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Resumen

e Palabras clavell
Colon, colostomia, trauma.

* Objetivo

Identificar factores relacionados y predictivos inde-
pendientes de complicaciones abdominales en colo-
rrafia primaria por trauma de colon.

® Material y método

Revision retrospectiva de pacientes sometidos a co-
lorrafia primaria por trauma de colon en un centro
de trauma. Se estudiaron variables demogréficas, de
admisién, operatorias, prondsticas y lesiones especi-
ficas. Andlisis estadistico: analisis univariado por x?
con correccion de Yates y prueba exacta de Fisher,
analisis multivariado de regresion etapificada y anali-
sis de regresion logistica; p < 0.05 = estadisticamente
significativo.

e Resultados

Se estudiaron 41 pacientes en un periodo de 60 me-
ses. El 93% era masculino; y el 7%, femenino. Edad
28.6 + 10.3 afos. Con mecanismo de lesién pene-
trante, 85%; contuso, 15%. El 29% tuvo como 6rgano
mas lesionado al intestino delgado. El 44% presentd
complicaciones abdominales, la Ulcera por estrés
fue la mds frecuente (29%). Los factores predictivos

independientes de complicaciones abdominales fue-
ron estancia en la Unidad de Terapia Intensiva (p =
0.0017), manejo con abdomen abierto (p = 0.00358),
herida por proyectil de arma de fuego (p = 0.0008),
y tension arterial sistélica menor de 90 mmHg (p =
0.00499).

e Conclusiones

Los factores relacionados y predictivos independien-
tes de complicaciones abdominales en pacientes so-
metidos a colorrafia primaria por trauma permiten
identificar a los pacientes que presentaran complica-
ciones.

Introduccion

Hoy en dia existe suficiente evidencia clase I, funda-
mentada en estudios clinicos prospectivos, de que en
lesiones coldnicas no destructivas (lesiéon <50% de la
circunferencia coldnica sin trauma vascular desvitali-
zante) la colorrafia primaria (CP) es el tratamiento de
eleccion,' pues posee tasas similares de morbilidad
por causas relacionadas especificamente con el co-
lon, al compararla con procedimientos resectivos o
diversorios.? Sin embargo, pese a la evidencia, per-
siste cierto escepticismo acerca del uso de la CP en
estas lesiones, consecuencia de viejas tradiciones que
aln juegan un papel significativo en la era moderna
de la cirugia del trauma; una encuesta reciente reali-
zada por la Asociacién Americana para la Cirugia
del Trauma (American Association for the Surgery of
Trauma o AAST) 3 revel6 que muchos cirujanos con-
sideran inapropiado que ciertos factores como el me-
canismo de la lesién, la morfologia y la localizacién
del traumatismo, y la magnitud de la contaminacion,
condicionan la cirugia resectiva o diversoria, lo que
ocasiona un empleo equivocado de las mismas.

1 Cirujano general y de trauma, Hospital Central Militar, S. D. N., México.

2 Cirujano general, Hospital Central Militar, S. D. N., México.

3 Profesor adjunto de cirugia, Escuela Médico Militar, S. D. N., México.

4 Cirujano general y de trauma, Hospital Militar Regional, Ensenada, B. C., México.
5, 6, 7 Residente de cirugia general, Escuela Militar de Craduados de Sanidad, U. D. E. F. A. S. D. N., México.
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No obstante, es claro que las complicaciones ab-
dominales (CA) contindan presentandose en pacien-
tes con trauma de colon adecuadamente selecciona-
dos para ser sometidos a CP, dejando en el cirujano
de trauma la inquietud acerca de lo correcto de su
decision técnica. En el Hospital Central Militar, cen-
tro de entrenamiento en trauma del Ejército y Fuerza
Aérea Mexicanos, el grupo de trauma enfoc6 su aten-
cién al uso de la CP en trauma de colon para: a) de-
terminar factores relacionados y predictivos indepen-
dientes del desarrollo de CA; b) contar con elementos
clinicos de juicio en la toma de decisiones; c) inter-
venir rapidamente de forma preventiva o terapéutica;
d) evitar la necesidad de cirugia adicional, y e) lograr
un impacto benéfico en la sobrevida.

Material y métodos

Se evalud retrospectivamente los expedientes clini-
cos de pacientes que padecieron trauma de colon
penetrante o contuso manejados exclusivamente
con colorrafia primaria (CP) y sin otro procedimiento
colénico adicional —de enero de 2003 a diciembre
de 2007-, que ingresaron por el Servicio de Urgen-
cias de Adultos al Hospital Central Militar, centro de
trauma militar y urbano que cuenta con cirujanos en-
trenados en cirugia del trauma y cuidados intensivos
quirdrgicos bajo disponibilidad permanente. Todos
los pacientes fueron reanimados bajo protocolos del
manual ATLS® del Colegio Americano de Cirujanos.
El cirujano de trauma tratante decidié el tratamiento
de cada paciente basado en guias institucionales de
atencién médica. La CP se efectu6 invariablemente en
pacientes con lesiones no destructivas y en dos capas
(interna mucosa y externa seromuscular); la primera,
con material absorbible calibre 3-0 (catgut crémico o
poliglactina 910, de acuerdo con la disponibilidad);
y la segunda, con seda trenzada 3-0. Posteriormente
fueron llevados a la Unidad de Terapia Intensiva o
a una sala de hospitalizacién para continuar con el
plan de manejo.

Se obtuvieron valores de las siguientes variables:

1. Demograficas: sexo, edad, mecanismo de lesion
(penetrante, contuso).

2. Lesiones en 6rganos especificos.

3. Pronésticas: morbilidad global y especifica (abdo-
minal y no abdominal), estancia intrahospitalaria, es-
tancia en la Unidad de Terapia Intensiva (UTIA), dias
de ventilacion mecanica y tasa de mortalidad.

4. De ingreso: frecuencia cardiaca, frecuencia res-
piratoria, escala de coma de Glasgow, temperatura,
cristaloides infundidos en el Servicio de Urgencias
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(SU), tension arterial sistolica (TAS), escala revisada
de trauma (Revised Trauma Score o RTS), escala de
gravedad de la lesion (Injury Severity Score o ISS).

5. Operatorias: cristaloides infundidos en el quiré-
fano, presencia de lesion coldnica aislada y sitio de
lesion (colon derecho, colon transverso, colon izqui-
erdo, sigmoides, mdltiples), necesidad de abdomen
abierto, transfusiones durante la hospitalizacion.

Para comparar el valor de las variables y determinar
diferencias significativas, factores relacionados con
CA y factores predictivos independientes de morbili-
dad abdominal, los pacientes incluidos en este estu-
dio fueron divididos en dos grupos:

1. Pacientes con complicaciones abdominales (c/CA)
2. Pacientes sin complicaciones abdominales (s/CA)

Como complicacién abdominal (CA) se designé a
toda condicién patolégica de topografia abdominal
codificada en el ICD-10 (International Classification
of Diseases 10th Revision), consecutiva o posterior al
acto quirdrgico.

El andlisis estadistico se llevé a cabo sometiendo
los valores de las variables estudiadas a andlisis uni-
variado con prueba x* con correccion de Yates y
prueba exacta de Fisher; y anadlisis multivariado de
regresion etapificada, donde p < 0.05 se considerd
estadisticamente significativo. Para determinar dife-
rencias significativas en la presencia de CA segtn la
localizacion de la lesion se empled la prueba K de
variables multiples de Friedman. Para determinar fac-
tores predictivos independientes de CA se realizé un
andlisis de regresién logistica sobre aquellas variables
clinicamente significativas elegidas por el clinico,
con valor de entrada=0.2 e IC 95%.

Resultados

En las Tablas 1 a la 6 se puede observar el resumen de
los resultados (ver Tablas 1-6). En un periodo de 60
meses se incluyeron 41 pacientes, que constituyeron
el 100% del universo de este estudio. Fueron 38 hom-
bres (93%) y 3 mujeres (7%) (ver Figura 1); la edad
media fue 28.6 + 10.3 anos (18-63). El mecanismo
de lesion mas comdn fue el penetrante, se present6
en el 85% (35/41): herida por proyectil de arma de
fuego, 91% (32/35); herida por arma punzocortante,
5% (2/35); y por explosion, 2% (1/35). El trauma con-
tuso represento el 15% de los casos (6/41): accidente
en vehiculo automotor, 67% (4/6); atropellamiento,
16% (1/6); y aplastamiento, 16% (1/6).
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Tabla 1. Distribucion por mecanismo de lesién especifica

Mecanismo - % (n/N)

Mecanismo especifico - % (casos/n)

Penetrante - 85% (35/41)

Herida por proyectil de arma de fuego - 91 (32/35)
Herida por arma blanca - 5 (2/35)
Explosién - 2 (1/35)

Contuso - 15% (6/41)

Accidente en vehiculo automotor - 67 (4/6)
Atropellamiento - 16 (1/6)
Aplastamiento - 16 (1/6)

Fuente: Archivo clinico, Hospital Central Militar.

Tabla 2. Morbilidad global y distribucién de la morbilidad especifica (variante y frecuencia)

Tipo de complicacion (% - casos/n) % (casos/n)
Complicaciones abdominales (44% - 8/18)

Ulcera por estrés 38 (3/8)
Absceso intraabdominal 25 (2/8)
fleo prolongado (>72 horas) 25 (2/8)
Obstruccioén intestinal 13 (1/8)
Pseudoquiste pancreatico 13 (1/8)
Dehiscencia de la colorrafia primaria 13 (1/8)
Total de complicaciones intra abdominales 10 (100%)

1.2/paciente

Complicaciones no abdominales (56% - 12/18)

Infeccién del sitio quirdrgico
Insuficiencia renal
Trombosis venosa profunda
Sepsis

Coagulopatia

Total de complicaciones no abdominales

50
33

6/12
4/12
25 (3/12
17 (212
8 (1/12)
16 (100%) 1.3/paciente

—~ o~~~

)
)
)
)

Total

26 complicaciones
1.4/paciente

Tasa global de morbilidad- 44% (18/41)

Fuente: Archivo clinico, Hospital Central Militar.

Se encontraron 141 lesiones especificas, para tener
una media de 3.4 lesiones por paciente. Figuraron
como mas comunes las lesiones en el intestino del-
gado (29%, 12/41), osteomusculares (27%, 11/41),
estomago (24%, 10/41) e higado (17%, 7/41).
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La tasa de morbilidad global fue 44% (18/41). Las CA
representaron 44% de la morbilidad global (8/18);
hubo 10 CA en 8 pacientes, para una media de 1.25
CA por paciente. Las CA mas comunes fueron: tlcera
por estrés (38%, 3/8), seguido por absceso intraab-
dominal e ileo prolongado (mds de 72 horas) (25%
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cada uno, 2/8). Las complicaciones no abdominales
representaron el 56% de la tasa global (12/18); se re-
gistraron 16 complicaciones en 12 pacientes, para
una media de 1.33 complicaciones por paciente; tu-
vieron un papel predominante la infeccién del sitio
quirdrgico (50%, 6/12) y la trombosis venosa profun-
da (25%, 35/41).

La distribucion de las lesiones segin su topografia
fue la siguiente: colon derecho, 39% (16/41); colon
transverso, 32% (13/41); colon izquierdo, 20% (8/41);
colon sigmoides, 10% (4/41). Hubo 4 casos (10%) de
lesiones mdltiples. Se presentaron 3 casos de CA en
pacientes con lesién del colon derecho (19%); 3, en
pacientes con lesion del colon transverso (23%); 2,
en pacientes con lesién del colon izquierdo (25%); y
2, en pacientes con lesion del colon sigmoides (50%).
En pacientes con lesiones multiples la tasa de CA fue
25% (1/4).

La tasa de mortalidad fue de 7% (3/41); un paciente
fallecié por exsanguinacion en el quiréfano debido
a una lesién concomitante de arteria y vena iliaca
derechas por proyectil de arma de fuego de alta ve-
locidad; otro sucumbié por sepsis secundaria a una
fistula entero-atmosférica no controlable debido a
manejo inadecuado del abdomen abierto; y otro mas,
con trauma multisistémico contuso de gran energia
debido a coagulopatia, acidosis e hipotermia, que lo
llevé a falla orgédnica multiple y disritmias, estos ulti-
mos en la Unidad de Terapia Intensiva.
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Al dividir a los pacientes en los grupos c/CA y s/CA,
con el fin de determinar las diferencias entre los mis-
mos, se encontrd que al ingresar:

e La frecuencia cardiaca fue de 107 + 41.6 latidos
por minuto en el grupo s/CA vs. 158 + 38.9 latidos
por minuto en el grupo ¢/CA; p = 0.0003;

e La tension arterial sist6lica fue de 106 + 39.8 mmHg
en el grupo s/CS vs. 86.9 = 34.6 mmHg en el grupo
¢/CA; p = 0.00001;

e Injury Severity Score fue de 28 + 10 en el grupo s/CS
vs. 35.3 = 8.4 en el grupo ¢/CA; p = 0.0001.

Estas variables fueron significativamente diferentes
entre los dos grupos; mientras que no se encontré al-
guna diferencia de consideracién en:

e La frecuencia respiratoria (16.5 + 5.3 respiraciones
por minuto en el grupo s/CA vs. 17.9 + 4.6 respiracio-
nes por minuto en el grupo ¢/CA; p = 0.652);

e La puntuacién de Glasgow (12.7 = 1.6 en el grupo
s/CA vs. 13.4 £ 1.6 en el grupo c/CA; p = 0.525);

e La temperatura (35.9 + 2.1 °C en el grupo s/CA vs.
36.2 £ 1.8 °C en el grupo c/CA; p = 0.06);

e Revised Trauma Score (6.37 + 2.3 en el grupo s/CA
vs. 6.56 = 3.1 en el grupo c/CA; p = 0.0542).

Al comparar las variables del Servicio de Urgencias
(SU), operatorias y prondsticas, se determind una
diferencia significativa en:

e Los cristaloides infundidos en el SU (2072 + 1172
ml en el grupo s/CA vs. 3129 + 1538 ml en el grupo
c/CA; p < 0.0001);

e En las transfusiones durante la hospitalizacion (369
+ 129 ml en el grupo s/CA vs. 548.5 + 450 ml en el
grupo c/CA; p < 0.0001);

Tabla 3. Variables de los datos de admision

Variable s/CA (n=33) ¢/CA (n=8) p*
Media + DS (rango) Media + DS (rango)
Frecuencia cardiaca (lat/min) 107 +41.6 (42-176) 158 +38.9 (122-178) 0.0003
Frecuencia respiratoria (resp/min) 16.5 5.3 (12-26) 17.9 4.6 (13-25) 0.652
Escala de coma de Glasgow 12.7 £ 1.6 (3-15) 13.4 + 1.6 (3-15) 0.525
Temperatura (0C) 35.9 + 2.1 (34.3-37.8) 36.2 + 1.8 (35.2-37.6) 0.06
Tensién arterial sist6lica (mmHg) 106 + 39.8 (44-148) 86.9 +34.6 (31-114) 0.00001
RTS 6.37 2.3 (0-7.84) 6.56 + 3.1 (2.8-7.84) 0.0542
ISS 28 +10(9-75) 35.3 +8.4(23-75) 0.0001

Fuente: Archivo clinico, Hospital Central Militar.

s/CA = grupo de pacientes sin complicaciones abdominales.

¢/CA = grupo de pacientes con complicaciones abdominales.

DS = desviacion estandar.

* X? con correccion de Yates y prueba exacta de Fisher, estadisticamente significativo si < 0.05.
RTS = Revised Trauma Score, escala revisada de trauma.

ISS = Injury Severity Score, escala de gravedad de la lesion.
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Tabla 4. Distribucion de lesiones en 6rganos especificos

Organo especifico lesionado | n/N (%)
Intestino delgado 12/41 (29)
Higado 7/41 (17)
Corazén 1/41 (2)
Pulmén 2/41 (5)
Osteomuscular 11/41 27)
Rif6n 6/41 (15)
Diafragma 2/41 (5)
Estémago 10/41 (24)
Bazo 5/41 (12)
Organo vascular abdominal 1/41 (2)
Duodeno 1/41 (2)
Pancreas 1/41 (2)
Total 141 lesiones
(3.4 lesiones/paciente)

Fuente: Archivo clinico, Hospital Central Militar.

e En la estancia intra-hospitalaria (5.8 + 3.6 dias en
el grupo s/CA vs. 12.7 + 6.5 dias en el grupo c/CA; p
< 0.0001);

* En la estancia en la Unidad de Terapia Intensiva
(UTIA) (3.9 + 3.5 dias en el grupo s/CA vs. 8.3 + 4.9
dias en el grupo c/CA; p < 0.0001);

* En los dias que cada paciente requiri6 de venti-
lacién mecanica (1.8 = 1.5 dias en el grupo s/CA vs.
4.9 + 3.8 dias en el grupo c¢/CA; p < 0.0001);

* En el manejo con abdomen abierto (18% en el gru-
po s/CA vs. 25% en el grupo c¢/CA; p = 0.00001);

* En la herida por proyectil de arma de fuego (78%
en el grupo s/CA vs. 87% en el grupo c/CA; p <
0.0001).

No existi6 esta diferencia en los cristaloides infundi-
dos en el quiréfano (3720 + 2200 ml en el grupo s/CA
vs. 4125 1111 ml en el grupo ¢/CA; p=0.357); y en
la lesién coldnica aislada (18% en el grupo s/CA vs.
25% en el grupo c/CA; p = 0.713).

El andlisis por la prueba K de valores miltiples de
Friedman no mostr6 una diferencia significativa en-
tre los diferentes grupos estratificados por topografia
de la lesion cuando se comparé la frecuencia de CA
(19% vs. 23% vs. 25% vs. 50% vs. 25%; p = 0.79). Al
someter los valores obtenidos a partir de las variables
de estudio al analisis multivariado se encontré que
la tension arterial sistélica (TAS) menor de 90 mmHg
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(p =0.030; RR 2.30; 95% IC 1.16-4.58), el ISS mayor
de 16 (p < 0.001; RR 5.00; 95% IC 2.05-12.21), la
estancia en la UTIA durante mas de tres dias (p =
0.03; RR 0.37; 95% IC 0.14-0.99), la necesidad de
ventilacion mecanica durante mas de tres dias (p =
0.01; RR 0.34; 95% IC 0.14-0.81), la necesidad de
manejo con abdomen abierto (p < 0.0001; RR 2.9;
95% IC 2.37-4.78) y la herida por proyectil de arma
de fuego (p < 0.0001; RR 2.58; 95% IC 1.42-3.15),
fueron factores relacionados significativamente con
el desarrollo de CA en pacientes sometidos a CP. El
andlisis de regresion logistica identificé cuatro facto-
res predictivos independientes para CA: estancia en
la UTIA durante mds de tres dias (p = 0.0017; ORA
1.24; 95% IC 1.08-1.41), manejo con abdomen abierto
(p = 0.00358; ORA 1.16; 95% IC 1.01-1.34), herida
por proyectil de arma de fuego (p = 0.0008; ORA
1.19; 95% IC 1.23-4.12) y TAS menor de 90 mmHg
(p = 0.00358; ORA 1.16; 95% IC 1.01-1.34). La R?
acumulativa re-escalada para el modelo fue 41%y la
concordancia 80%.

Discusion

Actualmente no hay duda acerca de lo apropiado del
empleo de CP en el trauma de colon no destructivo.
La revision sistematica de Singer,* que incluy6é 705
casos de series controladas africanas y americanas,
de 1979 a 2002, con inclusion creciente de pacien-
tes catalogados con criterios antiguos “de alto riesgo
para la falla de la reparacién primaria” demostré que
no hay diferencia en la mortalidad (1.94 en CP vs.
1.74 en técnicas resectivas o diversorias. p > 0.05) y
que la morbilidad global, la tasa de CA y la infeccién
de la herida eran menores cuando se empleaba la CP,
lo que aporté adicionalmente un sustancial decre-
mento en la estancia hospitalaria ajustada (13 dias vs.
16 dias, p < 0.05), sin incluir los dias de espera para
el cierre de estomas. Este concepto rige la practica de
nuestro grupo de trauma.

En la casuistica de nuestro centro de trauma urbano
y militar, la demografia y mecanismos de lesién son
similares a lo reportado en series contemporaneas.
Asimismo, la presencia de lesiones asociadas es co-
mun; Demetriades® en su serie (n = 207) reporté una
media de cuatro lesiones especificas por paciente, y
al igual que en el presente estudio, el intestino del-
gado fue el érgano mds comdnmente afectado (29%,
12/41).

La tasa reportada de CA en pacientes sometidos a CP
es variable. Chappuis? en una serie de 28 pacientes
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sometidos a CP reporté una tasa de 14%, mientras
que el estudio de Sasaki® arrojé una tasa de 2.3%.
Gonzélez,”® por su parte, sefial6é que 18% de los pa-
cientes de su serie presentaron CA, y Stone® en una
serie de 139 pacientes report6 una tasa de 15%. De-
metriades,’ en una revision de la literatura, consolidé
estas cifras con su experiencia personal y concluy6
que la tasa de CA es = 13%. Sin embargo, es necesa-
rio enfatizar que los citados estudios sélo se refieren
a CA cavitarias; la serie de nuestro estudio incluye
a la dlcera por estrés (38%, 3/8) y el pseudoquiste
pancreatico (13%, 1/8), que debido a que no es una
CA relacionada con el colon, no se toma en cuenta
en las mencionadas series, lo que dio como resultado
una tasa de CA de 44% (8/18). Al ajustar las cifras,
se tiene una tasa de CA de 9%, comparable a lo se-
nalado en la literatura. Por otro lado, la tasa de CA
sépticas va de 16% a 33%."**7 En la casuistica de
este estudio, éstas representaron el 25% de la morbi-
lidad abdominal total.

Al analizar las diferencias entre pacientes que pre-
sentaron CA y los que no las presentaron, se observa
que la frecuencia cardiaca (107 + 41.6 latidos por
minuto en el grupo s/CA vs. 158 + 38.9 latidos por
minuto en el grupo c/CA; p = 0.0003), la TAS (106 +
39.8 mmHg en el grupo s/CS vs. 86.9 + 34.6 mmHg
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en el grupo ¢/CA; p = 0.00001) y el ISS (28 + 10 vs.
35.3 = 8.4; p = 0.0001) fueron significativamente
diferentes en unos y otros. Gonzalez® encontr6 en
un estudio de 109 pacientes que el choque (mani-
festado por taquicardia e hipotension) y > 2 lesiones
asociadas (traduciendo un alto ISS) incrementaron la
posibilidad de CA, aunque esta diferencia no alcanzé
significancia estadistica. Dente,'® en un estudio sobre
321 pacientes en el que estudi6 factores relacionados
con falla de la CP, no encontré una diferencia signifi-
cativa entre TAS de ingreso (136 + 20 mmHg vs. 124
+ 28 mmHg, p = 0.307) y la dehiscencia de la CP.
En la serie de Miller, ' consistente en 231 pacientes,
tampoco se encontré una diferencia significativa en
el estado hemodindmico (p = 0.71) y la magnitud de
la lesion (p = 0.54) en pacientes con y sin fuga de la
linea de sutura, mientras que los resultados de los es-
tudios de Sasaki,® Murray,'? Cornwell'® y Stewart™ su-
girieron que una mayor magnitud anatémica de lesién
puede relacionarse con CA. En la serie retrospectiva
de Fealk,'> consistente en 74 casos, ni el estado he-
modinamico (64% vs. 55% p = 0.62) ni un alto indice
de gravedad anatomica de la lesion jugaron un papel
importante en el desarrollo de CA. George '° reporté
un incremento significativo entre una mayor grave-
dad anatémica de la lesion y la presencia de compli-
caciones (32% vs. 82%, p < 0.05). S6lo Rodriguez'”

Tabla 5. Valores de las variables de mecanismo de lesion, hospitalarias, operatorias y postoperatorias (andlisis univariado)

Variable S/CA C/CA p*
Media + DS (rango) Media + DS (rango)

Cristaloides en el SU (ml) 2072 + 1172 (2000-8000) 3129 + 1538 (2500-9500) <0.0001
Cristaloides en el quiréfano (ml) 3720 + 2200 (2500-5000) 4125 + 1111 (2000-4950) 0.357
Transfusiones durante la hospitalizacién (ml) | 369 + 129 (0-720) 548.5 + 450 (320-960) <0.0001
Estancia intra hospitalaria (dfas) 58+3.6(3-12) 12.7 + 6.5 (7-29) <0.0001
Estancia en la UTIA (dias) 3.9 £ 3.5 (0-6) 8.3 +4.9(6-14) <0.0001
Necesidad de ventilacion mecanica (dias) 1.8 +1.5(0-3) 4.9+ 3.8 (4-12) <0.0001
Lesién colénica aislada 6/33 (18%) 2/8 (25%) 0.713
Manejo con abdomen abierto 5/33 (18%) 6/8 (75%) 0.00001
HPPAF 25/32 (78%) 7/8 (87%) <0.0001

Fuente: Archivo clinico, Hospital Central Militar.

s/CA = grupo de pacientes sin complicaciones abdominales.
¢/CA = grupo de pacientes con complicaciones abdominales.
DS = desviacién estandar.

* X? con correccion de Yates y prueba exacta de Fisher, estadisticamente significativo si <0.05; SU = Servicio de Urgencias.

UTIA = Unidad de Terapia Intensiva de Adultos.
HPPAF = herida por proyectil de arma de fuego.
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Tabla 6. Valores de las variables de mecanismo de lesion, hospitalarias, operatorias y postoperatorias

Variable Complicaciones/total (%) Riesgo relativo p*
(95% IC)

Frecuencia cardiaca (lat/min) <100 - 10/41 (25%) 0.53 (0.27, 1.02) 0.087
> 100 - 19/41 (47%) 1.00

Tension arterial sistélica (mmHg) <90 - 20/41 (48%) 2.30(1.16-4.58) 0.030
>90 - 9/41 (21%) 1.00

ISS > 16 —23/41 (56%) 5.00 (2.05, 12.21) <0.001
<16 —4/41 (11%) 1.00

Cristaloides en el DU (ml) <2000 - 13/41 (33%) 1.25(0.61-2.58) 0.615
> 2000 - 11/41 (27%) 1.00

Transfusiones durante la hospitalizacién (ml) <320 -5/41 (12%) 0.32 (0.08, 1.25) 0.074
> 320 — 15/41 (36%) 1.00

Estancia hospitalaria (dias) >8-33% (13/41) 1.14(0.29, 2.28) 0.796
<8-29% (12/41) 1.00

Estancia en la UTIA (dias) >3 - 40% (16/41) 0.37 (0.14, 0.99) 0.003
<3 -15% (6/41) 1.00

Necesidad de ventilacién mecanica (dias) <3 -15% (6/41) 0.34 (0.14, 0.81) 0.01
>3 —44% (18/41) 1.00

Necesidad de manejo con abdomen abierto Si—(11/41) 2.9(2.37,4.78) < 0.0001
No — (30/41) 1.00

HPPAF Si - 78% (32/41) 2.58 (1.42,3.15) < 0.0001
No — 22% (9/41) 1.00

Fuente: Archivo clinico, Hospital Central Militar.

IC = intervalo de confianza.
* = Estadisticamente significativo si <0.05.

ISS = Injury Severity Score, escala de gravedad de la lesion.

SU = Servicio de Urgencias.

UTIA = Unidad de Terapia Intensiva de Adultos.
HPPAF = herida por proyectil de arma de fuego.

Método: andlisis multivariado de regresion etapificada.

en un estudio de 139 pacientes, y Codina-Cazador,'
en una excelente revision de la literatura, concuer-
dan totalmente con nuestros resultados al sefalar un
incremento significativo en la frecuencia de falla en
la linea de sutura y en la tasa global de complica-
ciones en pacientes con lesiones de alto indice de
gravedad anatémica (alto ISS) y en estado de choque.
Con fundamento en los reportes de la literatura mun-
dial, creemos que los resultados obtenidos a partir de
estas variables estan fuertemente influenciados por el
reducido tamano de la muestra y que la presencia de
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hipotension a la admision no excluye la realizacién
de una CP, aln con la evidencia en este trabajo de
que es un factor predictivo independiente del desa-
rrollo de CA (p = 0.00358; ORA 1.16; 95% IC 1.01-
1.34); el conocimiento de este factor debe obligar la
practica de medidas de vigilancia estrecha en estos
casos para detectar tempranamente la presencia de
estas complicaciones y evitar el deterioro progresivo
del paciente traumatizado, y no a evitar la practica
de la CP. En caso que el tiempo apremie y obligue
a no realizar una reparacion primaria, la institucion
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de la técnica de control de danos (cierre rapido tem-
poral en un plano o reseccion en discontinuidad) es
preferible a construir un estoma. Estamos de acuerdo
con la premisa de Livingston, del grupo de trauma
de la Universidad de New Jersey: “...no hay razones
que en estos momentos pueda recordar, para sacar
un estoma en la primera noche...” (comunicacion
personal, 2006). Si técnicamente es posible efectuar
el cierre primario de acuerdo a la categorizacion de
las lesiones (destructiva vs. no destructiva) éste debe
ser efectuado.

Con respecto a los cristaloides infundidos en el SU
(2072 £ 1172 ml en el grupo s/CA vs. 3129 + 1538
ml en el grupo ¢/CA; p < 0.0001) y a las transfusiones
durante la hospitalizacién (369 = 129 ml en el grupo
s/CA vs. 548.5 £ 450 ml en el grupo ¢/CA; p < 0.0001),
pensamos que un estado fisiolégico precario tributa-
rio de una fluidoterapia de reanimacién agresiva, tal
como fue discutido por Stewart,'* se relaciona clara-
mente con un incremento en la frecuencia de CA. La
magnitud de la transfusién de productos hematicos
juega un papel trascendente; Dente'® report6 una sig-
nificativa diferencia en el nimero de concentrados
eritrocitarios transfundidos en pacientes con falla en
la linea de sutura coldnica (9.4 + 9.2 vs. 3.3 + 6.4
p = 0.016) en comparacién con aquéllos sin falla;
los previamente mencionados estudios de Murray,'
Cornwell™, Codina-Cazador'® y otro mas de Deme-
triades,’ sefalan que la transfusion de mas de 4 a 6
concentrados eritrocitarios ponen al paciente en un
significativo riesgo de desarrollar CA. En nuestra se-
rie, efectivamente, los pacientes que presentaron CA
requirieron mayor infusion de cristaloides en el SU,
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pues desde su arribo presentaron datos de compro-
miso fisiolégico grave; al mismo tiempo, coincidimos
con los reportes de la literatura mundial'>'#181924 en
el sentido de que los pacientes que tuvieron que ser
sometidos a hemoterapia transfusional enérgica pre-
sentaron mayor frecuencia de CA. Las transfusiones
multiples, lo cual habla de la gravedad del choque,
de la demanda de reanimacién con hemoderivados y
de la afeccion inmunolégica que ocasionan, predis-
ponen un ambiente ideal para el desarrollo de CA. En
su serie, Croce ** report6 una diferencia significativa
en la tasa de CA sépticas en pacientes que recibieron
mas de cuatro unidades de sangre (28.6% vs. 7.6%
p < 0.0001) al compararlos con aquéllos que recibie-
ron menos de esta cantidad.

Con respecto a la estancia intra-hospitalaria (5.8 +
3.6 dias en el grupo s/CA vs. 12.7 + 6.5 dias en el
grupo ¢/CA; p < 0.0001) y a la estancia en la UTIA
(3.9 + 3.5 dias en el grupo s/CA vs. 8.3 £ 4.9 dias
en el grupo ¢/CA; p < 0.0001), consideramos que la
significativa diferencia observada en los dos grupos,
y el caracter de factor predictivo independiente de
CA de una estancia en la UTIA de mas de 3 dias (p =
0.0017; ORA 1.24; 95% IC 1.08-1.41) son una con-
secuencia y no la causa de la presencia de CA en
este tipo de pacientes. De hecho, la presencia de una
CA incrementa =~ 300% la duracién de la hospitali-
zacion. Sin embargo, también es cierto que los pacien-
tes criticos, invadidos, bajo farmacoterapia enérgica
para el manejo de patologias perioperatorias, son
sumamente susceptibles a desarrollar CA. Al hablar
de estancia prolongada en la UTIA es necesario refe-
rirnos a la serie institucional de Garcia-Ndfez,?° en

Tabla 7. Factores predictivos independientes de complicaciones abdominales en pacientes sometidos a colorrafia primaria por trauma

Factores en el modelo Parametro R2 maxima Riesgo ajustado p
estudiado acumulativa (tasa 95% IC)
(re-escalada)
Intercepcion -3.1953
Estancia en la Unidad de Terapia Intensiva 0.1530 0.33 1.24 (1.08, 1.41) 0.0017
Manejo con abdomen abierto 0.2108 0.41 1.16 (1.01, 1.34) 0.00358
Factores en el modelo Parametro R2 maxima Riesgo ajustado P
estudiado acumulativa (tasa 95% IC)
(re-escalada)
Intercepcion -2.9258
HPPAF 0.1425 0.28 1.19(1.23, 4.12) 0.0008
TAS <90 mmHg 0.7111 0.19 1.24(0.23,2.12) 0.00499

Fuente: Archivo clinico, Hospital Central Militar. Método: Andlisis de regresion logistica.
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donde se report6 que la indicacion de encame, en la
citada unidad, en casi 90% de los casos es la nece-
sidad de ventilaciéon mecanica (1.8 + 1.5 dias en el
grupo s/CA vs. 4.9 + 3.8 dias en el grupo c/CA; p
< 0.0001); mientras que el manejo con abdomen
abierto (18% en el grupo s/CA vs. 25% en el grupo
¢/CA; p = 0.00001) también es causa comun de di-
chas estancias. Estas dltimas condiciones también se
manifestaron como factores predictivos independien-
tes del desarrollo de CA (p = 0.01; RR 0.34; 95% IC
0.14-0.81 y p < 0.0001; RR 2.9; 95% IC 2.37-4.78,
respectivamente). La ventilacion mecanica es un fac-
tor de riesgo definido para el desarrollo de Ulceras
por estrés, aparecieron en 0.5% a 5% de los pacien-
tes en estado critico y con asistencia ventilatoria, lo
que obligd en ocasiones a efectuar procedimientos
quirdrgicos por inestabilidad hemodindamica o per-
foracion. >¢92! Por otra parte, parece l6gico suponer
que el manejo con abdomen abierto favorece la pre-
sencia de CA, sobre todo sépticas; de igual manera
es bien sabido que la sepsis cavitaria en abdomen
abierto por trauma obedece a la flora institucional en
mas del 75% de los casos, y que la flora mixta intes-
tinal contribuye a estas complicaciones sélo en una
pequefia proporcion;?* ademads, existe poca experien-
cia que enfoque la atencion a CA en pacientes bajo
cirugia de control de dafios y cierre protésico tempo-
ral, lo que crea un dilema con respecto al pronéstico
que reviste una reparacién intestinal expuesta a la
atmosfera. En todo caso, no hay estudios que validen
el conocimiento que se tiene de este escenario y la
practica se fundamenta en creencias y experiencias
personales. 2 Parece ser que la exposicion del con-
tenido abdominal al ambiente colonizado de la UTIA
predomina como fenémeno condicionante de CA en
estos pacientes, sobre la contaminacién traumdtica
por derrame fecal. Por otra parte, el abdomen abierto
es una causa bien definida de fistulizacién enteroat-
mosférica, condicionante de sepsis abdominal y ele-
vada mortalidad.?

Las heridas por proyectil de arma de fuego (PAF), so-
bre todo causadas por armamento militar y proyec-
tiles de alta velocidad, ocasionan trauma destructivo
del colon.?*?* Es comin que las lesiones coldnicas
por PAF se asocien a varias otras lesiones, lo que au-
menta la posibilidad de CA, tal como fue evidenciado
en la serie de Croce,** consistente en 812 pacientes
en donde la presencia de lesiones asociadas en caso
de heridas por PAF incrementé la frecuencia de CA
sépticas de 16 a 21% (p < 0.0001) al compararlos
con aquéllos con lesiones aisladas. De hecho, este
mecanismo por si mismo ya representa un factor pre-
dictivo independiente de CA,?*?* o cual se entiende
perfectamente en vista de una gran contaminacién
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Figura 1. Distribucion por sexo

Masculino 93% (38-41)

B Femenino 7% (3-41)

por la ruptura de las contenciones naturales de flui-
dos, desvitalizacion tisular, proliferacion de bacterias
inoculadas por el proyectil y cuerpos extrafios em-
bebidos en el tejido necrético. Dente'® reporté que
las 7 fallas de las reparaciones coldnicas que se pre-
sentaron en 321 pacientes fueron en individuos que
sufrieron heridas por PAF.

Es conveniente analizar por separado la relacion de
la topografia de la lesién con la presencia de CA. En
nuestro estudio, 39% de las lesiones se ubicaron en
el colon derecho, y no hubo una diferencia signifi-
cativa en la frecuencia de CA al estratificar los pa-
cientes hacia lesiones de colon derecho, transverso,
izquierdo, sigmoides y lesiones mdltiples (19% vs.
23% vs. 25% vs. 50% vs. 25%; p = 0.79). Esto ya fue
reportado en el estudio de Sasaki,® donde 44% de las
lesiones se ubicaron en el colon izquierdo y no hubo
diferencias en el pronéstico de los pacientes segin la
localizacién de la lesién (colon derecho vs. colon iz-
quierdo). Dente,' por su parte, concluyé que aunque
anatémica y practicamente se considera a la flexura
esplénica como una zona de alto riesgo para desarro-
llar fallas de la linea de sutura y CA consecutivas, no
hay una regién del colon que al lesionarse se asocie
significativamente con la presencia o desarrollo de
estas complicaciones.

Conclusion

En conclusién, aun cuando existen varios factores
relacionados con el desarrollo de CA en pacientes
traumatizados bajo CP (criterios del “huésped sus-
ceptible” como fueron denominados por Croce *), la



Colorrafia primaria por trauma:
factores que ocasionan complicaciones abdominales / \VWCES

presencia de uno o varios de ellos no excluye prac-
ticar el cierre primario. En pacientes hipotensos en
el momento del ingreso (TAS menor de 90 mmHg),
lesionados por proyectil de arma de fuego, bajo
manejo con abdomen abierto y con una estancia en
la Unidad de Terapia Intensiva durante mas de 72
horas, es mandatorio instituir estrategias de estricta
vigilancia, incluso con los medios diagndsticos mas
avanzados para detectar tempranamente el desarrollo
o la presencia de una CA e intervenir de forma ex-
pedita sobre ella para evitar incremento de la estan-
cia hospitalaria, nuevas intervenciones quirdrgicas o
la posibilidad de muerte; nuevamente, es necesario
enfatizar que dichas condiciones no deben hacer
pensar al cirujano de trauma en la imposibilidad de
efectuar la reparacién primaria. Consideramos que
es mas importante ser mas incisivo en el rapido con-
trol de otros factores como cierre de fugas intestina-
les, reduccién por irrigacion del inéculo bacteriano,
restauracion de la perfusion celular por control del
sangrado y fluidoterapia, de-bridamiento y uso apro-
piado de antibiéticos,'** que pensar en la técnica de
manejo de la lesién colénica como causante de CA.
Por otra parte, consideramos que este estudio puede
servir como base para otros andlisis institucionales en
nuestro pais y se procure la inclusién de mas casos,
lo cual seguramente modificara el valor pronéstico
de algunas variables y dara respuestas mds sélidas a
las interrogantes clinicas inmersas en el “abismo” de
la practica de la colorrafia primaria y su papel en el
tratamiento del trauma de colon.

Referencias bibliograficas:

1. Demetriades D. Colon injuries: new perspectives. Injury
2004; 35(3): 217-22.

2. Chappuis CW, Frey DJ, Dietzen CD, Panetta TP, Buechter KJ,
Cohn 1Jr. Management of penetrating colon injuries. A prospec-
tive randomized trial. Ann Surg 1991; 213(5): 492-7.

3. Eshraghi N, Mullins RJ, Mayberry JC, Brand DM, Crass RA,
Trunkey DD. Surveyed opinion of American trauma surgeons in
ma-nagement of colon injuries. ] Trauma 1998; 44(1): 93-7.

4. Singer MA, Nelson RL. Primary repair of penetrating colon
injuries: a systematic review. Dis Colon Rectum 2002; 45(12):
1579-87.

5. Demetriades D, Murray JA, Chan LS, Ordonez C, Bowley D,
Nagy KK, et al. Handsewn versus stapled anastomosis in pen-
etra-ting colon injuries requiring resection: a multicenter study.
J Trauma 2002; 52(1): 117-21.

6. Sasaki LS, Allaben RD, Golwala R, Mittal VK. Primary repair
of colon injuries: a prospective randomized study. J Trauma
1995; 39(5): 895-901.

7. Gonzalez RP. Falimirski ME. Holevar MR. Further evaluation
of colostomy in penetrating colon injury. Am Surg 2000; 66(4):
342-6; discussion 346-7.

8. Gonzalez RP, Merlotti GJ, Holevar MR. Colostomy in pen-
etra-ting colon injury: is it necessary? J Trauma 1996; 41(2):
271-5.

9. Stone HH, Fabian TC. Management of perforating colon

No. 20 ¢ Volumen 7

trauma: randomization between primary closure and exteriori-
zation. Ann Surg 1979; 190(4): 430-6.

10. Dente CJ. Patel A. Feliciano DV. Rozycki GS. Wyrzykowski
AD. Nicholas JM, et al: Suture line failure in intra-abdominal
colonic trauma: is there an effect of segmental variations in
blood supply on outcome?. ] Trauma 2005; 59(2): 359-66; dis-
cussion 366-8.

11. Miller PR. Fabian TC. Croce MA. Magnotti LJ. Elizabeth
Pritchard F. Minard G, et al: Improving outcomes following
pene-trating colon wounds. Application of a clinical pathway.
Ann Surg 2002; 235(6): 775-81.

12. Murray JA. Demetriades D. Colson M. Song Z. Velmahos
GC. Cornwell EE 3rd, et al. Colonic resection in trauma: colos-
tomy versus anastomosis. ] Trauma 1999; 46(2): 250-4.

13. Cornwell EE 3rd. Velmahos GC. Berne TV. Murray JA.
Chahwan S. Asensio J, et al. The fate of colonic suture lines in
high-risk trauma patients: a prospective analysis. ] Am Coll Surg
1998; 187(1): 58-63.

14. Stewart RM, Fabian TC, Croce MA, Pritchard FE, Minard
G, Kudsk KA. Is resection with primary anastomosis following
destructive colon wounds always safe? Am J Surg 1994; 168(4):
316-9.

15. Fealk M, Osipov R, Foster K, Caruso D, Kassir A. The co-
nundrum of traumatic colon injury. Am J Surg 2004; 188(6):
663-70.

16. George SM Jr, Fabian TC, Voeller GR, Kudsk KA, Mangiante
EC, Britt LG. Primary repair of colon wounds. A prospective trial
in non selected patients. Ann Surg 1989; 209(6): 728-33; 733-4,
comment in: Ann Surg. 1990 Jul;212(1):118.

17. Rodriguez FZ, Deulofeu BB, Valcarcel RI, Casaus PA, Fal-
con VC. Perforaciones trauméticas del colon y recto. MEDISAN
2007; 11(3).

18. Codina-Cazador A, Rodriguez-Hermosa JI, Pujadas PM,
Martin-Grillo A, Farrés-Coll R, Olivet-Pujol F. Estado actual de
los traumatismos colorrectoanales. Cir Esp 2006; 79(3): 143-8.
19. Demetriades D. Murray JA. Chan L. Ordonez C. Bowley D.
Nagy KK, ET AL. Penetrating colon injuries requiring resection:
diversion or primary anastomosis? An AAST prospective multi-
center study. ] Trauma 2001; 50(5): 765-75.

20. Garcia-Nunez LM, Magana SlJ, Noyola VHF, Belmonte MC,
Rosales ME. Manejo con técnica de abdomen abierto en pa-
cientes criticos. Experiencia de dos afios en el Hospital Central
Militar. Rev Sanid Milit Mex 2003; 57(4): 232-6.

21. Quenot JP. Mentec H. Feihl F. Annane D. Melot C. Vignon
P, et al. Bedside adherence to clinical practice guidelines in the
intensive care unit: the TECLA study. Intensive Care Med 2008;
34(8): 1393-400.

22. Dissanaike S. Pham T. Shalhub S. Warner K. Hennessy L.
Moore EE, et al. Effect of immediate enteral feeding on trauma
patients with an open abdomen: protection from nosocomial
infections. ] Am Coll Surg 2008; 207(5): 690-7.

23. Steel M, Danne D, Jones I. Colon trauma: Royal Melbourne
Hospital experience. ANZ J Surg 2002; 72(5): 357-359.

24. Croce MA. Fabian TC. Patton JH Jr. Lyden SP. Melton SM.
Minard G, et al. Impact of stomach and colon injuries on intra-
abdominal abscess and the synergistic effect of hemorrhage and
associated injury. ) Trauma 1998; 45(4): 649-655.

25. Amin SN, Rowlands BJ. Colorectal trauma. Trauma 2000;

2(3): 211-21.

Correspondencia:
Dr. Luis Manuel Garcia Nifez
Email: Imgarcian@hotmail.com

Ciencias clinicas 47



