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RESUMEN

OBJETIVO: Describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes con
complicaciones infecciosas secundarias a trauma de colon en el Hospital General San Juan de
Dios durante los afios 2015 a 2018. POBLACION Y METODOS: Estudio descriptivo,
retrospectivo, que se realizd6 por medio de la revisién de 218 expedientes, de los cuales, 65
pacientes presentaron complicaciones infecciosas y cumplieron los criterios de inclusion; los
datos se analizaron con estadistica descriptiva RESULTADOS: Caracteristicas demogréficas:
sexo masculino: 87.69% (57); edad de 21 a 27 afios 41.53% (27). Caracteristicas clinicas:
heridas por proyectil de arma de fuego: 92.30% (60); segmento de colon lesionado en la
mayoria de los casos: transverso 41.53% (27); grado de lesion encontrado con mayor
frecuencia: grado IV 72.30% (47); complicacion infecciosa: infeccion de herida operatoria:
73.84% (48); incidencia: infeccion de herida operatoria 22.01%, absceso intraabdominal 3.66%
y fuga/dehiscencia de anastomosis: 4.12%; proporcion de muerte: 4.61%. CONCLUSIONES: La
mayoria de pacientes son de sexo masculino, con una edad entre los 21 y 27 afios. Las
caracteristicas clinicas mas frecuentes fueron: segmento de colon lesionado, colon transverso;
lesion grado IV; se dio profilaxis antibitica a todos los pacientes y la complicacién fue la
infeccidbn de herida operatoria. La incidencia de infeccién 22 pacientes por cada 100 y la

proporcion de mortalidad entre los pacientes infectados fue de 5 de cada 100 pacientes.

Palabras clave: colon, heridas y traumatismos, complicaciones posoperatorias.
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1. INTRODUCCION

El manejo de pacientes con trauma de colon ha sido un tema en constante debate y
actualizacion que inici6 desde la primera guerra mundial en la que la tasa de mortalidad era
excesivamente alta, pasando por distintos periodos de experimentacion en los cuales las
mejoras en el triage de dichos pacientes, asociado a un mejor manejo del estado de choque y la
implementaciéon de antimicrobianos profilacticos dieron paso a una reduccion en la mortalidad y

la disminucién de las tasas de complicaciones posteriores a la intervencion quirargica.>23

En Estados Unidos se calcula que el trauma en general es la primera causa de muerte
en adolescentes y adultos jovenes.* En pacientes con trauma abdominal, la mayoria de
lesiones del colon son producidas por traumatismo penetrante. Estas lesiones tienen una
frecuencia de 27% en heridas por proyectil de arma de fuego y una frecuencia de 18% en

heridas por arma blanca,!

En Guatemala, al ser un pais en vias de desarrollo y por tener altos indices de violencia
y una alta incidencia de accidentes de transito, se identifica al trauma como uno de los
problemas de salud mas importantes a los que se enfrenta el cirujano dia con dia. El Instituto
Nacional de Estadistica (INE) reporta un promedio de 6,066 accidentes de transito anuales en
los afios 2013 a 2016. Asi mismo, la Policia Nacional Civil reporta un total de 5,235 pacientes
heridos en el afio 2017, siendo el departamento de Guatemala el que mas casos aporta a la
estadistica. Del total de casos reportados se observa que las heridas por proyectil de arma de
fuego ocupan el primer lugar con 62.3% de los casos, seguido por las heridas provocadas por
arma blanca con un total de 28.1% de los casos y en tercer lugar las heridas producidas por
arma contundente con un total de 8.8%.° La Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS)
report6é en el aflo 2014 que, de los paises latinoamericanos con mas altas tasas de homicidios,
Guatemala ocupa el quinto lugar en Latinoamérica.® El Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social (MSPAS), a través del Sistema de Informacion Gerencial de Salud (SIGSA) report6 un

total de 716 muertes por herida por proyectil de arma de fuego en el afio 2017.7



Durante el paso del tiempo se han desarrollado distintos tipos de abordaje de las
lesiones traumaticas del colon con la finalidad de prevenir las complicaciones postoperatorias
reportadas por la literatura y mejorar el pronéstico de dichos pacientes.?® Por esta razén, es de
vital importancia que el cirujano general conozca las posibles complicaciones infecciosas a las
gue se podra enfrentar en el periodo postoperatorio y asi mejorar la toma de decisiones durante

el procedimiento quirdrgico.

La literatura menciona que las complicaciones en pacientes con lesion traumatica de
colon son las siguientes: infeccion de herida operatoria, absceso intraabdominal y fugas y
dehiscencias de la anastomosis.®!%! Sin embargo, esta informacion es generada en centros de
trauma especializados internacionales. Por esta situacion, se realizé la busqueda de
informacion en las publicaciones de la Facultad de Ciencias Médicas, de la Universidad de San
Carlos de Guatemala; se encontraron Unicamente 5 tesis, de las cuales, 4 fueron realizadas
entre los afios 1980 a 1990. Una tesis fue realizada en el afio 2017, en el Hospital General San
Juan de Dios. Sin embargo, dicho estudio es sobre cierres de colostomia por trauma de colon.
Posteriormente se realiz6 la basqueda de informacion en la Biblioteca Virtual en Salud (BVS) de
Guatemala, no encontrando ningun resultado. Al no encontrar informacion generada en
investigaciones nacionales, surge la pregunta: ¢Cudles son las caracteristicas clinicas y
demogréficas de los pacientes con complicaciones infecciosas secundarias a trauma de colon
atendidos en el departamento de emergencia de adultos del Hospital General San Juan de Dios
en los afios 2015 al 2018?

Por lo anteriormente expuesto, se plante6 describir las caracteristicas clinicas y
demogréficas de los pacientes con complicaciones infecciosas secundarias a trauma de colon
atendidos en el departamento de emergencia de adultos del Hospital General San Juan de Dios
en los afios 2015 al 2018. Estudio descriptivo retrospectivo, revisando 218 expedientes clinicos.
La investigacidbn busca generar nuevas preguntas de investigacibn en este campo y asi

contribuir a la generacién de datos propios del Hospital General San Juan de Dios.



2. MARCO DE REFERENCIA

2.1 Marco de antecedentes

Registros antiguos que datan de los tiempos del imperio romano describen las
conductas tomadas por los médicos de la época en cuanto al manejo de los soldados con
heridas de batalla en la regién abdominal, dichos registros reportan que los cirujanos
evisceraban el 6rgano lesionado, reparaban con suturas y luego lo regresaban a la cavidad
abdominal. A partir de dicho periodo histérico y con la evolucion de las armas empleadas en la
guerra, desde el uso de espadas y lanzas hasta el uso moderno de armas que disparan
proyectiles de alta velocidad y los dispositivos explosivos, el cirujano ha tenido que desarrollar
nuevas técnicas quirargicas, mejorar el manejo del paciente critico y emplear la tecnologia para

proveer un mejor prondstico a los pacientes con lesiones traumaticas abdominales en general.®

Durante la guerra civil norteamericana, las heridas penetrantes a viscera hueca estaban
asociadas a una mortalidad mayor del 90%. El manejo de dichas lesiones era complicado y no
se realizaban laparotomias a dichos pacientes. Los pacientes heridos en el campo de batalla
morian inmediatamente por la gravedad de las lesiones o posteriormente secundario a
complicaciones infecciosas y sepsis. El manejo expectante era considerado como aceptable ya
gue la mortalidad luego de intentar una intervencion quirdrgica era igual de alta que al dar

manejo expectante.?3

Con el inicio de la primera guerra mundial, surgi6 armamento con mayor capacidad
destructiva y por consiguiente se observaban heridas de mayor gravedad. Durante los primeros
meses de la guerra, el protocolo de manejo de los pacientes con trauma de colon consistia en
el mismo manejo expectante que se daba durante la guerra civil americana. A medida que la
guerra avanzaba, los cirujanos del campo de batalla comenzaron a comparar los resultados
entre realizar una reparaciéon primaria de la lesion y hacer una derivacion por medio de
colostomia, con esta mejora en la atencion de dichas lesiones, se redujo la mortalidad hasta un
60% - 75%.%312

Durante la segunda guerra mundial, Ogilvie publicé un estudio en el que describié una
tasa de mortalidad similar entre los pacientes con reparacién primaria y los pacientes con

exteriorizacién por colostomia, sin embargo, establecié que todas las heridas penetrantes de



colon debian ser exteriorizadas. En base a sus recomendaciones, el gobierno de Estados
Unidos estableci6 a todos los médicos de guerra que, las heridas penetrantes de abdomen con
lesion de colon debian ser exteriorizadas. Durante este mismo tiempo Michael DeBakey discute
las diferencias entre las heridas producidas en el campo de batalla y las producidas en los
civiles no lesionados en la guerra. En este periodo, el manejo de las lesiones, asociado a las
mejoras en las extracciones de los soldados heridos del campo de batalla, las mejoras en la
resucitaciéon con fluidos, el uso de antibiéticos y la existencia de transfusiones sanguineas

contribuyeron a la disminucion de la mortalidad a un 35%.2312

Posterior a la segunda guerra mundial, se continda con el interés en la investigacion y la
busqueda del tratamiento 6ptimo para pacientes con heridas penetrantes del colon ocurridas en
el ambito civil. En 1979, Stone y Fabian realizan el primer estudio aleatorizado prospectivo en el
cual se comparan la reparacion primaria contra la derivacién por medio de colostomia como
manejo de pacientes con heridas penetrantes del colon. Con este estudio comprobaron que los
pacientes sometidos a reparacion primaria de la lesion presentaban menor incidencia de
infecciones de sitio quirdrgico, una estancia hospitalaria mas corta y costos menores. El estudio
concluye que la reparacion primaria es preferible en pacientes seleccionados

apropiadamente. 12313

En 1991, Chappius y colaboradores publicaron otro estudio aleatorizado en el cual
incorporaron la reseccién y anastomosis en su manejo de pacientes con trauma penetrante de
colon, en dicho estudio observaron una incidencia de complicaciones infecciosas similar entre
los grupos. Stewart et al, en 1994, realizaron un estudio retrospectivo en el cual identificaron
gue la incidencia de fugas en pacientes con reseccién y anastomosis era de 14% y observaron
gue en pacientes con alguna enfermedad cronica concomitante esta cifra ascendia a 42%. Los
autores concluyeron que en pacientes sanos, la incidencia de fugas de anastomosis era del 3%.
En 1996, Gonzalez y colaboradores publicaron un estudio en el cual encontraron que las
complicaciones infecciosas tenian una incidencia de 20% en los pacientes con reparacion
primaria y 25% en los pacientes a los que se hacia derivacion. Concluyeron gque todos los
pacientes civiles con heridas penetrantes del colon debian ser sometidos a reparacién primaria

de la lesion.%3

Demetriades y colaboradores realizaron un estudio multicéntrico en 2001, en este

estudio identificaron factores de riesgo independientes para complicaciones, entre estos se



encontraban la contaminacion fecal severa de la cavidad abdominal, transfusiones mayores a 4
unidades de células empacadas en 24 horas y la utilizaciéon de profilaxis antibiética con un solo
medicamento antimicrobiano. El tipo de manejo quirtrgico no demostré ser determinante en la
incidencia de complicaciones. Este estudio demostré que hay factores del paciente, cirujano y
de la institucién que estan relacionados con la toma de decisiones en cuanto al manejo del

trauma y la eleccion de la conducta quirdrgica en cada paciente individual.®

En el afio 2003, Cochrane realiz6 un metaanalisis en el cual encontraron GUnicamente 5
estudios que cumplian con sus criterios de inclusién. En dicho metaanalisis encontraron que en
general y tomado en cuenta las complicaciones infecciosas y las complicaciones de herida
quirargica, se favorecia a la reparacion primaria. Este estudio llevd a muchos cirujanos a
establecer la opinién de que el manejo con derivacion de las heridas traumaticas del colon era

una conducta obsoleta y que se debia justificar su continuidad.®

Las guerras recientes en Afganistan e Irak han provocado un gran nimero de pacientes
con heridas de colon, las cuales han sido cuidadosamente estudiadas y categorizadas, los
cirujanos militares han proporcionado informacion valiosa sobre el manejo contemporaneo de
dichas lesiones. En el afio 2012, Glasgow y colaboradores realizaron un estudio publicado en el
Journal of Trauma and Critical Care Surgery. En dicho estudio, se encontré que los soldados
con heridas de colon que fueron tratados con derivacién por medio de colostomia tuvieron una
tasa de mortalidad inferior a los que no fueron sometidos a derivacion con un 3.7% y 8.2%,

respectivamente.®

En el afo 2013, en el Hospital Dr. Domingo Luciani, en Caracas, Venezuela, Castillo y
colaboradores publicaron un estudio con 403 pacientes con trauma de colon. Dentro de sus
resultados reportaron que el 84% de lesiones traumaticas de colon fueron por heridas por
proyectil de arma de fuego, 82.1% de los casos fueron sometidos a reparacion primaria. Se
presentaron complicaciones en 24% de los casos y de estos, la infeccién de herida operatoria
fue el mas frecuente con 16.3%, dehiscencia y fuga de la reparacién primaria en el 15%,

abscesos intraabdominales en 7% y una tasa de mortalidad del 7%.%?



2.2 Marco teoérico

2.2.1 Mecanismo del trauma

Toda lesién traumatica se relaciona directamente con el anfitrion (persona) y un objeto
en movimiento, este objeto puede ser tangible como en el caso de un vehiculo en movimiento o
un proyectil o algo intangible como el calor, ondas expansivas y radiacion ionizante. Las leyes
de la fisica propuestas por Newton y la anatomia y la composicion del cuerpo humano explican

los diferentes patrones de las lesiones que se observan en pacientes con heridas traumaticas.*

La comprension de dichas interacciones entre el paciente y el objeto causante del
trauma, asi como la comprensiéon de la transmision de energia entre ambos son una parte
importante del entrenamiento del cirujano de urgencia ya que le permiten predecir el patron de
las posibles lesiones que el paciente puede presentar a partir del momento en que se conoce la
forma en la que sucedié el trauma. Esto permite realizar una mejor valoracion primaria del
paciente y la mejor toma de decisiones en cuanto a estudios complementarios o la decision de
intervenir quirdrgicamente al paciente de forma inmediata y la posterior toma de decisiones

sobre la conducta quirdrgica mas apropiada para el paciente en cuestion.

2.2.2 Leyes de Newton

La primera ley de Newton establece que todo objeto va a permanecer en reposo o0 en
movimiento en linea recta a menos gque su estado cambie mediante la aplicacion de una fuerza
externa. La segunda ley de Newton define la fuerza (F) como el producto de la masa (m) por la

aceleracion (a).**

‘ F=ma ‘

Multiplicar aceleracion por tiempo establece la velocidad. La multiplicacion de la
velocidad (v) por la masa (m) da como resultado el momentum (p). Una fuerza puede producir
un cambio en el momentum y un cambio en el momentum generara una fuerza. La tercera ley

de Newton postula que para toda fuerza hay una fuerza igual y opuesta.*



2.2.3 Colisiones elasticas e inelasticas

En trauma, la mayoria de colisiones son inelasticas. Dichas colisiones conservan
momentum pero no conservan su energia cinética. En este tipo de colisiones la energia cinética
se transforma en trabajo y éste produce la deformacién de los materiales que componen a
ambos objetos. Esta transferencia de energia es la responsable de las lesiones que sufre la

persona en un evento traumatico.*

2.2.4 Trauma penetrante

Los traumatismos penetrantes producen lesiones por laceracion en el caso de 6rganos
sélidos como el higado, rifién y bazo. En viscera hueca el dafio se produce por perforaciéon de
la misma y la salida del material contenido en ella a la cavidad abdominal. En el traumatismo
penetrante, las heridas y lesiones se encuentran en el trayecto del proyectil u objeto cortante,
con excepcioén de proyectiles que se desintegran al momento del impacto en cuyo caso el dafio

es menos predecible.>16

Theodore Kocher propuso gue la energia cinética de un proyectil se disipa en 4 formas
al momento de impactar con la persona. La primera forma es calor, la segunda forma es
energia que empuja los tejidos circundantes radialmente hacia fuera, la tercera forma es
energia que se emplea en la creacion de un canal por donde pasa el proyectil, destruyendo el
tejido ubicado directamente al frente y la cuarta forma es la energia que deforma el proyectil al

momento del impacto.1?

La energia cinética generada por armas blancas dependen de la fuerza generada por la
persona que las usa y es sustancialmente menor a la producida por las armas de fuego. Es
importante conocer el largo y el ancho del arma cortante para poder establecer la longitud que
ésta puede penetrar en el cuerpo. De las heridas por apufialamiento, aproximadamente un
tercio no penetra el peritoneo y la mitad de las que si penetran peritoneo requieren intervencion

quirargica.t’



2.2.5 Trauma cerrado

Los mecanismos mas frecuentes de traumatismo cerrado son las colisiones de transito,
los atropellamientos y las caidas de una altura importante. En estas lesiones se debe tomar en
cuenta que hay una superficie mayor de contacto que en las heridas penetrantes, asi mismo se
debe considerar que existen multiples areas de contacto que pueden descargar distintas
cantidades de energia en regiones distintas del paciente.!* Los traumatismos cerrados provocan
lesiones a 6rganos sélidos que generalmente no tienen capacidad de deformarse. Estas
lesiones resultan en hemorragias que pueden provocar un shock hemorragico. Ademas se
observan lesiones a viscera hueca, que se producen por aumento de la presion dentro de la

misma con perforacién de su pared y salida de su contenido a la cavidad abdominal.*®

Durante las colisiones de transito se observan distintos vectores de transferencia de
energia que hacen que las lesiones sean menos predecibles. La mortalidad por accidentes de
trnsito se da principalmente en colisiones frontales con 60%, colisiones laterales 20% - 35% y
vuelcos 8% - 15%. Las lesiones abdominales son mas frecuentes en colisiones laterales, la

compresion lateral produce lesiones del higado, bazo y los rifiones.**

En los atropellamientos se puede predecir el patrébn de las lesiones basados en el
tamafno del vehiculo y el tamafio de la victima. Cerca del 80% de los adultos atropellados
presenta lesiones a las extremidades inferiores ya que este es el primer punto de contacto del
vehiculo con la persona. Cuando se ve involucrado un vehiculo con mayor altura o un centro de

masa mas alto es mas frecuente que el paciente presente lesiones en térax o abdomen.*

Las caidas resultan en una gran transferencia de energia al cuerpo de la victima, la
cantidad de energia transmitida varia dependiendo de la altura desde la cual el paciente cae y
la parte del cuerpo que toca primero el suelo. Cerca del 6% de los pacientes que se presentan
con traumatismo cerrado secundario a una caida de gran altura presentan lesiones
intraabdominales, dentro de estas, las lesiones a 6rganos sélidos son las mas frecuentes. Las

lesiones intestinales y vesicales se observan con menor frecuencia.*



2.3 Marco referencial

2.3.1 Anatomia del colon

El colon estd constituido por cuatro porciones que son: la porcibn ascendente,
transverso, descendente y sigmoide. Estas cuatro porciones van en sucesion y conforman un
arco que rodea el intestino delgado, de forma que, el colon ascendente queda situado a la
derecha del intestino delgado, el colon transverso es superior y/o anterior a él, el colon
descendente se encuentra del lado izquierdo y el sigmoide se encuentra inferior. El colon se

extiende por aproximadamente 90 — 150 centimetros hasta llegar al recto.81%20

El colon ascendente discurre por el lado derecho de la cavidad abdominal, iniciando
desde el ciego hasta el I6bulo derecho del higado superiormente y el rifion derecho
posteriormente, en donde forma la flexura hepatica o flexura colica derecha, esta flexura marca
la transicién de colon ascendente a colon transverso. El colon ascendente se encuentra fijo al

peritoneo, por lo que se encuentra adherido directamente a la pared abdominal posterior. 181921

El colon transverso es la porcibn mas grande y movil del intestino grueso, cruza el
abdomen desde la flexura colica derecha hasta la flexura célica izquierda o flexura esplénica,
dicha flexura marca la transicion al colon descendente. Esta porcion del colon es Intraperitoneal
y esta suspendida por el mesocolon transverso. Sus relaciones anatémicas pueden variar por
su movilidad pero se encuentra en términos generales en relacién con el higado, vesicula biliar,
la curvatura mayor del estdmago, el bazo, su cara inferior se encuentra en contacto con el
intestino delgado y su cara anterior se encuentra separada de la pared abdominal anterior

Unicamente por el omento mayor.8192!

El colon descendente se extiende desde la flexura célica izquierda o flexura esplénica
hasta la fosa iliaca izquierda en donde se contintia con el colon sigmoide. El colon descendente
se encuentra en relacién con el polo inferior del rifién izquierdo, el masculo iliaco, el musculo

psoas Yy el intestino delgado.819:2!

El colon sigmoide inicia a nivel de la cresta iliaca y continla inferiormente hasta
convertirse en el recto. Es la porcibn mas estrecha del colon y tiene una gran movilidad. Esta

movilidad hace que el colon sigmoide sea mas propenso a presentar volvulos y su menor



diametro lo hace mas susceptible a presentar obstrucciones. Se encuentra en relacion con el

uréter izquierdo, la bifurcacién de la arteria iliaca comuUn izquierda y raices del plexo sacro.81921

La perfusion sanguinea del colon es variable, en términos generales, proviene de la
arteria ileocdlica, rama de la arteria mesentérica superior. Esta rama irriga el colon ascendente
proximal, la arteria célica derecha que irriga el colon ascendente y la coélica media que provee
de irrigacion al colon transverso. La arteria mesentérica inferior se ramifica en la arteria célica
izquierda, que irriga el colon descendente y varias ramas sigmoideas que irrigan el colon

sigmoides. La arteria hemorroidal superior irriga la porcién proximal del recto.81920

El colon es inervado por nervios simpaticos y parasimpaticos que discurren paralelo a
las arterias. La inervacion simpética proviene principalmente de raices de T6 — T12 y L1 — L3.
La inervacién parasimpatica del colon derecho y transverso proviene del nervio vago, mientras
gue la inervacién parasimpatica del colon izquierdo proviene de raices nerviosas de S2 —
S4.18’19

2.3.2 Fisiologia del colon

Diariamente, pasan aproximadamente 1500 ml de quimo a través de la valvula ileocecal
hacia el intestino grueso. La mayor parte de los electrolitos y agua que este contiene se
absorben en el colon. De este modo, al momento de la excrecion de las heces, estas contienen
Unicamente 100 ml de liquido aproximadamente. Dicha absorcion sucede en su mayor parte en

la porcion proximal del colon, también llamado colon absorbente.??

Los movimientos del colon son lentos, estos se dividen en movimientos de propulsién y
de mezcla. De manera similar al intestino delgado, el colon presenta movimientos de
segmentacion circulares, abarcando aproximadamente 2.5 cm del segmento contraido y
reduciendo la luz del mismo hasta casi producir su oclusibn completa. Al mismo tiempo las
tenias coélicas se contraen, mecanismo con el que se logra que el contenido del colon sea
ordefado y empujado lentamente. Con este mecanismo se consigue que todo el contenido este
en contacto con la pared del colon, lo que permite que haya una mejor reabsorcion de agua y

electrélitos.*®23
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Los movimientos de propulsién tienen lugar en gran parte en el colon ascendente, son
producidos por ondas de contraccion lentas que ocurren entre una y tres veces al dia,
principalmente en la primera hora que sigue al desayuno. Al momento de conseguir que las

heces lleguen al recto, se produce el deseo de defecar.?®

2.3.3 Trauma de colon

2.3.3.1 Epidemiologia

La gran mayoria de lesiones traumaticas del colon son producto de traumatismos
penetrantes, generalmente por heridas por proyectil de arma de fuego. Las lesiones traumaticas
del colon ocurren aproximadamente en 40% — 50% de los pacientes que presentan lesiones de
viscera hueca, siendo el colon transverso el segmento lesionado con mas frecuencia. El colon
ascendente se encuentra lesionado en aproximadamente 49% de los casos y el colon

descendente en aproximadamente 39% de los pacientes.1124

El trauma cerrado del colon es infrecuente y generalmente se da como resultado de una
colision de transito. Generalmente las lesiones del colon son secundarias a rasgaduras
mesentéricas, con destruccion tisular, sin limites establecidos y necrosis isquémica, raramente
son debidas a lesiones directas de la pared de dicho érgano. Las lesiones de colon por
traumatismo cerrado se encuentran en aproximadamente 0.5% de los pacientes que sufren un

traumatismo mayor.*+%

En dichas contusiones el dafio se puede producir por mecanismo directo, por el
aplastamiento del colon sobre un plano rigido osteomuscular, por desgarro en las zonas fijas
del colon y por aumento en la presion endoluminal y la formacién de un asa cerrada que

produce perforacion de la pared del 6rgano.?®

2.3.3.2 Diagndstico
En la mayoria de los casos, debido a que su presentacion es inespecifica, las lesiones

traumaticas del colon sean estas penetrantes o cerradas, se diagnostican en el momento de la

laparotomia. En pacientes con presencia de una herida abdominal penetrante, se debe
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sospechar una lesién al colon y puede acompafarse de signos como irritacién peritoneal y

rectorragia con un tacto rectal bien realizado. 112

En la radiografia simple de térax se pude observar neumoperitoneo, sin embargo, este
hallazgo Unicamente indica perforacién de viscera hueca y no es especifico de una lesion del
colon. La ecografia abdominal tiene alta sensibilidad para el diagnéstico de liquido libre en la
cavidad abdominal reportada en 90%, pero posee una sensibilidad baja para el diagnéstico de
lesiones de viscera hueca reportada entre 34% - 48%.1%25%6 Esta descrito también la utilizacion
del lavado peritoneal diagndéstico, que es positivo y especifico para lesién intestinal si presenta
fibras de alimentos, bacterias o bilis. Se ha establecido que este método puede presentar un

2% - 7% de falsos negativos.?>?’

En presencia de un paciente sin irritacion peritoneal y hemodinAmicamente estable la
utilizacién de la tomografia axial computarizada con triple medio de contraste (oral, rectal e
intravenoso) tiene una sensibilidad y especificidad de 97% y 98%, respectivamente. Los
hallazgos mas sensibles son el liquido libre en la cavidad, presencia de aire extraluminal,
extravasacion del medio de contraste, pared intestinal engrosada, hematomas o hemorragias
mesentéricas y la discontinuidad intestinal. Se debe mencionar que en Latinoamérica, al ser
hospitales con recursos limitados, se puede considerar la realizacion de un enema de colon

utilizando contraste hidrosoluble en caso de no disponer de tomografia, 11122526

2.3.3.3 Clasificacion

Han existido diversos sistemas de clasificacibn mayores del trauma de colon, entre

estos, los mas importantes son:

a. Sistema de clasificacion de Flint:

Establecido en 1981, Flint y colaboradores describieron tres grados le lesién traumatica
del colon. Las lesiones clasificadas como grado 1 son lesiones aisladas del colon, con minima
contaminaciéon de la cavidad abdominal, retraso minimo en la reparacién quirdrgica y en
ausencia de shock. Las lesiones grado 2 es una lesion transfixiante del colon, se presenta con
contaminaciéon moderada de la cavidad abdominal y pueden haber lesiones asociadas a otros

organos. Lesiones grado 3 son lesiones severas, con pérdida tisular, areas de
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desvascularizacion, presencia de shock, lesiones asociadas a otros 6rganos y con severa
contaminacién de la cavidad abdominal. En esta clasificacion solo son susceptibles de reparo
primario las lesiones de grado 1 y las lesiones grado 2 y 3 deberian manejarse con

colostomia.1225:26.28

b. Escala de la American Association for the Surgery of Trauma (AAST):

Es una de las escalas mas utilizadas a nivel mundial, esta escala clasifica las lesiones

de colon en 5 grados, que son:

- Grado |: hematoma o contusion sin desvascularizacion. Laceracion: desgarro
de serosa.

- Grado II: perforacién o laceracion < 50% de la circunferencia.

- Grado llI: perforacién o laceracion > 50% de la circunferencia.

- Grado IV: transeccion del colon.

- Grado V: Transeccion del colon con pérdida de un segmento,

desvascularizacion o ambos. Pérdida de vascularizacion.*?

c. Penetrating Abdominal Trauma Index (PATI):

Desarrollado por Moore y colaboradores en 1981, describieron un sistema de
clasificacién en donde a cada 6rgano abdominal se le asigna una escala de severidad de 5
puntos, resultado que luego debia ser multiplicado por el coeficiente de riesgo asignado a dicho
organo, en el caso del colon, el coeficiente de riesgo es 4. La escala de severidad es la

siguiente:

- 1 punto: lesion de la serosa

- 2 puntos: lesion parietal simple

- 3 puntos: lesidon menor del 25% de la circunferencia colénica.
- 4 puntos: lesién mayor del 25% de la circunferencia coldnica.

- 5 puntos: lesion de toda la pared colénica o compromiso vascular.

Esta escala, a pesar de no ser especifica para lesiones del colon, ha sido utilizada para

la prediccién de complicaciones postoperatorias, especialmente se ha descrito que un puntaje
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mayor de 25 esti asociado a mayores complicaciones de tipo infeccioso. Esta escala ha sido
utilizada para evaluar la necesidad de dar manejo con derivacion a los pacientes con lesiones

de colon.?526:29

d. Clasificacion en lesiones destructivas y no destructivas:

Esta clasificacion es la mas recomendada por los autores en la actualidad para la toma
de decisiones en la conducta a seguir y el manejo de las lesiones. Se consideran lesiones no
destructivas del colon, todas aquellas de grados | y Il de la AAST, sin peritonitis y con
estabilidad hemodinamica. Las lesiones destructivas del colon son lesiones que comprometen
mas del 50% de la circunferencia, la transeccién completa de un segmento, devascularizacion
de un segmento y todas las lesiones que requieren de forma imperativa la reseccion de un
segmento del colon.>*2% Algunos autores han descrito que esta clasificacién permite anticipar a
los pacientes que tienen mayor riesgo de dehiscencia de la anastomosis. Sin embargo, no se

han encontrado diferencias en la aparicién de otras complicaciones o en la mortalidad.®

2.3.3.4 Tratamiento quirdrgico del trauma de colon

La laparotomia exploradora debe realizarse a través de una incisién xifopubica,
manteniendo siempre el control de la hemorragia en primer lugar y posteriormente de la
contaminacion. Se debe realizar una evaluaciéon minuciosa del colon en su totalidad, evaluando
el colon transverso, los angulos esplénicos y hepéticos y la unién rectosigmoidea. Se debe

explorar el mesenterio y todos los hematomas o equimosis en las paredes del colon.*?

Se han estudiado distintos factores que pueden influir en la toma de decisiones en
cuanto al tratamiento de las lesiones del colon, factores que se han considerado como
influyentes en la aparicién de dehiscencias o fugas de la anastomosis luego de una reparacién
primaria.>*21" La definicion de una reparacion primaria exitosa es la completa recuperacion del
paciente sin la aparicion de complicaciones postoperatorias como sepsis, formacion de

abscesos, fistulas, fugas de la anastomosis o infecciones del sitio quirtirgico.®

Entre los factores mencionados se pueden enumerar la presencia de shock

hipovolémico, el tiempo de evolucién entre la lesion y tratamiento definitivo, el grado de
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contaminacién fecal, la presencia de lesiones asociadas a otros 6rganos abdominales, la
presencia de comorbilidades y el nimero de transfusiones.'2” En distintos estudios
retrospectivos y prospectivos aleatorizados con pacientes con lesiones destructivas y no
destructivas del colon, se ha observado que la presencia de shock hipovolémico puede
predisponer a la aparicién de complicaciones postoperatorias y de abscesos intraabdominales.*?

a. Desbridamiento de los bordes y cierre primario:

Se deben recortar los bordes de la lesién, se procede a realizar el cierre primario con
sutura continua o separada con material de monofilamento no absorbible o de absorcion
tardia.'>?° Stone y Fabian determinaron los siguientes criterios de seleccién para pacientes que

pueden ser sometidos a cierre primario:

- Ausencia de shock preoperatorio.

- Pérdida sanguinea menor al 20% del volumen del paciente.

- Lesion de no mas de dos 6rganos abdominales.

- Minima contaminacion fecal.

- Tiempo menor a 8 horas entre el momento de la lesion y el tratamiento
quirdrgico.

- La pared coldnica no debe tener destruccion tisular que requiera reseccion.?

Muchos estudios han demostrado que la reparacién primaria de las lesiones no
destructivas del colon se acompafia de menores complicaciones en comparacion con la
derivacion por colostomia. Se han realizado otros estudios pequefios en los cuales se han
manejado las lesiones destructivas del colon con cierre primario y han reportado buenos
resultados, a pesar de esto, los autores siguen votando a favor de realizar cierre primario
Gnicamente a pacientes con lesiones no destructivas del colon.813263031 Se ha demostrado que
los pacientes con lesiones no destructivas del colon con minima contaminacién fecal tienen una
tasa mas baja de complicaciones de tipo infeccioso al ser manejadas con reparacion

primaria. 432
El manejo de las lesiones penetrantes basado en su localizacion anatémica (colon

derecho o colon izquierdo) ha sido un tema en constante debate. Durante mucho tiempo, la

preocupacion por una mayor tasa de complicaciones en las lesiones del colon izquierdo han
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llevado a los cirujanos a utilizar con mayor frecuencia la derivacion por medio de colostomia,
dejando de lado la evidencia cientifica sobre la seguridad de la realizacion de un cierre primario
0 una reseccion y anastomosis. El primer estudio prospectivo realizado por Sharpe y
colaboradores reportaron sus resultados basados en la localizacion de la lesién, en dicho
estudio, no encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la incidencia de
dehiscencias de anastomosis, abscesos intra-abdominales o mortalidad utilizando cierre

primario, reseccion y anastomosis o derivacion por colostomia.333

b. Reseccion y anastomosis primaria:

La reseccion y anastomosis primaria estd descrita para el tratamiento de lesiones
destructivas en pacientes sin shock, sin comorbilidades graves, con pocas lesiones asociadas,
un puntaje en el score PATI < 25 y en ausencia de peritonitis. Se pueden realizar resecciones
segmentarias de acuerdo con la localizacién de la lesion. Dichas resecciones pueden ser
lateroterminales y en caso de no haber mucha diferencia en el tamafio de los segmentos,
pueden ser terminoterminales. Se debe tener seguridad en que cada segmento del colon tenga

adecuada vascularizacion en el momento de la realizacion de la anastomosis.t1334

En el afio 2002, la American Association for the Surgery of Trauma (AAST) realizé un
estudio multicéntrico en el cual se evaluaron las lesiones traumaticas de colon y el tipo de
anastomosis realizada. En este estudio se observd que los pacientes con reseccion y
anastomosis presentaron una incidencia de sepsis abdominal de 22.7%, con falla en la
anastomosis en 6.3% y 7.8% para las que fueron realizadas de forma mecanica y con sutura a
mano, respectivamente. Encontraron Unicamente tres factores de riesgo asociados con
complicaciones abdominales, que son, la contaminacion fecal severa, el uso de un solo agente
antimicrobiano profilactico y la necesidad transfundir mas de 6 unidades de células empacadas.
El estudio concluy6 que se debia continuar realizando la anastomosis primaria en los pacientes

con reseccion de colon por trauma.3*

Continuando con esta linea de investigacion, en el afio 2013, Fischer y colaboradores
realizaron un estudio en el cual reportaron una mortalidad del 6% en los pacientes con
reseccién de colon por trauma y a quienes habian realizado anastomosis primaria, comparado
con 0% de mortalidad en los pacientes a los que se realiz6 colostomia posterior a la reseccion.

Los autores concluyeron que, a pesar de no ser una diferencia significativa estadisticamente, se
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debe de tomar en consideracion la significancia clinica de estos resultados y por consiguiente
aconsejan no realizar una anastomosis primaria apresurada en los pacientes con reseccion de
colon por trauma y valorar individualmente si las condiciones fisiologicas del paciente lo

permiten para evitar las complicaciones ya descritas.®*

c. Derivacién por medio de colostomia

La realizacién de una colostomia como tratamiento de las lesiones traumaticas del colon
todavia tiene un papel importante en el manejo quirdrgico de dichas lesiones. Se toma la
decision de derivar a un paciente cuando se encuentran lesiones con una gran destruccion
tisular, en pacientes que se encuentran hemodinamicamente inestables y que no responden a
la reanimacioén transoperatoria, en pacientes con peritonitis severa por lesiones desapercibidas
0 que son tratadas en forma tardia y pacientes con un puntaje PATI > 25. La decision de
realizar una colostomia debe ir acompafiada de una técnica impecable, ya que una falla en la

realizacion de este procedimiento incrementa la morbilidad y mortalidad del paciente. %%

La decisién del momento adecuado para el cierre del estoma se ha considerado un tema
de debate, algunos autores indican que se puede realizar el cierre del estoma entre las 6 y 12
semanas, otros autores sugieren realizarlo entre 3 y 6 meses. Sin embargo, hay experiencia
gue propone el cierre del estoma durante la misma hospitalizacion. En un estudio realizado por
Velmahos y colaboradores, realizaron un estudio con medio de contraste y una
rectosigmoidoscopia en el décimo dia posoperatorio y, si no se evidenciaba ninguna fuga, se
realizaba el cierre de la colostomia. Se comparé el grupo de pacientes con otro grupo al que se
realizé el cierre en un periodo de 3 meses. Los autores no encontraron ningln aumento en la
incidencia de complicaciones en el grupo con el cierre de colostomia durante la misma
hospitalizacién. Sin embargo, si demostraron que los cierres tardios eran mas complicados por

las adherencias y la retraccién del mufion rectal.*?

En un estudio realizado en el afio 2017, se realiz6 una caracterizacion de los pacientes
con cierre de colostomia por trauma en el Hospital General San Juan de Dios y General de
Accidentes “Ceibal” del IGSS, en dicho estudio observaron que los segmentos de colon
exteriorizados con mayor frecuencia fueron el colon descendente y sigmoides, ambos con 37%
cada uno. Reportaron un tiempo promedio entre la realizacion de la colostomia y su cierre de 11

meses. También observaron que, de las complicaciones en dichos pacientes, la infeccion de
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herida operatoria fue la mas frecuente con un 31%, dehiscencia de anastomosis con 22% vy las
infecciones intraabdominales en un 13%.%

2.3.3.5 Profilaxis antibi6tica

Los pacientes con traumatismo abdominal penetrante, en especial aquellos con lesion
de viscera hueca se encuentran en mayor riesgo de desarrollar infecciones intraabdominales.
Sin embargo, el uso de profilaxis antibidtica para la prevencién de dichas complicaciones en
estos pacientes sigue siendo un tema de debate. En el afio 2013, en una revision de Cochrane,
se intent6 determinar los beneficios y posibles riesgos de utilizar terapia antibiotica profilactica
en pacientes con trauma penetrante de abdomen. Los autores no pudieron dar ninguna
recomendacién acerca de este tema. Concluyeron que no existia evidencia cientifica suficiente
para establecer una opinién. Por otro lado, la Eastern Association for the Surgery of Trauma
publicé una guia sobre el uso de terapia antibidtica profilactica en pacientes con traumatismo
abdominal penetrante, los autores recomiendan el uso de antibioticos durante 24 horas en
dichos pacientes para evitar complicaciones infecciosas intraabdominales. Los autores
recomiendan el uso de un antibidtico que cubra microorganismos gramnegativos Yy

anaerobios.3236:37.38

2.3.3.6 Morbilidad

a. Absceso intraabdominal:

Las infecciones intraabdominales, especialmente el absceso intraabdominal, es una
complicacién frecuente en los pacientes con trauma penetrante o cerrado de abdomen,
principalmente cuando se produce perforacion de viscera hueca su incidencia oscila entre 5% -
17% de los casos. El primer hallazgo clinico generalmente son los signos de peritonitis.
Malinoski y colaboradores documentaron que un retraso en la cirugia de mas de 5 horas desde
el momento de la admisién es un factor pronéstico negativo para la incidencia de sepsis de
origen abdominal. Una vez reconocidos los signos tempranos de irritacién peritoneal, se debe
iniciar inmediatamente la cobertura antibi6tica y valorar la necesidad de realizar un drenaje

percutaneo guiado por ecografia o quirargico de la coleccién o absceso realizando una nueva
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laparotomia. Se debe tomar en cuenta que en el contexto de trauma de colon se debe

proporcionar cobertura para enterobacterias y microorganismos anaerobios. 23839

El control del foco de infeccién es de vital importancia si se quiere mejorar el prondéstico
del paciente con esta complicacion. La World Society of Emergency Surgery (WSES)
recomienda la aplicacién inmediata de medidas para el control del foco de infeccién, asociado al
tratamiento antimicrobiano. Muchos autores recomiendan tener en cuenta que en pacientes con
lesiones traumaticas, debido a las alteraciones hemodinamicas, el debilitamiento del sistema
inmune, el uso de multiples transfusiones y la presencia de comorbilidades, el control de la
fuente de infeccién debe realizarse, preferiblemente de forma quirargica, ya que en estos casos,
las técnicas conservadoras o con minima invasion no son tan efectivas en cuanto a mejorar el

prondstico del paciente. 32383940

b. Infeccion de herida operatoria:

Las infecciones de herida operatoria son frecuentes en pacientes intervenidos
guirdrgicamente por trauma. Esta es la complicacion mas frecuente observada en pacientes con
trauma de colon y generalmente ocurren en un periodo de 30 dias luego de la intervencion, con
una incidencia que oscila entre el 15% - 50% de los casos. Estas infecciones se pueden
clasificar en superficiales si afectan exclusivamente la incision en la piel y en profundas si llegan
a afectar tejidos profundos como fascia 0 muasculo. Se han descrito algunos criterios para
identificar un proceso infeccioso superficial en un sitio quirdrgico, dentro de los cuales se
encuentran: 1. el drenaje de material purulento de la incision, 2. el aislamiento de
microorganismos en un cultivo de dicha secrecion obtenido de forma aséptica, 3. signos clinicos
o sintomas de infeccion y 4. diagndstico clinico de infeccion por el cirujano. Para el diagnéstico
de infeccidn profunda los criterios que se deben tomar en cuenta son: 1. el drenaje de material
purulento desde la fascia 0 musculo, que puede ser obtenido por puncidn o al abrir la incisién,
2. dehiscencia espontanea de la fascia y 3. la evidencia de un absceso al momento de la

evaluacion fisica, una reintervencion o a la evaluacion radiolégica. 23839

El control del origen de estas infecciones en pacientes traumatizados, se debe realizar
con drenaje del material purulento y terapia antibidtica, algunos autores indican que en
ausencia de signos de infeccion sistémica y en infecciones superficiales, se puede dar un

tratamiento inicial tnicamente con retiro de los puntos de la herida y lavados diarios. En caso de
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infecciones profundas o con signos de infeccion sistémica, ademas de la terapia antibiotica, se
retiran los puntos de la herida para realizar un desbridamiento del tejido necrético, realizar
lavado adecuado del area y dejando la herida abierta para curaciones diarias y para cierre por

segunda intencién. 383941

c. Dehiscencia/fuga de la anastomosis:

La incidencia de fugas de la reparacion primaria oscila entre 2% - 15% de los casos. Su
manejo depende del momento en que ocurra dicha fuga y si esta ha provocado un cuadro de
peritonitis que amerite la realizacion de una reintervencion quirargica. Dicha intervencion se
realizara para el control del foco séptico y para la realizacion de una colostomia. En algunos
estudios, se ha demostrado que la incidencia de fuga o dehiscencia de anastomosis es mas
frecuente en pacientes a los que se ha realizado reseccién y anastomosis primaria. Han

encontrado que en dichos pacientes, la incidencia oscila entre 5% - 6% de los casos.>!?

2.4 Marco conceptual

- Absceso: acumulaciébn de material purulento en una cavidad o un tejido
formado por la propia desintegracién de este. Los microorganismos causantes

pueden llegar a través de una herida o de la circulacién sistémica.

- Anastomosis: comunicacion entre dos conductos de la misma naturaleza,

pudiendo ser natural o establecida quirdrgicamente.

- Colostomia: derivacion temporal o definitiva del intestino grueso a la piel a
través de la pared abdominal anterior, que se realiza por imposibilidad de hacer
una anastomosis del colon tras una reseccién o por riesgo de dehiscencia de
sutura.

- Dehiscencia: separacién de los bordes de una herida.

- Laparotomia: incisién en la pared abdominal en sentido longitudinal que permite

la exploracién de toda la cavidad.
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- Morbilidad: conjunto de complicaciones derivadas de un procedimiento médico.

- Neumoperitoneo: presencia de aire libre en el peritoneo.

- Profilaxis: conjunto de medidas o procedimientos aplicados para proteger a un
grupo o individuo de padecer posibles afecciones o enfermedades.

- Rectorragia: emisién de sangre roja por el ano de forma aislada o en conjunto

con las heces.

- Reseccidn: extirpacion quirdrgica de una parte o de todo un 6rgano.

- Trauma cerrado: aguel que se produce por un golpe en directo sobre el cuerpo

y que lesiona los 6rganos contenidos dentro de una cavidad.

- Trauma penetrante: herida que penetra dentro de una cavidad y produce lesién

en uno o mas de los 6rganos contenidos en ésta.

2.5 Marco geogréfico

Al tomar en cuenta que segun la literatura consultada, el manejo del trauma de colon
sigue siendo un tema en constante discusién y en el cual, a pesar de los resultados obtenidos
en los distintos estudios mencionados, los autores siguen dejando ciertos aspectos sobre el
manejo de dichas lesiones a criterio individual del cirujano, a continuacion se presentan algunos
datos internacionales y nacionales sobre el trauma de colon para la debida comprensién de la

magnitud del problema.

En Estados Unidos se calcula que el trauma en general es la primera causa de muerte
en adolescentes y adultos jovenes.® En pacientes con trauma abdominal, la mayoria de
lesiones del colon son producidas por traumatismo penetrante, teniendo una frecuencia de 27%
en las heridas por proyectil de arma de fuego, ocupando el segundo lugar después de las
lesiones del intestino delgado. Se observa una frecuencia de 18% producido por heridas por
arma blanca, ocupando el tercer lugar después de las lesiones del higado y el intestino delgado,

respectivamente.?
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Tomando en cuenta que Guatemala, es un pais en vias de desarrollo y que tiene altos
indices de violencia y una alta incidencia de accidentes de transito, heridas por proyectil de
arma de fuego y apufialamientos, se puede determinar que el trauma es uno de los problemas
de salud mas importantes a los que se enfrenta el cirujano dia con dia y tomando en cuenta la
incidencia de trauma de colon reportada en los distintos estudios revisados, se puede
establecer que el trauma de colon es una patologia frecuente en los hospitales del pais. El
Instituto Nacional de Estadistica (INE) reporta un promedio de 6,066 accidentes de transito
anuales en los afios 2013 a 2016. Asi mismo, la Policia Nacional Civil reporta un total de 5,235
pacientes heridos en el afio 2017, siendo el departamento de Guatemala el que mas casos
aporta a la estadistica. Del total de casos reportados se observa que las heridas por proyectil de
arma de fuego ocupan el primer lugar con 62.3% de los casos, seguido por las heridas
provocadas por arma blanca con un total de 28.1% de los casos, en tercer lugar las heridas
producidas por arma contundente con un total de 8.8%., en cuarto lugar los pacientes linchados
con 0.2% vy lesiones por artefacto explosivo en 0.6% de los casos.® La Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) reporté en el afio 2014 que, de los paises latinoamericanos
con mas altas tasas de homicidios, Guatemala se ha encontrado entre el quinto y séptimo lugar
superado por paises como Venezuela, Honduras y El Salvador. El Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social (MSPAS), a través del Sistema de Informacion Gerencial de Salud (SIGSA)

reporta un total de 716 muertes por herida por proyectil de arma de fuego en el afio 2017.7

En el afo 2013, en el Hospital Dr. Domingo Luciani, en Caracas, Venezuela, Castillo y
colaboradores publicaron un estudio con 403 pacientes con trauma de colon. Dentro de sus
resultados reportaron que el 84% de lesiones traumaticas de colon fueron por heridas por
proyectil de arma de fuego, 82.1% de los casos fueron sometidos a reparacion primaria. Se
presentaron complicaciones en 24% de los casos y de estos, la infeccién de herida operatoria
fue el mas frecuente con 16.3%, dehiscencia y fuga de la reparacién primaria en el 159%,
abscesos intraabdominales en 7% y una tasa de mortalidad del 7%.? Se evidencié que durante
la busqueda de informacién acerca del trauma de colon en Guatemala, se encontré un Unico
estudio realizado en el Hospital General San Juan de Dios y General de Accidentes “Ceibal” del
IGSS, dicho estudio, mencionado en esta investigacién, es la Unica fuente de informacion
reciente generada en el pais y por lo tanto se pone en evidencia la necesidad de investigar
sobre esta patologia y asi poder tener informacion propia que permita evaluar los resultados del

manejo que se da a estos pacientes en las instituciones nacionales.
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2.6 Marco institucional

2.6.1 Hospital General San Juan de Dios

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS), brinda atencién médica de
tercer nivel a la poblacién guatemalteca en los siguientes dos hospitales:

1. Hospital General San Juan de Dios. Ubicado en: 12 avenida 10-50 zona 1 de la ciudad
de Guatemala.
2. Hospital Roosevelt. Ubicado en: Calzada Roosevelt y 5% calle zona 11 de la ciudad de

Guatemala.

El Hospital General San Juan de Dios fue puesto a disposicion del publico en el mes de
octubre del afio 1778.#? Este centro asistencial, catalogado como tercer nivel de atencién dentro
del sistema de salud publica cuenta con las siguientes especialidades: medicina interna, cirugia
general, ginecologia y obstetricia, pediatria, traumatologia y ortopedia, medicina fisica y
rehabilitacién, anestesiologia, radiologia, patologia y las respectivas subespecialidades de

éstas.

El personal de salud que labora en este centro asistencial esta conformado por médicos
externos e internos de pregrado de la Universidad de San Carlos de Guatemala y Mariano
Gélvez, médicos residentes de posgrado de las especialidades de medicina interna, cirugia
general, ginecologia y obstetricia, pediatria, traumatologia y ortopedia, radiologia, patologia,
anestesiologia, medicina fisica y rehabilitacion, especialistas de las distintas subespecialidades
de las especialidades mencionadas, auxiliares de enfermeria, enfermeros profesionales,

guimicos biélogos, quimicos farmacéuticos, entre otros.

En el area quirlrgica, se encuentran cuatro departamentos, que son: emergencia,
cirugia general, neurocirugia y urologia. Los pacientes que se encuentran ingresados en el
departamento de cirugia general se encuentran alojados en cuatro servicios de encamamiento
para hombres y cuatro servicios de encamamiento para mujeres, dichos servicios cuentan con
16 camas cada uno. Ademas se cuenta con un servicio para los pacientes que fueron operados

por emergencia en el cual hay 32 camas.
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Para el seguimiento de pacientes ambulatorios y pacientes que aln necesitan atencion y
cuidados postoperatorios se dispone de tres clinicas de consulta externa asignadas para cirugia
general, estas clinicas son las namero 31, 32 y 34. En dichas clinicas también se ingresan
pacientes para procedimientos electivos, los cuales llevan un tiempo en lista de espera para
poder ser ingresados debido a la sobrecarga de pacientes que tiene el hospital.

El departamento de emergencia de cirugia de adultos brinda atencion médica 24 horas
al dia los 365 dias del afio, cuenta con médicos externos e internos de pregrado, residentes de
posgrado, jefes especialistas de jornada diurna, jefes especialistas bajo techo de jornada
nocturna y personal de enfermeria. El servicio cuenta con un area comun para pacientes que no
se encuentran en estado critico, cuenta con dos areas rojas, en donde se atiende a pacientes
gue ingresan con heridas graves, politraumatismos y que se encuentran en estado critico. El
servicio cuenta con disponibilidad de quiréfanos las 24 horas, areas de recuperacion para
pacientes en el periodo postoperatorio, a partir de donde son trasladados al servicio de
postoperados de emergencia y en caso necesario hacia la unidad de cuidados intensivos, de

contar con espacio disponible.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general
Describir las caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes atendidos con

complicaciones infecciosas secundarias a trauma de colon en el Hospital General San Juan de
Dios durante los afos 2015 a 2018.

3.2 Objetivos especificos

3.2.1 Describir las caracteristicas demograficas en los pacientes con complicaciones

infecciosas secundarias a trauma de colon.

3.2.2 Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes incluidos en el estudio.

3.2.3 Establecer la incidencia de los tipos de complicaciones infecciosas en

pacientes con trauma de colon

3.2.4 Determinar la proporcion de muerte por complicaciones infecciosas

secundarias a trauma de colon.

25



26



4. POBLACION Y METODOS

4.1 Enfoque y disefio de la investigacion
4.1.1 Enfoque: cuantitativo.
4.1.2 Disefio del estudio: transversal, retrospectivo.

4.2 Unidad de analisis y de informacion
4.2.1 Unidad de andlisis:

Datos clinicos y epidemiolégicos recolectados en el instrumento disefiado para el
efecto.

4.2.2 Unidad de informacion:

Registros médicos de los pacientes con trauma de colon, del departamento de

emergencia de adultos, del Hospital General San Juan de Dios.
4.3 Poblacién y muestra

4.3.1 Poblacion:
4.3.1.1 Poblacion diana:
Pacientes con complicaciones infecciosas secundarias a trauma de colon.
4.3.1.2 Poblacion de estudio:
Registros médicos de los pacientes con complicaciones infecciosas secundarias

a trauma de colon, que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.

4.3.2 Muestra:

No se seleccion6 muestra. Se incluy6 la totalidad de los casos de la

poblacién.
4.3.2.1 Marco muestral:
4.3.2.1.1 Unidad primaria de muestreo:
Libro de procedimientos de emergencia de sala de operaciones de
adultos.

27



4.3.2.1.2 Unidad secundaria de muestreo:
Registros médicos de los pacientes del departamento de emergencia de

adultos con complicaciones infecciosas secundarias a trauma de colon.

4.4 Seleccién de sujetos a estudio

4.4.1 Criterios de inclusion

4.4.1.1 Registros médicos de pacientes mayores de 13 afios, hombres y
mujeres, con diagnostico de trauma de colon que fueron sometidos

a reparacion primaria que cumplieron con lo siguiente:

- Que fueron intervenidos quirdrgicamente durante los afios 2015 a
2018.

- Que fueron ingresados por el servicio de emergencia de cirugia, del
departamento de emergencia de adultos, en el Hospital General San
Juan de Dios.

- Que presentaron cualquier complicacion de origen infeccioso

secundario al traumatismo de colon después de la reparacién inicial.
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4.5 Definicion y operacionalizacion de las variables

Macro - . Definicién o . Tipo de Escala .C.”tef',os de_
variable Variable conceptual Definicién operacional variable d_e_ ] clasn‘lcauon_/ unidad
medicion de medida
Sexo Condicion orgéanica, | Dato  obtenido  del | Categérica | Nominal | Masculino
masculina o | registro médico con | dicotbmica Femenino
femenina, de los |respecto al sexo del
animales y las | paciente.
plantas.*?
Caracteristicas
demograficas | Edad Duracion de la | Dato  obtenido  del | Numérica Razoén Afios
existencia individual, | registro médico con | discreta
en relacion con el | respecto a la edad del
tiempo  transcurrido | paciente, expresado en
desde su nacimiento, | afios, partiendo del
medida en unidades | numero 13.
de tiempo.“3)
Mecanismo de | Forma en la que se | Dato obtenido del | Categorica | Nominal | Proyectil de arma de
trauma. produce la lesion | registro médico con | policotbmica fuego
dependiendo de la | respecto a la forma en Objeto punzocortante
interaccion entre el | que ocurrid la lesién del Trauma cerrado
- objeto y el sujeto.®® | colon en el paciente.
Caracteristicas
clinicas del Porcién de | Porcion anatomica | Dato obtenido del | Categorica | Nominal | Colon ascendente
trauma colon del colon que es |registro médico con | policotdmica Colon transverso
lesionado. lesionado como | respecto a la porcion Colon descendente

consecuencia directa
del trauma.

anatomica del colon en
donde se encuentra la
lesion.

Colon sigmoides
Multiple
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Grado de | Clasificacion de la | Dato  obtenido  del | Categérica | Ordinal Grado |
lesion  segln | lesion  del  colon | registro médico con Grado I
AAST seguin su extension y | respecto al grado de Grado I
gravedad.® lesién del colon segun Grado IV
la escala establecida Grado V
por la AAST.
Grado de | Extension de la | Dato  obtenido del | Categérica | Ordinal Leve
contaminaciéon | contaminacion por | registro médico con Moderado
fecal de Ila | materia fecal dentro | respecto al grado de Severo
cavidad de la cavidad | contaminacion fecal de No disponible
abdominal abdominal. Leve: | la cavidad abdominal
circunscrito a la
lesion, moderado: 1
cuadrante,  severo:
mas de 1
cuadrante.®?
Técnica de | Tipo de reparacién | Dato obtenido del | Categorica | Nominal | Reseccion y
reparacion quirdrgica realizada | registro médico con | policotdmica anastomosis
utilizada. basado en la | respecto a la técnica de Derivacion por medio
clasificacion de la | reparacion primaria de de colostomia
lesion y la condicion | la lesién de colon. Reparacion primaria
del paciente.®?
Tiempo de | Duracion del periodo | Dato obtenido del | Numérica Razoén Horas
retraso en el|de tiempo entre la|registro médico con | discreta

tratamiento
quirdrgico

llegada del paciente a
la emergencia hasta

su ingreso
quiréfano.

a

respecto al tiempo que
transcurre desde que el
paciente ingresa a la
emergencia hasta su
reparacion en quiréfano.
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Profilaxis Utilizacion de un | Dato  obtenido  del | Categérica | Nominal | Si
antibiotica agente registro médico con | dicotdbmica No
antimicrobiano como | respecto a la utilizacién
método de | de terapia antibibtica
prevencion de | profilactica previo a la
complicaciones de | reparacién, utilizacion
tipo infeccioso.®? previo y posterior a la
reparacion 0
Unicamente posterior a
ella.
Reintervencion | Reingreso del | Dato  obtenido  del | Categérica | Nominal | Si
por paciente a quirofano | registro médico con | dicotomica No
complicacién para resolucion | respecto al reingreso
infecciosa quirdrgica de la | del paciente a quir6fano
complicacién para resolver
presentada. quirargicamente la
complicacién infecciosa
presentada.
Tipo de | Estado morbido de | Dato obtenido del | Categorica | Nominal | Infeccion de herida
complicacién tipo infeccioso | registro médico con | policotémica operatoria
infecciosa desarrollado en el | respecto a la Absceso
secundaria al | paciente como | complicacion infecciosa intraabdominal
traumatismo de | consecuencia directa | secundaria al Fuga/ dehiscencia de
colon del trauma de colon. | traumatismo de colon anastomosis
que presentd el
paciente
Muerte por | Cualidad de ser | Dato obtenido del | Categ6rica | Nominal | Si
complicacién mortal en una | registro médico con | dicotbmica No
infecciosa poblacién de riesgo. respecto al fallecimiento
secundaria a del paciente secundario
trauma de a una complicacion
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colon.

infecciosa después de
la reparacion primaria
de la lesién traumatica
del colon.
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4.6 Recoleccion de datos:

4.6.1 Técnicas de recolecciéon de datos

La técnica de recoleccion de datos utilizada fue la revision sistematica de los

registros médicos mediante el instrumento de recoleccién de datos.

4.6.2 Procesos

A continuacion se detallan las diferentes etapas que conformaron el conjunto

de actividades para la realizacién del estudio:

- Se solicit6 la estadistica de procedimientos con la encargada de area verde
de sala de operaciones del Hospital General San Juan de Dios para
obtener el listado de pacientes con diagnéstico de trauma de colon durante
los afios 2015 — 2018.

- Se solicitaron los registros enlistados previamente al archivo médico del
Hospital General San Juan de Dios para proceder a la revision y aplicacion

de los criterios de exclusion.

- Se recolectaron sistematicamente los datos de las variables de interés a
partir de la informacion contenida en los registros médicos en el

instrumento de recoleccion de datos.

4.6.3 Instrumentos de medicién

Se utilizé la boleta de recoleccidén de datos (ver anexo 1), en dicha boleta se recabaron
los datos necesarios para obtener la informacién de las variables que se pretenden estudiar. Se
realizé la distribucion de los campos en dos secciones, segun la forma de llenado y se
especificaron las instrucciones y la informacién de llenado en la misma. Durante la realizacién
del estudio no se tomaron datos personales de los pacientes para mantener la confidencialidad

de la informacion.
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Se utilizé unicamente dicho instrumento, luego de lo cual se ordenaron las variables que
pertenecen a “Caracteristicas clinicas” y “Caracteristicas demogréaficas” al realizar la

transcripcion de los datos a la base de datos de Excel.

4.7 Procesamiento y andlisis de datos

4.7.1 Procesamiento

Las variables que se incluyeron en el instrumento de recoleccion fueron las siguientes:
edad, sexo, fecha y hora de ingreso a la emergencia, fecha y hora de ingreso a quir6fano,
mecanismo del trauma, porcién anatomica del colon lesionado y grado de lesién segun la
AAST, grado de contaminacién fecal, uso de antibidtico profilactico, técnica de reparacion

utilizada, complicaciones y muerte.

Para la variable “Tiempo de retraso en la reparacion primaria”’, se obtuvo el dato
correspondiente realizando la diferencia entre la hora de ingreso a la emergencia y la hora de
ingreso a quiréfano. Para la variable “Porciéon de colon lesionado y grado de lesion segun la
AAST”, se permitié marcar mas de una respuesta, ya que se tiene conocimiento de la existencia

de multiples lesiones del colon.

Todas las variables fueron ingresadas en una base de datos des-identificada, hecho que
permite asegurar la confidencialidad de la informacién. Dicha base de datos se realizé utilizando
la herramienta Google Forms, dicha herramienta cuenta con configuraciones de privacidad
como verificacién en dos pasos, proteccion de sus servidores en linea y restriccion del acceso a
dicha informacién al personal de dicha compafiia. Con estas medidas de seguridad se garantiza
la privacidad de los datos y la proteccién de los mismos en caso de extravio del ordenador con

el cual se hizo la recoleccién de los mismos.

Tabla 4.1 Recodificacion de variables

Variable Cédigo Categoria Cddigo
Edad Edad Afos 1
Caracteristicas
] Masculino 1
demogréaficas | Sexo Sexo i
Femenino 2
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Proyectil de arma de

1
fuego
Caracteristicas | Mecanismo del ;
- MecTraum Objeto punzocortante 2
clinicas trauma Colisién de transito 3
Atropellamiento 4
Caida 5
Colon ascendente 1
y Colon transverso 2
Porcion de colon
) Seg Colon descendente 3
lesionado - -
Colon sigmoides 4
Multiple 5
Grado | 1
Grado |l 2
Grado de lesiéon
) AAST Grado llI 3
segun AAST
Grado IV 4
Grado V 5
Grado de Leve 1
contaminacion fecal Moderado 2
] Cont
de la cavidad Severo 3
abdominal No disponible 4
Caracteristicas
- Reparacién primaria 1
clinicas
Técnica de Reseccién y
S Rep . 2
reparacion utilizada anastomosis
Derivacién por medio 3
de colostomia
Tiempo de retraso
en el tratamiento Tiempo Horas 1
quirargico
Si 1
Profilaxis antibidtica Atb
No 2
Reintervencion  por Si 1
complicacion Reint
. . No 2
infecciosa
Tipo de Comp Infeccion de herida 1
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complicacion operatoria

infecciosa Absceso

secundaria al trauma intraabdominal

de colon Fuga/dehiscencia de
anastomosis 3

Muerte por _

complicacion S 1

infecciosa Mort

secundaria a trauma No 2

de colon

Fuente: elaborado por investigador.
4.7.2 Andlisis de datos
El andlisis de los datos obtenidos se hizo por medio de estadistica descriptiva, se

utilizaron frecuencias absolutas y relativas. Se procede a presentar los datos en tablas para

cada objetivo establecido.

Para los objetivos especificos nimeros uno y dos: se presentan los datos en tablas
univariadas, las cuales integran las unidades de medida por frecuencia y posteriormente se
realizé el célculo del porcentaje de cada uno de dichos valores.

Para el objetivo nimero tres: se realizé el célculo de la incidencia tomando en cuenta el
total de expedientes de pacientes con complicaciones infecciosas y el total de expedientes de
pacientes con trauma de colon.

Incidencia

Numero de pacientes que presentaron infeccion de herida operatoria X 100

Numero total de pacientes con trauma de colon

Numero de pacientes que presentaron absceso intraabdominal X 100

Numero total de pacientes con trauma de colon

36




NuUmero de pacientes que presentaron fuga/dehiscencia de la anastomosis X 100

Numero total de pacientes con trauma de colon

Para el objetivo numero cuatro: se realizo el calculo de la tasa de mortalidad tomando la
cantidad de pacientes que fallecieron por causa de una complicacién de tipo infeccioso y el total
de pacientes que tuvieron complicaciones de tipo infeccioso.

Proporcion de muerte por complicaciones infecciosas secundarias a trauma de

colon.

Numero de pacientes que fallecieron por complicaciones infecciosas X 100

Numero total de pacientes con complicaciones infecciosas

4.8 Alcances y limites de la investigacion

4.8.1 Obstaculos

Al ser un estudio en el cual se utilizaron registros médicos como unidad de andlisis, se
presentaron dificultades en la obtencion del listado de pacientes generado por el departamento
de &rea verde y en el archivo médico del hospital debido a los procesos de exige dicho archivo
para la solicitud del los mismos. Al obtener los registros médicos puede hubo pérdida de
algunos datos y se encontraron expedientes con ilegibilidad de los mismos, por lo cual no se

incluyeron en el estudio.

4.8.2 Alcances

Mediante el estudio retrospectivo de los expedientes de los pacientes con
complicaciones de tipo infeccioso secundario a lesién traumatica de colon durante el periodo de
2015 a 2018, en uno de los hospitales con mas alta incidencia de traumatismo abdominal en la
ciudad capital, se logr6 realizar una caracterizacion de estos pacientes y se describieron los
resultados de la experiencia quirdrgica en el manejo de dichas lesiones. Debido a que en la
literatura disponible, muchos de los autores dejan el manejo de estas lesiones a discrecién del

cirujano, estos resultados pueden abrir un camino hacia futuras investigaciones y al
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perfeccionamiento de las técnicas quirirgicas utilizadas en pacientes que se presentan con

lesiones traumaticas del colon.

Se difundiran los resultados, presentando un informe sucinto ante el departamento de
emergencia de adultos, el jefe de postgrado de cirugia general y ante autoridades del hospital.
Dicha investigacion se presentara asi mismo a la biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas
de la Universidad de San Carlos de Guatemala, en dénde se encontrara disponible en formato
fisico y digital a la comunidad estudiantil de dicho establecimiento y de las demés universidades

nacionales e internacionales.

4.9 Aspectos éticos de la investigacion

4.9.1 Principios éticos generales

Considerando los principios éticos prioritarios de un trabajo de investigacion: respeto por
las personas, beneficencia y justicia, se procedera a la aplicacion de los mismos en este estudio
ya que se busco en todo momento el bienestar de los pacientes durante la busqueda de su
informacién médica y al momento de la difusion de los resultados. Se difundiran los resultados
con la finalidad de mejorar las condiciones de atencion médica a dichos pacientes manteniendo
siempre la distribucion equitativa de los recursos sanitarios disponibles en la institucion. Se
mantuvo el anonimato de los pacientes y el uso exclusivo de la informacion indicada en el
protocolo, tomandola de los registros médicos, con su resguardo con medidas de seguridad
para evitar el acceso a dicha informacién por terceras personas y aplicAndola con fines

académicos exclusivamente.

Esta investigacion es independiente de cualquier entidad del estado o entidad privada y
no cuenta con conflictos de interés. El investigador, asesor y revisores no se beneficiaran

econdémicamente de los resultados presentados en la misma.
4.9.2 Categoria de riesgo
Categoria | (sin riesgo): La presente investigacion, fue realizada mediante la revision de
registros médicos, por ser de caracter observacional no se realiza ningun tipo de intervencion

con los pacientes por lo que no representa un riesgo a la integridad fisica, psicolégica o

emocional de los mismos.
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5. RESULTADOS

Este estudio se llevd a cabo con 65 expedientes de pacientes con trauma de colon que
fueron atendidos en la emergencia de cirugia de adultos del Hospital General San Juan de Dios
durante los afios 2015 a 2018. Describiendo las caracteristicas clinicas y demogréficas de los

pacientes que presentaron complicaciones infecciosas secundarias a dicho traumatismo.

Expedientes de Expedi Expedientes con
acientes con trauma xpedientes no informacidn no legible:
p encontrados: 31 '
de colon: 218 9

Expedientes con

complicaciones Expedientes excluidos:
infecciosas secundarias 7

a trauma de colon: 65
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Tabla 5.1. Caracteristicas demogréficas de la poblacién estudiada

N= 65
Caracteristicas demograficas f %
Edad
14 -20 13 20
21-27 27 41.53
28 -34 15 23.07
35-41 12.30
42 — 48 3.07
Sexo
Masculino 57 87.69%
Femenino 8 12.30%
Tabla 5.2.a Caracteristicas clinicas de la poblacién estudiada

N= 65

Caracteristicas clinicas f %
Mecanismo del trauma
Proyectil de arma de fuego 60 92.30
Objeto punzocortante 4.61
Colision de transito 3.07
Atropellamiento - -
Caida - -
Segmento de colon lesionado
Transverso 27 41.53
Descendente 21 32.30
Ascendente 12 18.46
Sigmoides 5 7.69
Grado de lesién segin AAST
v 47 72.30
Il 7 10.76
11 7 10.76
\Y, 4 6.15
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Tabla 5.2.b Caracteristicas clinicas de la poblacién estudiada (continuacion)

N= 65
Caracteristicas clinicas f %
Grado de contaminacion fecal de la cavidad
abdominal
No disponible 65 100
Leve - -
Moderado - -
Severo - -
Técnica de reparacion utilizada
Reseccidn y anastomosis primaria 49 75.38
Reparacion primaria 12 18.46
Derivacion por colostomia 4 6.15
Tiempo de retraso en la reparacion inicial
1- 2 horas 59 90.76
<1 hora 3 4.61
> 2 horas 3 4,61
Profilaxis antibiotica
Si 65 100
No - -
Complicacién infecciosa
Infeccion de herida operatoria 48 73.84
Fuga/dehiscencia de anastomosis 9 13.84
Absceso intraabdominal 8 12.30
Reintervencién quirargica
No 50 76.92
Si 15 23.07
Muerte
No 62 95.38
Si 3 4.61
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Tabla 5.2 Incidencia de complicaciones infecciosas secundarias a trauma de colon en la

poblacién estudiada.

Infeccion de herida operatoria Datos | Resultado
NUmero de pacientes que presentaron infeccion de herida operatoria X 100 48 22.01%
Numero total de pacientes con trauma de colon 218

Absceso intraabdominal

NUmero de pacientes que presentaron absceso intraabdominal X 100 8 3.66%
Numero total de pacientes con trauma de colon 218

Fugal/dehiscencia de anastomosis

NUmero de pacientes que presentaron fuga/dehiscencia de la anastomosis X 9 4.12%

100 218

NUmero total de pacientes con trauma de colon

Tabla 5.3 Proporcién de mortalidad y tasa de mortalidad por complicaciones infecciosas

secundarias a trauma de colon.

Proporcion de muerte Datos | Resultado

Numero de pacientes que fallecieron por complicaciones infecciosas X 100 3 4.61%
Numero total de pacientes con complicaciones infecciosas ?

Tasa de mortalidad

NUmero de pacientes que fallecieron por complicaciones infecciosas X 100 3 1.37%
Numero total de pacientes con trauma de colon E
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6. DISCUSION

En la presente investigacion se incluyeron 65 expedientes de pacientes con trauma de
colon; se excluyo 47 expedientes, de los cuales 31 no se encontraron al momento de solicitarlos
a registros médicos, situacion que se explica porque algunos expedientes se encuentran en la
consulta externa o se habian prestado anteriormente a otros solicitantes. Se encontraron 9
expedientes con informacion no legible en el récord operatorio y 7 expedientes que fueron
descartados porque no cumplieron con los criterios de inclusion. Se incluyeron un total de 65
expedientes de pacientes que desarrollaron complicaciones de tipo infeccioso secundarias al

traumatismo de colon.

Se encontr6 que el sexo mas afectado por complicaciones infecciosas secundarias a
trauma de colon es el sexo masculino con un 87.69% (57); se encontré que los pacientes que
presentaron complicaciones de tipo infeccioso se encontraban entre los 21 — 27 afios de edad
41.53%, seguidos por pacientes entre los 28 — 34 afos de edad 23.07% y 14 — 20 afios de edad
con 20%. Datos que concuerdan con la literatura revisada en donde indican que el traumatismo

en general se observa con mayor frecuencia en pacientes adolescentes y adultos jovenes.*

De las caracteristicas clinicas observadas en los pacientes con complicaciones
infecciosas secundarias a trauma de colon, se observé que la mayoria de lesiones fueron
producidas por proyectil de arma de fuego con un 92.30%, seguidas por heridas producidas por
arma blanca con un 4.61% y por traumatismo cerrado con un 3.07%. Esta informacién
concuerda con la informacion presentada por el INE en 2017, en donde se reporta que la
mayoria de heridas son producidas por proyectil de arma de fuego con un 62.3% y con el
estudio realizado en Venezuela por Castillo y colaboradores en el afio 2013, en donde
reportaron que el 84% de lesiones traumaticas del colon fueron ocasionadas por proyectil de

arma de fuego.> 12

Se encontré que el segmento del colon lesionado con mayor frecuencia fue el colon
transverso con un 41.53%, seguido por el colon descendente con un 32.30%, colon ascendente
con 18.46% y sigmoides con 7.69%. Estos datos concuerdan con la bibliografia en donde
reportan que el colon transverso es el segmento lesionado con mayor frecuencia. Sin embargo,
difiere de la misma ya que mencionan que en segundo lugar se observan lesiones en colon

ascendente con 49% vy en tercer lugar en el colon descendente con 39%.% 1% 14
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Se observé que en los pacientes con complicaciones de tipo infeccioso, la mayoria
presento lesiones grado IV con un 72.30%, seguidas por grados Il y lll ambas con un 10.76%
cada una y por ultimo lesiones grado V con un 6.15%. No se encontrd ningun paciente con
lesién grado |. Estos datos son concordantes con la literatura en donde describen que la
mayoria de complicaciones de tipo infeccioso se observan en pacientes con lesiones
destructivas del colon, con grados de lesion Ill — V de la AAST, mismas que son tratadas
generalmente con reseccion y anastomosis o derivacion por medio de colostomia. En cuanto a
la técnica de reparacion utilizada, se encontré que la mayoria de pacientes fueron sometidos a
reseccion y anastomosis con un 75.38%, seguido de los pacientes sometidos a reparacion

primaria con un 18.46% y derivacion por medio de colostomia con un 6.15%,111:12:30

En cuanto al tiempo de retraso en la reparacion inicial de la lesion, se encontré que la
mayoria de pacientes tuvo una espera de entre 1 — 2 horas desde el momento de su ingreso a
la emergencia y su ingreso a quir6fano con un 90.76%, se debe tomar en cuenta también que el
tiempo transcurrido entre la lesién y su ingreso a emergencia no es un dato que se conozca con
exactitud, asociado también a que los servicios de emergencia de nuestro pais no tienen
tiempos de respuesta Optimos. Estos datos concuerdan con la informacién obtenida en la
literatura que establece que las complicaciones de tipo infeccioso son mas frecuentes en
pacientes con un tiempo de espera prolongado entre el momento de la lesién y su ingreso a

quiréfano. 3839

La complicacién de tipo infeccioso que se observé con mayor frecuencia fue la infeccion
de herida operatoria con un 73.84%, seguida por fugas/dehiscencias de anastomosis con un
13.84% y absceso intraabdominal con un 12.30%. Se encontré que la incidencia de dichas
complicaciones en los pacientes con traumatismo de colon fue de 22.01% para la infeccién de
herida operatoria, 4.12% para las fugas y dehiscencias de anastomosis y 3.66% para abscesos
intraabdominales. Estos datos se encuentran cercanos a los encontrados en la literatura, en
donde se reportan infecciones de herida operatoria en 15% - 50% de los casos, abscesos
intraabdominales en 5% - 17% y fugas y dehiscencias de anastomosis en 2% - 15% de los

casos.12:38:39
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Se encontr6 un total de 3 casos de mortalidad por complicaciones infecciosas
secundarias al traumatismo de colon, dicho valor corresponde al 4.61% del total de pacientes
con complicaciones infecciosas. La tasa de mortalidad por complicaciones infecciosas calculada
es del 1.37% del total de casos de pacientes con traumatismo de colon. Dichos datos son
cercanos a la mortalidad por causa infecciosa reportada por la literatura en donde esta se

encuentra entre 5% - 7%.%?
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7.1

7.2

7.3

7.4

7. CONCLUSIONES

Las caracteristicas demogréficas de los pacientes evidencian que el sexo mas afectado fue
el masculino y el intervalo de edad con mayor incidencia de complicaciones infecciosas

secundarias a trauma de colon fue entre los 21 y 27 afios.

Entre las caracteristicas clinicas de los pacientes estudiados, el principal mecanismo del
trauma en los pacientes con complicaciones infecciosas secundarias a trauma de colon fue
la herida por proyectil de arma de fuego; el segmento de colon lesionado con mayor
frecuencia fue el colon transverso, las lesiones grado IV fueron las mas frecuentes, la
reseccién y anastomosis fue el procedimiento mas realizado y la infecciébn de herida

operatoria fue la complicacién mas frecuente.
La incidencia de complicaciones infecciosas secundarias a trauma de colon fue de 22.01%
para infeccion de herida operatoria, 4.12% para fugas y dehiscencias de la anastomosis y

3.66% para abscesos intraabdominales.

La proporcion de muerte por complicaciones infecciosas secundarias a traumatismo de

colon fue de 4.61%.
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8. RECOMENDACIONES

8.1 Al departamento de emergencia de cirugia de adultos del Hospital General San Juan
de Dios:

8.1.1 Considerar los resultados obtenidos en esta investigacion para promover nuevas
estrategias del manejo de los pacientes con trauma de colon o mejorar las estrategias
que ya se encuentran establecidas con el fin de disminuir la incidencia de

complicaciones infecciosas secundarias a trauma de colon.

8.2 Al departamento de registros médicos del Hospital General San Juan de Dios:

8.2.1 Mejorar la digitalizacion de los datos y facilitar el acceso a la informacion a futuros

investigadores para motivar la realizacion de investigaciones futuras.
8.2 A Coordinacién de Trabajos de Graduacion:
8.2.1 Promover futuras investigaciones sobre este tema o la ampliacién de la informacion
obtenida en este trabajo tomando la informaciéon de mas centros asistenciales de la red de

salud publica para poder contribuir con el mejoramiento de las politicas de atencion de los

pacientes con trauma de colon en los centros de referencia nacional.
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9. APORTES

Este estudio generd informacién actualizada sobre las caracteristicas demogréficas y
clinicas de los pacientes con complicaciones infecciosas secundarias a trauma de colon
atendidos en el departamento de emergencia del Hospital General San Juan de Dios durante
los afios 2015 a 2018 por medio de la revision de 218 expedientes clinicos de pacientes con

trauma de colon.

Esta investigacion se encontrara disponible en la biblioteca de la Facultad de Ciencias
Médicas y en el Hospital General San Juan de Dios en donde se llevdo a cabo dicha
investigacion, por lo que podra ser utilizada como fuente de referencia para investigaciones

futuras.
Se realizarda la presentacién de resultados ante autoridades del departamento de

emergencia de adultos, cirugia de adultos y docente encargado del postgrado de cirugia

general.
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11. ANEXOS

) TRICENTENARIA Anexo 1:

Universidad de San Carlos de Guatemala

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS Sl Nl
“CARACTERIZACION CLINICA Y DEMOGRAFICA DE LOS PACIENTES
CON COMPLICACIONES INFECCIOSAS SECUNDARIAS A TRAUMA
DE COLON?”

No. de Boleta:

SECCION 1 Caracteristicas demograficas:
Instrucciones: A continuacidn se presentan las preguntas 1.1 y 1.2, las cuales debera contestar

escribiendo la informacién solicitada dentro del cuadro ubicado a la derecha del mismo, con la
informacion obtenida del registro médico del paciente. Expresar el dato segln la unidad de

medida y formato especificado en el paréntesis.

1.1 Sexo: M F

1.2 Edad: (Afios)

SECCION 2: Caracteristicas clinicas:
Instrucciones: a continuacion se presentan los incisos 2.1 al 2.9 los cuales debera contestar

marcando con una equis “X” dentro del recuadro de la derecha de las opciones representadas
por la literal de cada inciso. Deberd marcar Gnicamente una opcion por cada inciso, a excepciéon

del inciso 2.3 y 2.7 en donde de ser necesario se puede dar respuesta multiple.

2.1 Mecanismo de trauma

a) Trauma penetrante: 1) Apufialamiento 2) Proyectil de arma de fuego
b) Trauma cerrado: 1) Colisién de transito 2) Atropellamiento
3) Caida
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2.2 Porcion de colon lesionado y grado de lesion segun la AAST: Si hay miltiples
lesiones marque la literal “€” y marque las literales de los distintos segmentos lesionados y

escriba sus respectivos grados segun la AAST.

a) Ascendente Grado:
b) Transverso Grado:
c) Descendente Grado:
d) Sigmoides Grado:
e) Mdltiple

2.3 Grado de contaminacion fecal de la cavidad abdominal: a) Leve

b) Moderado c) Severo d) No disponible

2.4 Técnica de reparacion utilizada: a) Reparacion primaria
b) Reseccidn y anastomosis primaria c) Derivacion por colostomia

2.5 Tiempo de retraso en el tratamiento quirurgico:

Fecha y hora de ingreso a emergencia: (Fecha) (Hora)

Fecha y hora de ingreso a quiréfano: (Fecha) (Hora)

2.6 Profilaxis antibiotica: a) Si b) No
2.7 Reintervencidn quirurgica: a) Si b) No

2.9 Tipo de complicacion infecciosa secundaria al traumatismo de colon:

a) Absceso intraabdominal b) Infeccion de herida operatoria

¢) Fuga/dehiscencia de anastomosis d) Otros:

2.9 Muerte: a) Si b) No
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