominal, podria ser un vehiculo para diseminar el material
contaminante desde el sitio de lesion de colon Los pacientes que presentaron
contaminacion fecal mayor a Il y hemoperitoneo mayor a 1000, tenian mas
posibilidades de sufrir complicaciones que si no existia esta relacion (p=0,04).
Esto demostraria que el sangrado a la cavidad abdominal, vehiculiza y esparce
bacterias derramadas al peritoneo en las heridas intestinales.

Heridas asociadas y la severidad del trauma

La presencia de multiples lesiones asociadas era considerada una
contraindicacion para la reparacion primaria de las heridas de
colon>3°6:8092.219.220 1| 54 mayorfa de estudios sugieren que cuando existen mas
de dos heridas asociadas las complicaciones sépticas
aumentan2°’42'56'66'75'150'168'236'

El indice PATI (Penetrating Abdominal Trauma Index) por encima de 25 y una
escala de ISS (Injury Severity Score) mayor de 16, asi como un grado de Flint
mayor de Il se asocian a un aumento significativo en la incidencia de
complicaciones12'42'53'66'86'111'132'145'154'162'215.

En cuanto a las lesiones asociadas, los pacientes con lesiones
extraabdominales tuvieron hasta de 3 veces mas posibilidades de sufrir
complicaciones en contraposicion con aquellos sin lesiones asociadas.

Las lesiones abdominales asociadas, al igual que en Ila

43,144,147,200,220

bibliografia , huestra serie mostr6 un predominio de intestino
delgado (40 casos, 35%). Observamos que las victimas con lesiones asociadas
tenian hasta 5 veces mas probabilidades de sufrir complicaciones que aquellas
que no sufrieron esta situacion, siendo la presencia de lesiones asociadas

estadisticamente significativa para el desarrollo de complicaciones. Esto puede
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demostrase con el indice ISS y PATI. En el primero, si la puntuacion era mayor
a 1612192187 tenfan posibilidad de complicarse hasta 4 veces méas que los que
aquellos con puntuacién menor a 16 (p=0,022). Sin embargo, Dente y col.®’
consideran que esta puntuacion no es Util para evaluar la relacién de sutura
primaria y complicaciones puesto que lo sitia como un factor sistémico,
pudiendo afectar a cualquier tipo de reparacion de la lesién de colon

En cuanto al PATI, la probabilidad de sufrir complicaciones si la puntuacion era
mayor a 25, fue de hasta 5 veces. (p=0,0022) en nuestra serie. Para la

4,34,82,199,210,225,233

mayoria de los autores , esta variable es determinante en la

aparicion de complicaciones.

Numero de transfusiones sanguineas perioperatorias

El nimero de unidades de sangre trasfundidas es un factor de riesgo
independiente asociado a la morbilidad postoperatoria. Se ha mencionado
como critico, cuando se trasfunden mas de cuatro unidades, méas alla de las
cuales se incrementa la morbilidad*#°0°8:6367.98110149 " F| astado de shock del
paciente determinaria el nUmero de unidades a transfundir.

En nuestra serie, se transfundieron entre 1 y 6 unidades perioperatorias a
solo al 18 % de las victimas, sin encontrar relacion significativa en

complicaciones

Localizacién anatémica de la lesion

La zona de colon que fue lesionada con mayor asiduidad fue el colon

transverso, correspondiendo con las comunicaciones bibliograficas**®’.

Algunos autores hacen referencia a que una sutura o anastomosis en el colon

izquierdo, sobre todo el &ngulo esplénico, pueden fallar por la escasa irrigacion

de la zona®"8%224,

|.89

Frame y co analizaron una serie de pacientes discriminando las

complicaciones segun la regién anatomica del colon afectado, sin encontrar

[ 115

diferencias entre las mismas. Karanfilian y col.”™, expusieron resultados
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similares concluyendo que la zona del colon afectada no es un factor predictivo
de fracaso del cierre primario.

En el andlisis entre las regiones lesionadas (colon izquierdo, transverso y colon
derecho) en pacientes con sutura primaria o colostomizados, no encontramos

diferencias significativas en cuanto a las complicaciones.

Mortalidad

Dos pacientes fallecieron en el grupo de cierre primario (1,07%). En uno de
ellos interpretamos que existio un fallo técnico en la sutura, que condujo a una
peritonitis y sepsis ulterior que no pudo ser controlada. El paciente restante,
presentd shock al ingreso, con pérdida de 30% de la volemia, requirié multiples
transfusiones y tuvo un ISS mayor a 16 puntos. Esta muerte se relacioné mas

al grado de injuria que a la lesién de colon en si. Dente y col.®’ .36

y Burchy co
notaron que la mortalidad esta mas relacionada a factores sistémicos,
generalmente secundaria a la exanguinacion, sepsis o al fallo multi-organico,
que a factores locales concernientes a la herida intestinal. En el estudio
multicéntrico dirigido por la Asociacion Americana de Cirugia del Trauma en 19
centros de trauma de Estados Unidos en un periodo de 2 afios, se observo una
mortalidad relacionada al traumatismo de colon, sobre 297 pacientes de
1,3%%. En comunicaciones donde sélo se habia realizado colostomia®*?217?,
se encontraron bajos indices de mortalidad referidos a sepsis, a pesar que las

complicaciones infecciosas fueron comunes.

Comparacion entre cierre primario y colostomia

Estudios prospectivos y randomizados de lesiones penetrantes de colon,
mostraron menor nimero de complicaciones en el cierre primario comparados
con colostomia. Los pacientes colostomizados tenian mas abscesos
intraabdominales y dehiscencia de herida de aquellos suturados en forma

pri maria11,43,94,98,204,220

En el trabajo de Bostick y col.?®, los abscesos
abdominales no tuvieron diferencia significativa en su aparicion, entre sutura

primaria y colostomia.
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Del andlisis entre el grupo de cierre primario y el grupo de colostomizados, en
el segundo grupo las complicaciones fueron mayores (41% contra 34%) y hubo
mayor mortalidad (14%, contra 1,7%), siendo ambos grupos de similares
caracteristicas

Evaluando cada variable, la edad mayor de 45 afios se relacion6 con mayor
incidencia de complicacion. En las heridas corto punzantes hubo diferencia
entre los pacientes complicados en favor de la sutura primaria: p=0,04. En el
resto de las variables, los hallazgos fueron similares entre ambos grupos. Esta
equivalencia entre ambos procedimientos sugiere que no hay motivo para
realizar colostomia en lesiones penetrantes de colon.

Basados en la presente experiencia, se desarrollé un algoritmo terapéutico,

aplicable a las lesiones penetrantes de colon.
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CAPiITULOV
CONCLUSIONES

La atencion del traumatizado debe organizarse de modo de garantizar una
respuesta coordinada desde el ingreso del paciente hasta el alta hospitalaria. El
sistema de emergencias médicas prehospitalaria ha logrado optimizar los
tiempos de traslados en la ciudad de Cérdoba, favoreciendo el tratamiento
definitivo de las victimas en nuestro hospital.

Ademaés el manejo del paciente con trauma penetrante de colon requiere de un
entrenamiento metoddico e integral del cirujano de trauma a los fines de adquirir
un conocimiento amplio y meticuloso de los aspectos que influyen sobre la
supervivencia.

El Curso Avanzado de Soporte Vital en Trauma (ATLS) del American Collegue
of Surgeon, sumado a la capacitacion continua y el entrenamiento diario, ha
permitido optimizar los recursos para el diagnostico y manejo definitivo de

victimas de violencia ciudadana.

1. El examen fisico integral y exhaustivo y la cinematica del trauma, fueron
fundamentales para decidir que pacientes debieron ser sometidos
inmediatamente a cirugia, cuales necesitaron un estudio diagnostico previo y

guiaron a los que fueron incluidos en manejo no operatorio.

2. Estudios como la radiografia de térax de pie, ecografia y tomografia
fueron determinantes sobre todo en casos de duda diagndstica o como control

clinico de victimas sin aparente lesion.

3. La sistematizacion del examen abdominal fue favorecida por la incisién
mediana, que permite una visualizacion completa de la cavidad. La

laparoscopia fue utilizada en pocos pacientes, por la probabilidad de lesiones

123



no advertidas. Fue de utilidad para descartar penetracion abdominal o para

ubicar el area de lesion, y acotar la incision.

4. Se identificaron factores de riesgo con influencia en la evolucion del
paciente y desarrollo de complicaciones, en su mayoria infecciosas. Se citan: el
estado de shock perioperatorio, la contaminacion fecal del abdomen, presencia
de hemoperitoneo, la presencia de lesiones asociadas (determinado por PATI e
ISS).

5. La asociacion de contaminacion fecal y hemoperitoneo estuvo

relacionada a mayor proporciéon de complicaciones.

6. Los factores que no tuvieron influencia en la evolucion y desarrollo de
complicaciones fueron la edad menor de 45 afios, el mecanismo del trauma
(herida por elemento corto-punzante o por proyectil de arma de fuego), la
region del colon afectada, los grados de lesion del colon (OIS). Tampoco

influyé si la sutura se habia realizado en uno o dos planos.

7. El tiempo de demora no pudo ser comparado con otras series por ser

menor a 6 horas. El corte en tres horas tampoco fue significativo.

8. La utilizacion de sutura primaria tiene menor morbimortalidad que la

colostomia, evitando una segunda cirugia de restauracion del transito intestinal.

9. En pacientes colostomizados por trauma de colon, la reconstruccion del
transito intestinal tiene mayor morbimortalidad que la secundaria a patologias

no traumaticas

10. Para una correcta sutura, los tejidos deben permanecer vitales, sin
tension y es necesario evacuar los focos sépticos del abdomen y manteniendo

al paciente con un adecuado estado hemodinamico.

11. Los pacientes con lesiones graves, hipotermia, acidosis y coagulopatia,

deben ser sometidos a cirugia de control de dafios. En estos casos sugerimos
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la ligadura del colon afectado y reexploracion programada con el paciente

compensado.

12. Las complicaciones sépticas abdominales (abscesos fistulas) de las
suturas primarias, no necesariamente deben ser reintervenidas o convertidas a
colostomia. En estos casos la clinica y los estudios complementarios (ecografia
y tomografia) son fundamentales para decidir el tratamiento a seguir. Se debe
comenzar terapéutica antibidtica y nutricibn parenteral total y evaluar la
necesidad procedimientos minimamente invasivos como los drenajes

percutaneos, o mediante laparoscopia.

13.  Aunque se encontrg factores que individualmente tienen mas influencia
en el desarrollo de complicaciones, creemos que utilizando un criterio y
técnicas adecuadas, todas las lesiones de colon deberian ser tratadas con
sutura primaria. Necesitamos mas experiencia para afirmar lo mismo en

lesiones mayores que requieran anastomosis primaria.

14. La elevada morbimortalidad de la cirugia de reconstruccion luego de una
colostomia es la mayor razén para adoptar la conducta de sutura primaria en
las lesiones penetrantes de colon. Ante pacientes con factores de riesgo
positivos, la sutura y anastomosis primaria fueron utilizadas con resultados
similares y en algunos casos, mejores al de la practica de una tradicional

colostomia.

15. Los pacientes sometidos a reparacion primaria que presentan factores
de riesgo, deben ser observados meticulosamente, teniendo un bajo umbral

para la reintervencién ante la sospecha de fallo de la sutura.

16. La sutura y anastomosis primaria se presenta como método de eleccion,
evitando costos e incapacidad social para la victima. Los resultados dependen
de la experiencia del cirujano actuante, quien debe contar con la

especializacion en cirugia del trauma.
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Anexo 1: Modelo de consentimiento informado propuesto para trauma abdominal.
Hoja 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO
HOSPITALMUNICIPAL DEURGENCIAS

SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL
CONSENTIMEENTO PARA INTERVENCION DE URGENCIA/EMERGENCIA (tachar)

YO , entendo que las molesBas por las que he
comsullado estan provacadas por wa .., segin me
mfomanlos médcosque metratan, Dves ..

Han respondido a mes pregunias y aclarado las dudas que he planteado y estoy de acuerdo en
permilr gque me hagan el eshdofoperaciin ... ..

Enbendo ademnés que es necesano detndo a que se encuentra en pebgro me miegndad fisica y
Hapaﬂmammﬂemhmhﬁm&mmm que

EﬁnyMMmmhhmfyﬂhmm(ﬂm
analgésicos, transfusiones, efc) y que se efectilen los estudios necesanos para lograr e
mmmhmmmwmymmamm
cambios del procedameento quninpco y anesiésico (anestesia locall penduralf raquidea’ general)
que los médicos consideren mdispensables para ayudanme v que me han sido explcados.
Acepto e nesgo propo del acto quinpco v la anestesia, asi como las alleraciones de mi
Mﬁmmvmahswﬁmefmﬂahsmmelm-—dnwm
enfemnedad, (cwcalnces,. .. )} ¥ que pueden quedar
mnehsprmmdeltpouhhsm siendo el tiempo de recuperaciin y de mserciin laboral
prolongados.

Confio que se tomaran todas las precauciones para reducr en ko posible e nesgo de b
enfermedad, de la mtervenciin o estudio y de sus complcaciones.

Me explican y entiendo que no que no se me pranete la curaciin, que NO se me garantizan los
resuliados y gue no examo de responsabiidad al médico que me trate.

Autorizo (S / NO) que se folografie o televise la operaciin 0 estudio que efectuaran para
uliizaria con fines médicos, clentificos o pedagagcos, siempre que miidentidad no sea revelada.
Guardo en mi poder una copsa idénbca gue me ofrece el médico y fmmo este documento que
debe mcharse en mi Historia Clinica.

Estando en pleno uso de mes facultades doy consenlimiento para realizar €l tratameento descrito
en este documenta.

Flrma delpaclenle ------------------------ Fima y sello del profesional
N.Documento ..o

Fimna de testigo 1 Firma de testigo 2

N. Documento _________ . N. Documenio
Nombreyapellido........ . ...

Nombreyapelido_..___ . . ___.____

Todos los espacios en blanco de este documento se han lienado o se
han tachadoantes de yo fimario.
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Anexo 2: Modelo de consentimiento informado propuesto para trauma abdominal
hoja 2. Hoja de informacién de hallazgos y procedimientos.

Hoja de informacion para el paciente, familiar o
representante legal:
Hl sefor___ . ha sido sometido a laparotomia exploradora

mprmntarhmdadeanmblanca!demegomabdumn
Los hallazgos del procedmiento qanirgico fueron: lesion de colon,

En dicho procedimiento se efectud: sutura fanastomosis/ ostomia de colon.

Los nesgos y complicaciones del procedmiento pueden ser: fillracidn de la
sulura, abscesos, sepsis, necesidad de reintervencion, vy los denvados del
fraumainical . . .

N2 | Lesion

HSr ha ingresado a un protocolo de investigacion asociado a la
practica medica, en el cual se ha realizado suhra de una lesion de colon, cuyos
riesgos som los amiba mencionados, La alemativa a este procedioiento es realizar una
colostomia (ano conta natura). Con el procedimiento implementado, buscamos evitar
los trastomos gue un ano comta nabtma conlleva [aleraciones sicologicas,
discriminacion social, exclusion laboral, gastos) como también la necesidad de mna
sequaxda operacion para reestablecer el transito intestinal Fsa conducta no implica
ningiin costo para el paciente, el cual podira decidir no participar del estidio sin que
esto impigue cambios en sus cuidados médicos.

En caso de dixda o necesidad, comtactarse con el 5. Medico Sebastian Véler al te:
153601160

Fama del paciente, Tamiliar o representamte legal




Anexo 3: Ficha elaborada para recolectar los datos de cada paciente

FICHADEL PACIENTE.

HC: Edad: Sexo:

Fechade ingreso: Hora:

HAB: HAF:

Demora: hs.

Shock: TA: mmhg FC: /min
Clinica:

Lesiones asociadas:

Laboratorio de ingreso:

Diagnosticos porimagenes:

Transoperatorio:

Sitio de lesion en colon:
Contaminacion:
Procedimiento:

Transfusiones de sangre:
Morbilidad:

Mortalidad:
ISS: OIS: PATI:
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Anexo 4 Protocolo original del Hospital de Urgencias de Cérdoba. 2001. Hoja 1

LY

o

o

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DE LAS LESIONES

" PENETRANTES DE COLON Y RECTO

Unificar conceplos y tratamientos.
Realizar control y seguimiento del iratamiento y complicaciones en un estudio

prospeclivo.

B.

CATEGORIZACGION:

CLASIFICACION DE FLINT
ESCALA DE LESION ORGANICA - 01S. (anexo 1)

“INDICE DE TRAUMA ABDOMINAL - ATI. (anexo 1)

ESCALA DE SEVERIDAD LESIONAL - ISS

A PROCEDIMIENTOS:

o
=]

]

Resucitacion

Sospecha de lesidn de colon o reclo.

-Mecanismo del trauma

-Trayectoria de la HAB 0 HAF .

_Dolar abdominal, peritonisma, evisceracién par la herida, neumaoperitanea.
Fractura de pelvis, prociorragia, lesion uretral.

- Diagnostico (segun esten indicados):

_HAB: ECO. TAC (observar trayectos, neumoperitoneo, liquido libre
intraabdominal, lesiones concomitantes).

_HAF: radiografia F y P para ubicar proyectil, neumoperitoneo, liquido libre.
ECO, TAC (para identificar lesiones cancomitantes).

.Trauma contusao. a los estudios anteriores (ECO, TAC, se puede agregar
javado periloneal).

-Videolaparoscopia

o Evaluacion intraoperatoria

1° control de hemarragia.

2° control de contaminacion.

3° reparacion de lesiones.

o \dentificacitn de lesiones

Decolamiento del colon

Explaracidn de hematomas saspechasos.

Maniobras neumaticas.

e Lavado de cavidad y adecuado drenaje.

o Postoperatorio

Descripcion de lesiones (ntimero, tamafo y ubicacidn).

Categorizacion

ATBterapia

Nutricidn

W/

£ pardCS22,
L

o
Fem%Protocolo de lesiones colo-reclales
p——
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Protocolo original del Hospital de Urgencias. Hoja 2

153

SITUACIONES ESPECIALES

« Lesiones F Il transfixiante de ciego sin contaminacidn o cantaminacidn

minima {local):
Sulura de ambas lesiones y drenaje

. Lesiones F Il transfixianle de ciego con contaminacion moderada (un

cuadrante):
sutura anlerior y posterior, lavados y drenaje. Cecostomlia anterior??

. Lesiones de ciego F il con criterios para colostomia o lesiones Fitk
Colectomia derecha, ilepstomia y fislula mucosa de colon proximal.

« Lesi6n doble (transfixiante) cecoascendendente y otra en cualguier zona sin
contaminacién o contaminacion minima:
Sutura primaria de ambas lesiones

« Lesifn doble (transfixianie) cecoascendendente y otra en cualguier zona con
contaminacién intensa:
Caolectomia derecha, ileostomia y fistula mucosa de colon proximal y

sutura de las lesiones restantes.

« Lesian en dos zonas separadas sin contaminacién FI:
Sutura primaria de ambas lesiones

« Lesi6n en dos 0 mMas ZONas separadas con contaminacibn intensa{mas de 4
cuadrante)!
Colostamia en la lesidn mas proximal (exteriorizacién sobre yarilla o0 a
cabos divorciados) y sutura del rosto de las lesiones.

LESIONES POR PERDI GOMNADA

. Lesién no destructiva de colon (menor del 50 % de ja circunferencia o
perforacianes maltiples) sin cantaminacién :
Sutura de las lesiones y cierre de pared. Reexploracidn en 24 horas.

« Lesion destructiva de colon (mayor del 50% de la circunferencia) sumado a
miultiples perforaciones:
Exteriarizacién de la lesién y sulura del resto de las lesiones. (evaluar
laparosiomia para reexplnracién en caso de contaminacién o duda
sobre fesiones inadvertidas).

« Lesiones multiples po destructivas (lesiones pequefias por perdigones) sin
contaminacién, con asociacién de lesiones de otras visceras huecas:
Cierre primario de las lesiones, cierre de pared y reexploracitn en 24
horas. :

« Lesiones miiltiples no destructivas (lesiones pequefias por perdigones) con
contaminacitn, con aspciacién de lesiones de oiras visceras huecas.
Cierre primario de las lesiones, laparostomia, lavados programados
cada 48 horas hasta el clerre definitivo.

Protocolo de lesiones celo-rectales




Protocolo original del Hospital de Urgencias. Hoja 3

LESIONES EXTRAPERITONEALES DE RECTO

Sospecha.
= Empalamiento

Cuerpo exirafio
Fractura de pelvis
Signos de lesion uretral
= Trayecto de HAB . HAF.

.

Evaluacidn;

= inspeccitn perineal,
= Tacto reclal

= Rx de pelvis

= Rectosoopia

« TAC.

Procedimientos:

» Laparotomia exploradora

« Suplura de la lesiéon (cuando es accesible, cuando es exlensa, cuando esla
involucrado el esfinler anal)

« Colostomia sigmoidea de proteccién a cabos divorciados.

« Lavado distal {luego del cierre de la laparotemia, o antes del cierre en caso
de no realizar sutura de Ia lesion).

« Daoble drenaje perineal y debridamientio del espacio presacro,

En lesiones intraperiloneales Iratar como lesién de colon,

Protacole de leslones eolo-rectales A
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Protocolo original del Hospital de Urgencias. Hoja 4

ANEXO |
Clasificacidn de FLINT:
FLINT | FLINT 1l FLINT 1
‘ « Lesibn aislada/ Onica. |* Lesion - Destruccitn mayer del
| « Sin contaminacion o \ransfixianie/doble. 50 % de la circunferencia.
contaminacién minima 1* Lesiéin menor del « Desvascularizacion.
(local). 50% de la « Contaminacidn intensa
= Sin SHOCK circunferencia. (mas de un cuadranle/
« Mfinima demora (< de |*® contaminacidn hemoperitoneo masivo)
B horas). moderada (un = SHOCK.
= Sin lesiones cuadrante). « Lesiones asociadas.
asociadas.

ESCALA DE LESION ORGANICA (ORGAN INJURY SCALE - OIS)

LESION GRADO
\ Hemaioma: Contusion o hemaloma sin desvascularizacion.
Herida de espesor parcial sin perforacitn

Laceracidn:

1 Laceracitn: Herida < del 50% de la circunferencia.

(il Laceracién: Herida igual o mayor al 50 % de la cireunferencia.

v Laceracién: Transeccitn colénica.

v Laceracidn: Transeccién colénica con pardida de suslancia,

segmenio desvascularizado,

Se asigna un puntaje a cada lesién y se multiplica por el factor de riesgo.
Eactor de riesgo para lesiones de colon: 4.
SEROSA

PARED UNICA

< 25 % DE LA PARED

> 25 % DE LA PARED

PARED MAS IRRIGACION

INDICE DE TRAUMA ABDOMINAL (ABDOMINAL TRAUMA INDEX — ATI)

1
2
3
4
5

Frotocola de lesiones colo-rectales
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