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RESUMEN

INTRODUCCION: las lesiones de colon continGan siendo no solo una fuente
significativa de mortalidad y morbilidad, sino que ademas son un punto importante
de debate acerca de la estrategia 6ptima de manejo. Durante la segunda guerra
mundial, W.H. Ogilvie, cirujano britanico establecia que el tratamiento de las
lesiones de colon se basaba en la inseguridad conocida de suturar las lesiones y el
peligro de fugas de estas mismas lesiones, lo que llevo a la oficina de cirujanos de
los estados unidos a ordenar a los cirujanos realzar exteriorizacion de las lesiones
0 estomas proximales con reconexion electiva en una fecha posterior, o de lo
contrario sufrir un juicio por la corte marcial, conduciendo a un manejo dogmatico
de las lesiones de colon durante 40 a 50 afios. Con el tiempo los avances médicos
en el manejo de los pacientes traumatizados han llevado a un cambio en el manejo
de las lesiones colonicas, apoyados por multiples estudios a lo largo del tiempo los
cuales han evaluado los factores de riesgo asociados al desarrollo de una fuga de
las reparaciones, convirtiendo a las reparaciones primarias en el tratamiento de

eleccion actualmente en la mayoria de los pacientes.

MATERIAL Y METODOS: se trata de un estudio observacional, analitico,
transversal, comparativo y retrospectivo. Se recabaron a todos los pacientes
operados en el hospital general “Dr. Gustavo Baz Prada” que hubiesen tenido
alguna lesion del colon posterior a algin traumatismo y que se hallan manejado con
reparacion primaria de dichas lesiones, posteriormente se dividieron estos
pacientes en dos grupos, el grupo 1 incluyo a todos los pacientes que posterior a la
reparacion primaria presentaron fuga de la reparacion, el grupo 2 incluyo a los
pacientes que no presentaron fuga de la reparacion primaria, se analizaron las
variables de choque, grado de contaminacion fecal, grado de lesion colonica y
puntuacion del ATI para cada uno de los grupos, y posteriomente se realizara un
analisis comparativo entre ambos grupos, utilizando para el andlisis estadistico
inferencial la prueba de chi cuadrada considerandose estadisticamente significativo
cuando se obtengan valores p < 0.05, y por medio del coeficiente de contingencia

se valorara el grado de asociacion entre las variables.



RESULTADOS: se recabaron un total de 28 pacientes, 85.7% corresponden al sexo
masculino y 14.3% al femenino, con un rango de edad de los 14 a los 52 aflos y una
edad media de 30.8 afios. 7 pacientes se incluyeron en el grupo 1y 21 en el grupo
2. Se present6 choque, contaminacion fecal severa, lesiones colonicas destructivas
y un ATI>25 en el 71.4%, 85.7%, 85.7% y 85.7% respectivamente en el grupo 1 vs
42.9%, 28.6, 33.3% y 23.8% respectivamente en el grupo 2. Con una diferencia
significativamente estadistica en todos los escasos excepto en el caso del choque,
que, aunque se asocio con el desarrollo de una fuga de la reparacion primaria no lo
hizo de manera significativa. El grado de asociacion para el desarrollo de fuga de la
reparacion primaria fue del 33%, 63%, 58% y 68% para choque, contaminacion fecal
severa, lesion colonica destructiva y ATI>25 respectivamente.

CONCLUSIONES: la contaminacion fecal severa, las lesiones colonias destructivas
y el ATI>25 se asocié estadisticamente al desarrollo de una falla de la reparacion
primaria. Aunque el choque se asoci6 a falla de la reparacién primaria, no lo hizo de

manera estadistica.

PALABRAS CLAVE: trauma, colon, reparacion primaria, fuga, factor de riesgo.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Colon lesions continue to be not only a significant source of
mortality and morbidity, but are also an important point of debate about the optimal
management strategy. During World War 1l, W.H. Ogilvie, a British surgeon, stated
that the treatment of colon lesions was based on the known insecurity of suturing
lesions and the risk of leakage of these same lesions, which led the surgeons' office
in the United States to order surgeons Enhance the exteriorization of proximal
lesions or stomas with elective reconnection at a later date, or otherwise undergo
martial court trial, leading to a dogmatic management of colon lesions for 40 to 50
years. Over time, medical advances in the management of trauma patients have led
to a change in the management of colonic injuries, supported by multiple studies
over time which have evaluated the risk factors associated with the development of
a Repairs, making primary repairs the treatment of choice currently in the majority of

patients.

MATERIAL AND METHODS: this is an observational, analytical, cross-sectional,
comparative and retrospective study. All patients operated at the general hospital
were "Dr. Gustavo Baz Prada "who had had a lesion of the colon after a trauma and
who were managed with primary repair of these lesions, later these patients were
divided into two groups, group 1 included all patients that after the primary repair
Group 2 included patients who did not present leakage of the primary repair, the
variables of shock, degree of fecal contamination, degree of colon damage and ATI
score were analyzed for each of the groups, and Afterwards, a comparative analysis
was carried out between the two groups, using the chi square test for inferential
statistical analysis considered statistically significant when p values <0.05 were
obtained, and the degree of association between the variables was assessed using

the contingency coefficient.

RESULTS: A total of 28 patients were recruited, 85.7% were male and 14.3%
female, with a age range of 14 to 52 years and a mean age of 30.8 years. 7 patients
were included in group 1 and 21 in group 2. Shock, severe fecal contamination,

destructive colon lesions and an ATI> 25 were present in 71.4%, 85.7%, 85.7% and



85.7% respectively in group 1 vs. 42.9%, 28.6, 33.3% and 23.8% respectively in
group 2. With a statistically significant difference in all but the shock, which, although
associated with the development of a primary repair leak, did not do so in a
significative way. The degree of association for development of leakage of primary
repair was 33%, 63%, 58% and 68% for shock, severe fecal contamination,

destructive colon injury and ATI> 25 respectively.

CONCLUSIONS: Severe fecal contamination, destructive colon lesions and ATI> 25
were statistically associated with the development of primary repair failure. Although

shock was associated with failure of primary repair, it did not do so statistically.

KEY WORDS: trauma, colon, primary repair, leakage, risk factor.



l.- MARCO TEORICO

INTRODUCCION

Actualmente las lesiones de colon contintdan siendo no solo una fuente significativa
de mortalidad y morbilidad, sino que ademas son un punto importante de debate
acerca de la estrategia optima de manejo. Desafortunadamente este contraste de
ideas o filosofias actualmente no tiene, y probablemente nunca llegara a tener una
respuesta clara y definitiva. Mas apropiadamente, el manejo de las lesiones
traumaticas del colon refleja la culminacion individual del cirujano con sus niveles
de confort y experiencia lidiando con lesiones de colon, con el reto de manejar a un
paciente inestable politraumatizado, la presencia de lesiones simples o destructivas,
y las circunstancias tales como encontrarse operando en un centro de trauma nivel

1 contra encontrarse en un ambiente rural o un campo de batalla.

ANTECEDENTES HISTORICOS

La guerra y el combate han sido parte de nuestra historia desde el inicio de los
tiempos, asi como las lesiones resultantes de estos conflictos, especialmente las
lesiones traumaticas del colon han sido reportadas desde tiempos biblicos, tal como
se puede ver con la muerte del rey Eglon de Moab, la cual se sospecha resulto de
una lesién penetrante de colon en el afio 1300 A.C. (judios 3:21-22)!. De hecho, a
lo largo de la historia antigua y moderna las lesiones traumaticas del colon eran
tradicionalmente equivalentes a la muerte, no solo por las lesiones mismas, sino
ademas por la infeccion y sepsis secundaria. Estos resultados llevaron a una politica

de manejo expectante cuando se manejaba lesiones colonicas 2.

No fue sino hasta la primera guerra mundial que se dispuso por primera vez de
resultados a gran escala acerca de los traumatismos de colon, reportandose indices
de mortalidad del 60 al 75% 2. Durante la segunda guerra mundial, W.H. Ogilvie,

cirujano britanico, describio lesiones colonicas en su articulo “Lecciones quirurgicas




de guerra aplicadas a la practica civil” en 1945, donde establecia que el tratamiento
de las lesiones de colon se basaba en la inseguridad conocida de suturar las
lesiones y el peligro de fugas de estas mismas lesiones. Afirmo que el cierre simple
de las lesiones de colon no se justificaba, y que aquellos pacientes que habian
muerto por dicho manejo podian haber seguido viviendo si hubieran caido en las
manos de otro cirujano con menos optimismo y mas sentido. Concluia que los
segmentos lesionados debian de ser exteriorizados o excluidos funcionalmente por
una colostomia proximal. Fue por esto que, durante la segunda guerra mundial,
debido a la experiencia de Ogilvie con las fuerzas britanicas, la oficina de cirujanos
de los estados unidos ordeno a los cirujanos realzar exteriorizacion de las lesiones
0 estomas proximales con reconexion electiva en una fecha posterior, o de lo
contrario sufrir un juicio por la corte marcial 4. Curiosamente un analisis mas
estrecho de los resultados de Ogilvie demuestra indices de mortalidad similares

entre los grupos de reparacién primaria vs. Derivacion (53% vs 59%).

Debido a esto, el abordaje de la lesiones de colon se volviéo dogmético y la derivacion
colonica permanecié como el procedimiento estandar por los siguientes 40 -50 afios,
sin embargo mientras el tiempo seguia su camino, los avances en los cuidados
preoperatorios como la disminucion en el tiempo de evacuacion de los campos de
batalla, la resucitacion hidrica mas enérgica, la mejora en los antibidticos, el uso
seguro de los bancos de sangre, asi como los avances en la técnica quirurgica y el
entendimiento, monitorizacién y manejo de los cambios fisioldgicos en el paciente
lesionado han llevado a una cambio en el manejo de la lesiones de colon

convirtiendo a las reparaciones primarias en el tratamiento de eleccion °.

Los meta-andlisis subsecuentes y las revisiones sistematicas no reportaban
diferencias significativas entre las complicaciones, con varios de los factores
relacionados al paciente o al manejo quirdrgico, de hecho, las reparaciones
primarias fueron superiores en la mayoria de los casos, aun incluso contando el

grado de lesion 1.




EPIDEMIOLOGIA DEL TRAUMA DE COLON

Usando grandes bases de datos, la incidencia de las lesiones colo-rectales en los
estados unidos representa <1% de todos los pacientes traumatizados, con un 43.9%
de las lesiones secundarias a traumatismos contusos, y un 56.1% posterior a
traumatismos penetrantes, con un indice de mortalidad general del 25.6% ©. Las
series obtenidas de los conflictos bélicos reportan una incidencia mayor del 5-10%.
Los mecanismos primarios de lesion también varian dependiendo del ambiente
(urbano, rural o de combate) reportdndose 71% de lesiones secundarias a trauma

penetrante, 23% secundarias a explosiones y 5 posterior a trauma contuso ’.

DIAGNOSTICO

La evaluacion de los pacientes lesionados con traumatismos del colon inicia con la
revision primaria y secundaria estandar del ATLS, junto con una apropiada
resucitacion. La radiografia de térax demostrara aire libre intraperitoneal, datos de
perforacion de una viscera hueca. El ultrasonido FAST mostrara liquido libre en
cavidad. Estos dos estudios no son especificos de lesiones del colon. La tomografia
axial computada (TAC) se ha convertido en el estudio de eleccion en la mayoria de
los centros hospitalarios, ya que ha mostrado ser efectiva en el diagndstico de las
lesiones de colon en los pacientes estables o sin indicaciones inmediatas para
laparotomia. La TAC tiene la ventaja de no solo demostrar el nuemoperitoneo, sino
que también puede mostrar extravasacion del medio de contraste, engrosamiento
de pared intestinal y la demostracion de lesiones asociadas, reportdndose con una
sensibilidad del 100%, especificidad del 96%, un valor predictivo negativo del 100%

con el uso de la TAC helicoidal con triple medio de contraste .

El lavado peritoneal diagnostico continia siendo una modalidad viable en la
identificacion de lesiones con una sensibilidad del 84 al 97% en la deteccion de

lesiones intestinales 1.




Las técnicas de cirugia minimamente invasiva como la laparoscopia diagnostican
tiene también un papel importante en el diagndstico de lesiones del colon, lo que
ademas evita la morbilidad de una laparotomia cuando las lesiones no estan

presentes.

TRATAMIENTO

La evolucion en el manejo del trauma de colon fue lenta debido al abordaje inflexible
gue se adoptdé durante la segunda guerra mundial con derivacion fecal casi de
manera universal. Sin embargo, en 1979, el estudio publicado por Stone y Fabian,
contradijo el paradigma que se tenia hasta el momento a cerca del manejo de los
traumatismos del colon. En este estudio prospectivo se incluyé a 268 pacientes con
trauma de colon, 129 pacientes se asignaron al grupo de colostomia obligatoria, que
incluia a todos los pacientes que presentaron uno de los 7 criterios que hacian
obligatorio llevar a cabo una derivacion fecal, estos criterios incluian: 1) choque TA
<80/60mmHg. 2) Perdida sanguinea >1000ml. 3) >2 d&rganos intraabdominal
lesionados. 4) contaminacion fecal significativa. 5) Tratamiento quirdrgico posterior
a 8 horas de la lesién. 6) lesiones de colon destructivas y 7) pérdida mayor de pared
abdominal. Los restantes 139 pacientes se asignaron aleatorizadamente a uno de
los dos grupos de manejo, el primero con reparacion primaria de la lesion y el
segundo grupo con derivacion fecal, encontrando indices de infeccién (48% vs 57%)
y mortalidad (1.5 vs 1.4%) similares entre estos dos Ultimos grupos °. A pesar de
excluir a 129 pacientes de dicho estudio que fueron incluidos en un tercer grupo de
“derivacion obligatoria”, la demostracion de indices similares de infeccion y
mortalidad represento un gran avance en la evolucién del manejo de las lesiones
trauméaticas del colon. Estudios subsecuentes han demostrado éxito en las
reparaciones primarias del colon en un 73 a 85% de las lesiones en poblacion civil,
asi como un 11 a 72% de las lesiones en poblacién militar 4 7 8, Sin embargo en
1991, 12 afios después del articulo de Stone y Fabian, Chappuis C. et. al. Llevo a
cabo el segundo ensayo controlado prospectivo aleatorizado que incluyo 56

pacientes con lesiones de colon penetrantes, dividiéndolos en los grupos de




reparacién primaria o derivacion independientemente de los factores de riesgos ° y
eliminando el grupo de “colostomia obligatoria” que se encontraba en el articulo de
Stone y Fabian. De esta forma el manejo de las lesiones de colon fue independiente
de los factores de riesgo para complicaciones previamente descritos por Stone y
Fabian. Las complicaciones sépticas fueron similares entre el grupo de reparacion
primaria (21.4%) y el de derivacion (17.9%) y no se reportaron fugas anastomoticas
en el grupo de reparacion primaria. Mdltiples estudios retrospectivos y prospectivos
conducidos durante los 90°s hallaron resultados similares, concluyendo que las
reparaciones primarias eran seguras y ademas evitaban la mortalidad asociada con
el cierre de la colostomia. En 1998, la Asociacion Oriental para la Cirugia del Trauma
(Eastern Association for the Surgery of Trauma, EAST) recomendaba (basada en
los multiples estudios apoyando la reparacién primaria sobre la derivacion) que solo
los pacientes con lesiones de colon destructivas con un indice de Trauma
Abdominal Penetrante >25 (PATI, penetrating abdominal trauma index),
comorbilidades significativas o inestabilidad hemodinamica se beneficiarian de la
derivacion 1°. Otros han sugerido que la colostomia puede ser evitada en pacientes
con PATI <15, contaminacion peritoneal minima y ausencia de hipotension. Sin
embargo, estas sugerencias estan basadas en informacién de clase Il y limitada

informacion clase 11 11,

El objetivo de toda esta discusion entre que pacientes pueden ser manejados con
reparacién primaria contra derivacién colonica es la de evitar la fuga anastomotica
y la alta morbimortalidad que le acompafian. Los indices reportados de fugas
anastomoticas posteriores a una reparacion primaria de colon en los centros civiles
de trauma van de 0 a 15%, con una de las revisiones retrospectivas mas grandes
que incluyo 2.964 pacientes que demostraron un indice de fuga de 2.4%. Los
reportes militares arrojan indices ligeramente mayores de fuga que van del 13 al
30%, lo que probablemente refleja el tipo y severidad de trauma del que se trata *.
La mayoria de las fugas anastomoticas suelen aparecer entre el 5° y 7° dias
después de la cirugia. Asi mismo casi la mitad de todas las fugas se producen

después de que el paciente ha sido dado de alta.




Muchos son los factores de riesgo que se han asociado a la fuga anastomotica

posterior a una reparacion primaria de una lesion traumatica de colon incluyendo:
1. Contaminacion fecal severa
2. Presencia de choque
3. Perdida sanguinea excesiva
4. Transfusiones multiples
5. Lesiones concomitantes de érganos intraabdominales
6. Retraso en el manejo quirargico
7. Profilaxis con un solo antibiotico
8. Grado de lesion colonica

De los factores de riesgo principales enumerados anteriormente, sélo la
inestabilidad hemodinamica o choque se ha asociado de forma consistente con el
aumento de las complicaciones infecciosas globales (no especificamente la fuga

anastomotica), siendo también la hipotension prolongada un predictor de mortalidad
12

El grado de lesion del colon (destructivo vs no destructivo) ha sido identificado como
un indicador potencial para la derivacion, debido a un alto riesgo de falla en la
anastomosis 3. La escala de lesiéon de colon de la asociacién americana para la
cirugia de trauma (AAST, American Association for the Surgery of Trauma) ayuda a
determinar la severidad de las lesiones y ayuda a guiar en la toma de decisiones
para el manejo de las lesiones de acuerdo al grado de lesion, en su forma mas
simple, grado la, solo se encontrara un hematoma mesentérico o hematoma en la
pared del colon, este tipo de lesiones solo requieren observaciéon, a menos que el
hematoma se encuentre en expansion o que la pared del colon parezca
desvascularizada. El grado Ib se trata de una laceracion de espesor parcial, el grado

Il se trata de una laceracién de espesor total, pero involucrando <50% de la




circunferencia del colon; estos ultimos dos grados son candidatos ideales para una
reparacion primaria. La contaminacion fecal en este tipo de lesiones usualmente es
menor. El grado Il corresponde a una laceracion de espesor total >50% de la
circunferencia del colon, el grado IV corresponde a una transeccion total del colon
y el grado V corresponde a lesiones con perdida segmentaria de tejido o
desvascularizacion del tejido. Estos ultimos tres grados de lesiones del colon
deberan ser considerados para reparacion primaria vs derivacién. Sin embargo, un
estudio mas reciente, prospectivo, multicéntrico realizado por la Asociacion
Americana para la Cirugia en el Trauma, involucrando 19 centros de trauma, que
incluyo a 297 pacientes con lesiones destructivas de colon que requirieron
reseccion, reporto no haber encontrado diferencias significativas entre las
complicaciones relacionadas al colon o la muerte entre ambos grupos 4. En dicho
estudio se encontré que la presencia de contaminacion fecal severa, la trasfusion
de mas de 4 paquetes globulares dentro de las primeras 24h y la profilaxis con un
solo antibiético, estaban todos independientemente asociados con un incremento

en las complicaciones.

En cuanto a la cirugia de control de dafios, una evaluacion de 11 pacientes
sometidos a una reparacion primaria retrasada de una corte inicial de 22 pacientes
sometidos a cirugia de control de dafios encontré indices similares de fuga
anastomotica (0% vs 5%) abscesos (36% vs 24%) y muertes relacionadas con el
colon (9% vs 0%) comparados con aquellos en los que se realiz6 una reparacion
primaria inmediata !°. Sin embargo un estudios en el 2009 encontré mayores
complicaciones relacionadas con el colon en los pacientes sometidos a una cirugia
de control de dafios comparados con aquellos sometidos a una sola laparotomia,
esto probablemente sea un reflejo de que los pacientes que requieren una cirugia
de control de dafios son pacientes con dafios mas severos o al estado del colon
posterior a una resucitacion volumétrica masiva % 17, Se ha visto que los volimenes
de liquidos excesivos (>10.5L dentro de las primeras 72h.) han sido asociados con

un incremente en el riesgo de fuga anastomotica en estudios retrospectivos 18,




Debido a la gran cantidad de bacterias que se encuentran en el colon, las
complicaciones infecciosas son comunes posteriores a un trauma de colon, sin
embargo, existen multiples pasos para minimizar dichas complicaciones como la
administracion temprana de antibidticos intravenosos de amplio espectro que se
contintan solo por 24 horas posquirargicamente. La administracion por mas de 24
horas no ha demostrado disminuir las complicaciones infecciosas, aun en estudios
prospectivos aleatorizados. La decision de continuar los antibiéticos por mas de 24
horas debe ser basada en evidencia clinica contundente de una infeccion en curso
L. Los datos de los centros civiles de trauma reportan un indice de complicaciones
infecciosas del 30% posterior a lesiones intraabdominales y una indice mayor de
70% cuando el colon es lesionado y solo se aplican antibidticos
postoperatoriamente, por el otro lado, cuando se aplica el antibiético apropiado
preoperatoriamente el indice de infeccion baja a 11%, ain mas utilizar una cobertura
antibidtica contra anaerobios reduce el riesgo de una infeccion posquirdrgica de un
27% a 10% menos 1% 20,

Una Revisidén sistematica de Cochrane encontré solo 5 ensayos prospectivos
aleatorizados de 1966 a 2001 '!. Analizando estos estudios colectivamente, se
encontré que en general no hubo diferencias en la mortalidad entre reparacion
primaria versus derivacion. Sin embargo, los resultados en cuanto a las
complicaciones totales y las complicaciones infecciosas totales favorecen
significativamente a la reparacion primaria. Por otro lado, un Meta-analisis en 2009
21 que evalu6 toda la informacién disponible nivel 1 indica que se debe intentar la
reparacion primaria de todas las lesiones colorrectales, independientemente de los

factores de riesgo asociados.

A pesar de la amplia evidencia que apoya la reparacion primaria, estamos lejos de
un algoritmo de manejo que se ajuste a cada situacion. Es importante tener en
cuenta la subpoblacién de pacientes que probablemente todavia se beneficiarian
de la derivacion, ya que se calcula que 1 de cada 3 pacientes muere posterior a
presentar una fuga anastomotica !, esto hace imperativo identificar a aquellos

pacientes en riesgo y poder decidir el manejo ideal para cada paciente. Un grupo




habia demostrado previamente que la transfusion preoperatoria o transoperatoria
de mas de 6 paquetes globulares o aquellos pacientes con severas comorbilidades
desarrollaban falla de la linea de sutura méas frecuentemente posterior a una
reparacion primaria (42 vs 3%) . Basados en esta informacién desarrollaron un
algoritmo terapéutico en el que la presencia de cualquiera de esos dos factores de
riesgo concluiria con una colostomia. Usando este algoritmo lograron reducir sus

indices de fugas anatomoticas, abscesos, mortalidad y el indice de derivacion fecal.

CIERRE DEL ESTOMA

La confeccién de una colostomia en el escenario de un paciente con traumatismo
de colon no deja de ser necesaria para pacientes seleccionados, sin embargo, esta
tampoco esta libre de sus propias complicaciones. De hecho, se ha demostrado que
la confeccion de una colostomia o un PATI >30 son 2 factores independientes de
riesgo para el desarrollo de infecciones relacionadas con el traumatismo *. Por otro
lado, la gran mayoria de los estudios no toman en cuenta la morbilidad y mortalidad
adicional que se encuentran presentes en un procedimiento para reconstituir el
transito intestinal posterior a la formacion del estoma. El indice reportado de
complicaciones generales varia de un 25 a 44% y un indice de mortalidad del 0.65
al 4.3% posterior a la reversién de un procedimiento de Hartman. Los indices para
complicaciones especificas son variados, tales como infeccion menor de la herida
(21.8%), ileo (5.7%), fuga anastomotica (13%), obstruccion del intestino delgado
(11.5%), fuga anastomotica con formacion de fistula enterocutanea (3.8%) y
absceso intrabdominal (1.1%). Todos estos indices incrementan drasticamente en
pacientes hipoalbumineicos y dependientes de esteroides. Adicionalmente mas del

55% de los pacientes nunca seran reconectados 2223,




II.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es la asociacion entre los factores de riesgo para fuga anastomotica y el
desarrollo de una falla de la reparacion primaria en los pacientes manejados con
reparacion primaria de las lesiones trauméticas de colon en el hospital general “Dr.

Gustavo Baz Prada”?
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l1l.- JUSTIFICACION

La magnitud de la incidencia y consecuencias secundarias a los traumatismos es
cada dia mayor convirtiéendose en un problema de salud mundial. Cada dia las vidas
de mas de 14, 000 personas llegan a su final como resultado de una lesién, entre
las multiples causas de lesion se encuentran actos de violencia en contra de otras
personas de uno mismo, accidentes de trafico, quemaduras, caidas, ahogamientos
y envenenamientos. Mas de 5 millones de personas mueren cada afio como
resultados de una lesion, esto representa el 9% de todas las muertes a nivel
mundial, casi 1.7 veces el nimero de muertes como resultado de VIH/ETS,

tuberculosis y malaria todas combinadas 4.

El trauma es la principal causa de mortalidad a nivel mundial. Ademas, las lesiones
por trauma accidental en todo el mundo dejan méas de 45 millones de personas cada
afio con discapacidad de moderada a grave ?°. En los Estados Unidos, mas de 50
millones de pacientes reciben atencion médica por trauma al afio y representa
aproximadamente el 30 por ciento de todas las admisiones a la unidad de cuidados

intensivos 26.

El bazo y el higado son los 6rganos sélidos mas frecuentemente lesionada en el
trauma contuso. Las lesiones en el pancreas, el intestino y el mesenterio, vejiga, y
el diafragma, asi como las estructuras retroperitoneales (rifiones, aorta abdominal),

son menos comunes, pero también deben ser considerados 27 28,

En cuanto al traumatismo penetrante por instrumento punzocortante los siguientes
sitios mas comunes de lesiones después de las visceras huecas son los grandes
vasos, el diafragma, el mesenterio, el bazo, el higado, los rifiones, el pancreas, la

vesicula biliar, y las glandulas suprarrenales 25.

En cuanto a las ultimas estadisticas de mortalidad general publicadas por el INEGI
para el afio 2014, se refiere un total de 633, 641 defunciones, siendo la primer causa
de defuncion las enfermedades del corazén con 121, 427 (19.1%) defunciones, la
segunda causa corresponde a la diabetes mellitus con 94, 029 (14%) defunciones,

en tercer lugar los tumores malignos con 77, 091 (12.1%) muertes, y los accidentes

11
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ocuparon el cuarto lugar con 35 815 (5.6%) defunciones, sin embargo, al sumar las
demas categorias de causas de defuncién que pueden incluirse dentro de los
traumatismos, tenemos a los homicidios como octava causa de muerte con 20, 010
(3.1%) defunciones, y a los suicidios en décimo quinto lugar con 6, 337 (1%),

sumando un total de 62, 162 (9.8%) muertes secundarias a traumatismos 2% 0.

La magnitud del problema se ve reflejada en que las lesiones traumaticas ocupan
uno de los principales lugares en las causas de decesos a nivel nacional, afectando
principalmente a la poblacibn econd6micamente activa y teniendo repercusiones
importantes no solo en el estado de salud, sino ademas en el aspecto econémico y
social, incrementandose la morbimortalidad si su atencién no es adecuada y
oportuna, ademas, el colon es uno de los principales 6rganos lesionados posterior
a un traumatismo abdominal (ya sea como trauma abdominal contuso o penetrante).
Es por esto que la determinacion del mejor manejo quirdrgico para estos pacientes
se convierte en un tema de sumo interés, siempre en pro de la mejor atencion

posible para el paciente.

Finalmente, la realizacion de este estudio es factible debido a que en el Hospital
General Dr. Gustavo Baz Prada existe una alta incidencia de pacientes atendidos
por traumatismos, lo que permite obtener una muestra considerable para ser
estudiada; ademas no existe hasta el momento una estadistica y tipificacion
epidemioldgica del trauma de colon en la poblacién atendida en dicho hospital, su
manejo y resultados posquirargicos, lo que permitiria comparar resultados con la
literatura mundial y nacional publicadas hasta el momento, y dar un panorama
amplio con las nuevas tendencias en manejo quirdrgico . Ademas, debido al tipo de

estudio, no se requiere de grandes fondos para poderse llevar a cabo.

12

——
| —



IV.- OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL:

Identificar la asociacion entre los factores de riesgo para fuga anastomotica y el

desarrollo de una falla de la reparacion primaria en los pacientes manejados con

reparacion primaria de las lesiones trauméticas de colon en el hospital general “Dr.

Gustavo Baz Prada”

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.

identificar la asociacion entre la presencia de choque y el desarrollo de
una falla de la reparacion primaria, en los pacientes manejados con
reparacion primaria de las lesiones traumaticas de colon en el hospital

general “Dr. Gustavo Baz Prada”

identificar la asociacion entre el grado de lesién colonica y el desarrollo
de una falla de la reparacion primaria, en los pacientes manejados con
reparacion primaria de las lesiones traumaticas de colon en el hospital

general “Dr. Gustavo Baz Prada”

identificar la asociacion entre el grado de contaminacién fecal y el
desarrollo de una falla de la reparacion primaria, en los pacientes
manejados con reparacion primaria de las lesiones trauméaticas de colon en

el hospital general “Dr. Gustavo Baz Prada”

identificar la asociacion entre la presencia de lesiones organicas
concomitantes y el desarrollo de una falla de la reparacion primaria, en
los pacientes manejados con reparacion primaria de las lesiones traumaticas

de colon en el hospital general “Dr. Gustavo Baz Prada

13
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V.- HIPOTESIS

La falla en las reparaciones primarias de las lesiones del colon se presentara con
mayor frecuencia en los pacientes que presenten choque, lesiones colonicas

destructivas, contaminacion fecal severa y un ATI >25.
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VI.- METODOS

1.- Disefio de estudio

Estudio observacional, analitico, transversal, comparativo y retrospectivo.
2.- Universo de trabajo

Todos los pacientes atendidos en el Hospital General “Dr. Gustavo Baz Prada” por
el servicio de cirugia general secundario a traumatismos y que requirieron alguna

intervencion quirargica, del 01 de enero del 2015 al 31 de diciembre del 2015.

3. Descripcion de variables

Variable Definicién Definicion Unidad de Escala
conceptual operacional medida

Edad Tiempo Edad en afios | Afios Discreta
trascurrido registrada en
desde el la hoja de
nacimiento recoleccion de
hasta el datos o en el

momento actual | expediente de
cada paciente
Sexo Condicién de Genero Hombre Nominal
hombre o mujer | registrado en | Mujer
definido por las | la hoja de
caracteristicas | recoleccién de
sexuales datos o en el
secundarias expediente de
cada paciente

Grado de Se refiere a la Se obtendra No Ordinal
lesion magnitud de las | de los destructiva:
colonica lesiones hallazgos Grados |y Il de
encontradas en | trans- la OIS
el colon quirdrgicos
secundario a gue haya Destructiva:

traumatismos observado el

15
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cirujano
utilizando la
escala OIS
(organ injury
score) de la
AAST
(American
Association for
the Surgery of
Trauma)
(Anexo 1)

Grados Ill, IVy
V de la OIS

Choque

perfusiéon
inadecuada de
los tejidos,
marcada por
descenso en el
aporte de los
sustratos
metabdlicos
requeridos y
eliminacion
insuficiente

de los
productos de
desecho
celular. Esto
implica falla del
metabolismo
oxidativo que
puede incluir
defectos en el
aporte,
transporte y
utilizacion

del oxigeno
(02).

Se obtendra
de la cifra de
tension arterial
registrada
justo al
momento de
iniciar el acto
anestésico

Sin Presencia
de Choque:
Presion arterial
sistolica >90
mmHg

Con Presencia
de Choque:
Presion arterial
sistolica <90
mmHg

Nominal

ATI

ATI <25

Nominal
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Descrito por
Moore y cols.
en 1981y
actualizado en
1990 fue
disefiado para
evaluar la
gravedad de las
lesiones y
pueden
utilizarse para
evaluary
cuantificar el
riesgo de
complicaciones
después del
trauma
abdominal.
Cada érgano
abdominal es
calificado con
un factor de
riesgo, la
severidad de
lesion de cada
organo, va del 1
al 5, se obtiene
del OIS. Este
factor se
multiplica por el
puntaje de cada
lesion
especificay la
suma de todos
los 6rganos
involucrados
nos da el ATI
(anexo 2)

Se obtendréa
de los
hallazgos
trans
quirargicos
gue haya
observado el
cirujano

ATI>25
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Mecanismos | Agente externo | Se obtendra Contuso Nominal
de lesion o actividad de los datos
particular que referidos por Herida por
ocasiona la el paciente, instrumentos
lesion (p. ej., familiar o punzo cortante
caida, puncion, | personal
atropellamiento, | paramédico Herida por
etc.) y puede acerca de proyectil de
ser no como ocurrio | arma de fuego
intencional, el traumatismo
intencional o
dudosa.
Grado de Se refiere a la Se obtendra Leve: Ordinal
contaminacion | cantidad de de los presencia de
fecal heces fecales hallazgos heces fecales
gue fugan trans en el area
desde la luz del | quirdargicos inmediata de la
colon hacia la que haya lesion
cavidad observado el Moderada:
peritoneal a cirujano presencia de
través de la heces fecales
lesion involucrando un
traumatica del cuadrate
colon abdominal
Severa:
presencia de
heces fecales
que se
extienden mas
alla de un
cuadrante
abdominal
Reparacion Reaproximacion | Se obtendra Cierre Nominal
primaria de los bordes del reporte primario:
de las lesiones | posquirargico | Afrontamiento
del colon, ya de la técnica de los bordes
sea por medio | quirdrgica de la lesion sin
de técnicas
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manuales o
mecanicas, en
uno o dos
planos, con o
sin reseccion de
colony en el
mismo y primer
acto quirargico

necesidad de
resecar tejido

Reseccidon +
anastomosis:
Afrontamiento
de los bordes
de la lesion
posterior a
haber resecado
un segmento
del colon (no
incluye
reseccion de los
bordes de la
lesion para
reavivar tejido)

Falla de la
reparacion
primaria

Fuga de
contenido fecal
por la
anastomosis o
cierre primario
y/o presencia
de absceso
intraabdominal

Se obtendra al
objetivar la
fuga del
contenido
colonico, ya
sea por la
presencia de
débito fecal o
purulento en el
drenaje, fuga
de medio de
contraste en
estudios
contrastados u
observacion
de fuga
durante un
segundo acto
quirargico, en
el caso del
absceso intra-
abdominal se

Con Falla

Sin Falla

Nominal
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obtendra al
objetivar la
presencia del
mismo con
evidencia de
colecciones
intracavitarias
en estudio de
imagen (USG,
TAC)
asociados a
datos de SIRS
o evidencia
del mismo
durante un
segundo acto
quirargico.
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VIl.- CRITERIOS DE SELECCION

a) CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes que hayan sido operados por el servicio de cirugia general en
el H. General “Dr. Gustavo Baz Prada” posterior a un traumatismo
pacientes con lesiones trauméticas de colon sin importar sexo y edad
pacientes que se hallan manejado con reparacion primaria de las lesiones

de colon

b) CRITERIOS DE EXCLUSION

pacientes con lesiones de recto

paciente en los que se halla confeccionado un estoma

c) CRITERIOS DE NO INCLUSION

pacientes que se hayan trasladado en el posquirlrgico a otra unidad o
gue hayan solicitado alta voluntaria

pacientes que no cuenten con los datos completos en la hoja de
recoleccion de datos y que no puedan ser completados por medio de los
expedientes clinicos

muerte antes de poderse documentar la falla de la reparacién primaria
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VIIl.- DESARROLLO DEL PROYECTO

Posterior a cada evento quirtrgico secundario a traumatismos, se llenara la hoja de
recoleccion de datos (anexo 3) para cada paciente. Mensualmente se cotejara las
hojas recolectadas hasta dicho momento con los registros en quiréfano para
corroborar que no se halla pasado ningun paciente por alto. En el caso de identificar
alguna hoja de recoleccion de datos que no se encuentre completamente llenada,
se buscaran los datos faltantes en el expediente clinico de dicho paciente, en caso
de no poderse completar los datos necesarios para el estudio sera razén para que

dicho paciente salga del estudio.

Al final de periodo de tiempo destinado para el proyecto, se vaciaran los datos en

hoja de Excel Microsoft para su posterior analisis.

Posteriormente dentro de dicha base de datos se buscara solo a los pacientes que

cumplan con los criterios de seleccidén y se organizaran en dos grupos:
Grupo 1: fallade la reparacion primaria

Dentro de este grupo se incluirdn a los pacientes que presenten una falla de la
reparacion primaria (ya sea cierre primario o reseccion mas anastomosis) que se

halla objetivado adecuadamente.
Grupo 2: sin falla de lareparacién primaria

Dentro de este grupo se incluird a los pacientes que no presentaron falla de la

reparacion primaria.

Se estudiaran las variables de sexo, edad, mecanismo de lesién, grado de lesion
colonia, grado de contaminacion fecal, presencia de choque, puntuacion del ATI
para cada uno de los pacientes en cada uno de los grupos y posteriormente se
realizara el analisis comparativo de los datos obtenidos para valorar el grado de
asociacion que tiene cada una de las variables estudiadas para el desarrollo de una

falla de la reparacion primaria.
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Debido al tipo de estudio, no se realizé ningun tipo de intervencién en cuanto al
manejo de los pacientes a su arribo a la sala de urgencias del hospital, y su
reanimacion y manejo inicial se llevé a cabo bajo criterio de los médicos de
urgencias y bajo los protocolos de dicho servicio. El método de manejo quirdrgico

en cada paciente estuvo bajo la toma de decision libre de cada cirujano.
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IX.- CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se basa en los principios éticos para las investigaciones médicas

en seres humanos, adoptada por la 18 Asamblea Medica Mundial Helsinki,

Finlandia, junio 1964 y enmendada por la 29 Asamblea Medica Mundial Tokio,

Japon, octubre de 1975; 35 Asamblea Medica Mundial Hong Kong, Septiembre

1989,

49 Asamblea General Somerset West, Sudafrica, octubre 1996 y la 52

Asamblea General Edimburgo, Escocia, octubre 2000.

X.- ORGANIZACION

a)

b)

d)

RECOLECCION DE DATOS
La recoleccion de las observaciones se registrara en la hoja de recoleccion
de datos.

ORGANIZACION DE DATOS
La organizacion para identificar las variables cuantitativas y cualitativas sera
por medio de un manejo de las observaciones en una hoja de Excel Micrsoft.

PRESENTACION DE DATOS
Para variables cualitativas por medio de proporciones y graficas de barras o

pastel.

ANALISIS DE INFORMACION

Se realizara un analisis estadistico inferencial para variables cualitativas por
medio de la prueba Chi cuadrada para ver si hay alguna diferencia
significativa entre ambos grupos, y por medio del coeficiente de contingencia

para determinar el grado de asociacion entre ambas variables.
INTERPRETACION DE DATOS

Sera estadisticamente significativo cuando los valores de p de las pruebas

para la inferencia estadistica sean menores de 0.05.
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Xl.- RESULTADOS

Durante el periodo comprendido en el estudio se intervinieron quirdrgicamente un
total de 120 pacientes posterior a haber sufrido algun traumatismo, de estos, solo
30 (25%) presentaron algun grado de trauma del colon. Se excluyeron 2 pacientes,
el primero por defuncién en el posoperatorio inmediato y el segundo por presentar
una lesiéon de recto asociada, quedando una poblacion total de 28 pacientes que

cumplian con los criterios de seleccion del presente estudio.

De los 28 pacientes estudiados, 24 (85.7%) correspondieron al sexo masculinoy 4
(14.3%) al sexo femenino, con un rango de edad de los 14 a 52 afios con una media
de 30.8 afios (Grafico 1). En cuanto al mecanismo de lesion solo 1 (3.6%) paciente
presento trauma contuso, 12 (42.9%) presentaron trauma por instrumentos
punzocortante y 15 (53.6%) presentaron trauma por proyectil de arma de fuego
(Grafico 2).

Grafico 1. Distribucién de pacientes por sexo

SEXO

= MASCULINO
= FEMENINO

Fuente de informacion: hoja de recoleccion de datos
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Grafico 2. Distribucion de pacientes por mecanismo de lesion

MECANISMO DE LESION

m CONTUSO
m HPIPC
m HPPAF

Fuente de informacion: hoja de recoleccion de datos

Los 28 pacientes fueron distribuidos en dos grupos, el grupo 1, el grupo de pacientes
gue presentaron falla de la reparacién primaria, y el grupo 2 que incluyo a los
pacientes que no presentaron falla de la reparacién primaria. Las variables de
medicion para cada uno de los grupos fueron: choque, grado de lesiones colonica,
grado de contaminacion fecal y las lesiones concomitantes, valoradas a través del

ATI (abdominal trauma index).

El grupo 1 incluyo 7 (25%) pacientes, mientras que el grupo 2 incluyo un total de 21
(75%) pacientes (Grafico 3). De las 7 fallas de la reparacién primaria, 5 (71.4%) se
objetivaron por medio de la salida de material fecaloide a través del drenaje
abdominal y 2 (28.5%) se objetivaron por medio de la presencia de colecciones en
el USG aunados a datos de respuesta inflamatoria sistémica (Grafico 4); las sietes
fallas de la reparacion primaria fueron confirmadas durante una segunda
intervencién quirdrgica, 6 (85.7%) fueron manejadas con desmantelamiento de la
anastomosis y confeccién de un estoma terminal mas cierre distal en bolsa de
Hartmann, y 1 (14.2%) con reforzamiento de la anastomosis y colocacién de

drenajes (Grafico 5). Ninguna muerte fue reportada.
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Grafico 3 Distribucidon de pacientes por grupo de estudio

PACIENTES POR GRUPQOS DE ESTUDIO

= GRUPO 1, CON FALLA
= GRUPO 2, SIN FALLA

Fuente de informacion: hoja de recoleccion de datos

Grafico 4 objetivacion de falla de la reparacion primaria

OBJETIVACION DE FALLA DE LA REPARACION PRIMARIA

80.00%
FUGA DE MATERIAL FECAL A
TRAVES DE DRENAJE

60.00% 71.40% ABDOMINAL
PRESENCIA DE COLECCION EN
USG+SIRS

40.00%

28.50%
20.00% '
0.00%

Fuente de informacion: hoja de recoleccion de datos
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Grafico 5 Manejo de la falla de la reparacion primaria

MANEJO DE LA FALLA DE LA REPARACION PRIMARIA

100.00%
80.00% o
85.70% COLOSTOMIA + BOLSA DE
60.00% HARTMANN
REPARACION PRIMARIA DE
40.00% ANASTOMOSIS + DRENAJES
14.20%

20.00%

0.00%

Fuente de informacion: hoja de recoleccion de datos

En cuanto al tipo de reparacion primaria, se realizé reseccion mas anastomosis en
el 100% de los pacientes del grupo 1y en 33.3% de los pacientes del grupo 2, el
cierre primario solo se realiz6 en el grupo 2 y se presento6 en el 66.7% de los casos
(Grafico 6).

Grafico 6 Tipo de reparacion por grupo de estudio

TIPO DE REPARACION POR GRUPO DE ESTUDIO

100%
100%
80%
60% k6'7046 RESECCION + ANASTOMOSIS
40% CIERRE PRIMARIO
(o]
33.30%
20%
’ %
0%
GRUPO 1 GRUPO 2

Fuente de informacién: hoja de recoleccién de datos
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Al analizar la variable choque, la cual se defini6 como una tension arterial sistolica

<90 mmHg al momento de iniciar el acto anestésico, encontramos que el choque se

presento en el 71.4% del grupo 1 vs 42.9% del grupo 2 con un valor p=0.190, con

un valor de coeficiente de contingencia de 0.240 (Grafico 7).

Grafico 7 Prevalencia de choque por grupo de estudio

80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%

71.40%

oN

CHOQUE

p=0.190

C=0.240

0,
1—57.10/

28.60

GRUPO 1

42.90%

oN

GRUPO 2

CON CHOQUE
SIN CHOQUE

Fuente de informacion: hoja de recoleccion de datos

Al analizar la variable grado de lesion colonica, la cual se defini6 como lesiéon

destructiva cundo se presentaban grados de lesion Ill, IV y V segun la OIS de la

AAST, encontramos la presencia de lesiones destructivas en el 85.7% del grupo 1

vs 33.3% del grupo 2 con un valor p=0.016, con un valor de coeficiente de

contingencia de 0.414 (Grafico 8).
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Grafico 8 Prevalencia de lesion colonica destructiva por grupo de estudio

GRADO DE LESION COLONICA

90.00% p=0.016
80.00% B5.70%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00% 33.30%
20.00%
10.00%

0.00%

C=0.414

66.70%

LESION DESTRUCTIVA

LESION NO DESTRUCTIVA

14.30%

GRUPO 1 GRUPO 2

Fuente de informacion: hoja de recoleccion de datos

En cuanto a la variable grado de contaminacion fecal, la cual se definié como severa

cuanto se encontr6 la presencia de material fecal extendiéndose mas alla de un

cuadrante abdominal, encontramos la presencia de contaminacion fecal severa en

el 85.7% del grupo 1 vs 28.6% del grupo 2 con un valor p=0.008. con un valor de

coeficiente de contingencia de 0.447 (Grafico 9).

Grafico 9 Prevalencia de contaminacién fecal severa por grupo de estudio
GRADO DE CONTAMINACION FECAL

100.00%
80.00% £5.70% p=0.008
| [, CON CONTAMINACION
60.00% C=0.447 71.40% FECAL SEVERA
) ’ SIN CONTAMINACION
FECAL SEVERA
40.00%
20.00% 28.60%
. (0]
14.30%
0.00%
GRUPO 1 GRUPO 2

Fuente de informacion: hoja de recoleccion de datos
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Por ultimo, al analizar la variable ATl para ambos grupos, la cual se definio como un
ATI igual o mayor a 25, encontramos la presencia de un ATI> 25 en el 85.7% del
grupo 1 vs 23.8% del grupo 2 con un valor p=0.004. con un valor de coeficiente de
contingencia de 0.481(Grafico 10).

Grafico 10 Prevalencia de ATI>25 por grupo de estudio

ATI
100.00% p=0.004
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80.00% ] C=0.481 76.20%
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GRUPO 1 GRUPO 2

Fuente de informacién: hoja de recolecciéon de datos
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Xll.- DISCUSION

Los cuatro factores estudiados se encontraron presentes en una mayor proporcion
dentro del grupo 1 sin embargo solo las lesiones colonicas destructivas, la presencia
de contaminacion fecal severa y la calificacion ATI>25 fueron factores asociados
significativamente con el desarrollo de una falla de la reparacion primaria, ya que
todas obtuvieron un valor p menor de 0.05 en el analisis estadistico por medio de la
prueba Chi cuadrada, lo que coincide con lo reportado en la literatura mundial. Sin
embargo, aunque el choque se encontr6 asociado a la fuga de la reparaciéon

primaria, esta diferencia no fue estadisticamente significativa.

Al analizar el coeficiente de contingencia, o coeficiente de contingencia de Pearson,
el cual expresa la intensidad de la relacion entre dos 0 mas variables, encontramos
un grado de asociacion para el desarrollo de fuga de la anastomosis del 58%, 63%
y 68% para los factores de lesidn colonica destructiva, contaminacion fecal severa
y calificacion ATI>25 respectivamente, mientras que la presencia de choque solo

tuvo un grado de asociacion del 33% (Grafico 11).

Grafico 11 Grado de asociaciéon por cada factor de riesgo
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Fuente de informacién: hoja de recoleccién de datos
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El presente estudio reafirma que la presencia de contaminacion fecal severa, las
lesiones colonicas destructivas y la calificacion de ATl >25 se asocia
importantemente al desarrollo de una fuga de contenido colonico posterior a haber
realizado una reparacion primaria de las lesiones traumaticas de colon, tal como lo
esperabamos y concordando con la literatura mundial, sin embargo, en cuanto a la
asociacion entre el choque y la fuga de la anastomosis, no se encontré una
asociacion estadisticamente significativa lo que difiere de la literatura mundial y de
lo que esperabamos encontrar en el estudio, resaltando mucho, ya que el choque
ha sido uno de los principales factores asociados en la literatura mundial a la fuga
de la anastomosis. Esta discrepancia puede explicarse debido a la naturaleza del
estudio ( Estudio observacional, analitico, transversal, comparativo y retrospectivo)
por un lado, ya que existen muchas variables involucradas en todo el proceso que
se encuentran fuera de control, como la técnica quirdrgica utilizada, los materiales
utilizados para la anastomosis, el nUmero de factores presentes en cada paciente y
una estandarizacion en los protocolos de reanimacion para poder homogeneizar los
grupos de estudio y poder hacerlos 100% comparables, sin embargo, la literatura
Nos menciona que estos otros factores recién mencionados ya han sido analizados
en estudios controlados y no se ha encontrado diferencias significativas, hecho
mismo que llevo al autor del presente estudio a no tomarlos en cuenta para el
presente andlisis, o que nos lleva a la posible segunda explicacion de la
discrepancia, un error de tipo beta, es decir un tamafio de la muestra insuficiente, lo

que en esta ocasion es, a juzgar del autor, la causa de los resultados discrepantes.

En caso de que el estudio quiera ser replicado se sugiere, un mayor tamafio de la

muestra.
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XIIl.- CONCLUSIONES

Las lesiones colonicas destructivas, la contaminacion fecal severa y una calificacion
ATI>25 son factores asociados significativamente a las fugas de la reparacion
primaria, y aunque la presencia de choque también se encuentra asociado al

desarrollo de una fuga no se encontré significancia estadistica para este ultimo.
Esta falta de significancia estadistica puede deberse a un erro de tipo beta.

El manejo de las lesiones colonicas continuara siendo un punto algido a la hora de
decidir la terapéutica mas adecuada, entre derivar al paciente o realizar
reparaciones primarias de las lesiones, requiriendo un amplio criterio y conocimiento
de los factores de riesgo asociados a la falla de una reparacion primaria. Se beberéa
indivilizuar cada caso, intentando llevar a cabo reparaciones primarias siempre que
las condiciones del paciente lo permitan y no se encuentren presentes

conjuntamente los factores estudiados en el presente estudio.

El ATI>25 pts. fue el factor que se encontré con un mayor grado de asociacion al
desarrollo de una falla de la reparacion primaria. La escala ATI refleja las
condiciones de gravedad del paciente al medir el nimero y grado de érganos
lesionados y por tanto una medida indirecta del estado fisiolégico del paciente

traumatizado.

Se requiere de una muestra mas grande de estudio para validar mas los datos

obtenidos en el presente estudio.
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XV.- ANEXOS

ANEXO 1 ESCALA DE LESION DEL COLON

TABLA 3. Sistema de escala para el traumatismo de colon
(Colon Organ Injury Scale) de la Asociacion Americana para
la Cirugia del Traumatismo (AAST)

Grado Lesion Descripcion

I Hematoma Contusion o hematoma sin
desvascularizacion
Laceracion Laceracion parcial de la pared sin

perforacion

I Laceracion Laceracion completa del espesor
de la pared que afecta a menos
del 50% de la circunferencia

[ Laceracion Laceracion completa del espesor
de la pared que afecta al 50%
de la circunferencia o mas

\ Laceracion Laceracion total del espesor
de la pared con seccion
del colon
V Laceracion Seccion del colon con pérdida
de un segmento tisular
Vascular Deterioro de la vascularizacion

de un segmento del colon
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ANEXO 2 ABDOMINAL TRAUMA INDEX

Cuadro IV, Factor de nesgo por dérgano abdominal,

lf]-rgam lesionado

Factor de nesgo

Pancreas

Colon

Vascular mayor
Duodeno

Higado

Bazo

Estomago

AT

Uréter

Via biliar extrahepdtica
Intesting delgado
Vejiga

Hueso

Vascular menor
Dhiafragma

= e e e e e el Bl lad el e s L L LA
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ANEXO 3 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS TRAUMA
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