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1. RESUMEN

Estudio descriptivo, trata sobre las lesiones traumaticas de colon en pacientes
atendidos en la emergencia de cirugia de adultos del Hospital General San Juan de
Dios, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Roosevelt, de esta ciudad. Se
revisaron 2,503 expedientes de los afios 2001 — 2005, durante los meses de mayo y
junio de 2006, con los diagnoésticos o impresiones clinicas de trauma cerrado de
abdomen, trauma penetrante de abdomen, laparotomia por herida por arma de fuego,
laparotomia por herida por arma blanca, colostomia y trauma rectal, obteniéndose 334
casos con lesiones trauméticas de colon, con una prevalencia de 13.3%.

El objetivo general fue de caracterizar a este grupo de pacientes identificando
edad, sexo, mecanismo causante del trauma, tipo de tratamiento quirdrgico, sitio
anatomico de lesion coldnica mas frecuente y lesiones comunmente asociadas. Se
cuantifico el grado de trauma segun la escala de la Asociacion Americana de Cirugia de
Trauma y la estancia hospitalaria. También se describi6é la mortalidad y se enumeraron
los casos con fugas anastomaticas.

Se encontré que el sexo mas afectado fue el masculino con 309 casos (93%) y
una edad promedio de 26.5 afios. EI mecanismos de lesion mas frecuente fue herida
por arma de fuego 256 casos (77%), la regidn colénica mas afectada fue el transverso
con 161 casos (48%), el 6rgano intraabdominal asociado con mayor frecuencia fue
intestino delgado en 178 casos (62%). La técnica quirargica mas utilizada para la
reparacion de las lesiones fue colostomia, 154 casos (54%). El 267 casos (80%)
presentaron lesiones no destructivas y el grado de lesion mas frecuente fue grado 2. La
mortalidad observada fue de 77 casos (23%), de los cuales el 44% recibieron
tratamiento quirdrgico, 27% presentaron lesiones destructivas, el 71% sufrieron estado
de choque preoperatorio, transoperatorio 0 postoperatorio inmediato; un 26% tuvieron
lesiones por proyectil de arma de fuego y el 25% reportaron lesiones asociadas.

Se recomienda la realizacion de estudios similares en otras regiones del pais con
el fin de establecer la epidemiologia de trauma de colon a nivel nacional; asi como la
realizacion de protocolos de atencion inicial para ser llevados a cabo por unidades de
socorro, y de atenciébn avanzada a nivel hospitalario. La realizacion de estudios
comparativos entre la técnica quirdrgica utilizada, presencia de factores de riesgo
relacionados y la evolucion de los pacientes. Y mejorar el sistema de registro y
estadistica del Hospital Roosevelt y el sistema de expedientes con papeleria pendiente
en el Hospital General de Accidentes — IGSS —.






2. ANALISIS DEL PROBLEMA
2.1 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Las lesiones de colon y recto han sido reconocidas desde los tiempos mas
antiguos; el Antiguo Testamento en el libro de Jueces (3:21-22) menciona: “Entonces
alargo Aod su mano izquierda, y tomo el pufal de su lado derecho y se lo metié por el
vientre de tal manera que la apufiadura entro también tras la hoja y la gordura cubri6 la
hoja, pero no sacé el pufial de su vientre, y salié el estiércol’. Hipdcrates consideré
dichas lesiones como mortales y Celsus aconsejaba que su cura se dejara en manos de
la naturaleza s, 21,39).

Por muchos afios, dichas lesiones fueron intratables, pero la reparacion de
lesiones de colon ha evolucionado en gran manera por mas de 100 afos. (31)

Durante la Guerra Civil Norteamericana la tasa de mortalidad de las heridas de
colon tratadas no quirdrgicamente fue mayor del 90%. @, 2, 5) La decisién sobre el
manejo no quirdrgico fue hecha porque estas lesiones eran consideradas siempre
fatales, sin importar el tratamiento. (39)

Wallace, Cirujano Britanico, realizo la primera descripcion detallada del manejo
de las lesiones por arma de fuego en el abdomen durante la Primera Guerra Mundial,
reportd 155 pacientes con lesiones de colon aisladas, de los cuales 102 (66%) fueron
manejados con reparacion primaria. La mortalidad de este grupo fue 50.0% y 73.5%
para el grupo tratado con colostomia. (6,.27)

Fraser, otro Cirujano Britanico, reporté el uso de cierre primario en otros 55
pacientes con lesiones de colon durante este periodo con resultados favorables y
recomendando el uso de cierre primario excepto en lesiones muy extensas. Aunque
estos porcentajes son alentadores debe tomarse en cuenta que al inicio de la guerra
continuaba la controversia acerca de la realizacidbn o no de laparotomia en lesiones
penetrantes de abdomen, iniciaba la introduccion de anestesia y técnicas quirdrgicas
asépticas, la cirugia intestinal no era frecuente en la practica civil, pocas veces se
utilizaban soluciones intravenosas, y no habian antibiéticos, las cirugias se realizaban
mas de seis horas después de ocurrida la lesion, no se realizaban maniobras de
evisceracion ni movilizacion del intestino para mejorar su exposicion, entonces como se
menciona es notable que estos pacientes sobrevivieran. (6,27)

A finales de la Primera Guerra Mundial Wallace, Fraser y Gordon-Taylor tres
cirujanos britanicos importantes obtuvieron resultados similares y pensaban que la
mayoria de lesiones podian ser tratadas con cierre primario, evitando la reseccién y que
las colostomias proximales eran beneficiosas en lesiones extensas. El estandar en ese
momento fue cierre primario, con un considerable avance sobre manejo no quirdrgico,
pero la tasa de mortalidad fue 60%. (6,39)

Con el advenimiento de la Segunda Guerra Mundial se desarrollaron armas con
mayor potencial para crear lesiones intestinales masivas. El cierre primario se asocio a
tasas muy altas de mortalidad y sepsis. Como consecuencia el General Mayor W.
Heneage Ogilvie, cirujano de alto rango consultante de las fuerzas britanicas realizo el
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mandato en 1942 de que todas las lesiones de colon debian tratarse con colostomias,
la tasa de mortalidad de las lesiones colonicas tratadas en su serie fue 53% muy similar
a la encontrada en la Primera Guerra Mundial, el sostenia que “La exteriorizacion de las
lesiones de colon, es quizas el Unico gran factor de la mejoria de resultados que
podemos registrar’. En 1943 el Surgeon General of the American Forces en Africa del
norte adoptaron dicha politica. Tuvo éxito reduciendo la tasa de mortalidad por trauma
de colon a 35%. La impresién fue que los abscesos intrabdominales y otras
complicaciones sépticas podian prevenirse mediante el desvio de la excrecion fecal y
evitar una anastomosis. (, 8, 15, 29, 35, 38,39)

Durante la Guerra de Corea y la de Vietnam continuaron utilizando colostomias
para las lesiones colonicas transversales e izquierdas. En la guerra de Corea la
mortalidad se redujo al 15% y luego en la Guerra de Vietnam al 12%. Es dramatica la
reduccion de las tasas de mortalidad basadas en las experiencias de guerra con el uso
rutinario de la exteriorizacién y colostomia, esto condujo a la extrapolacién de esta
politica a la préactica civil. (15,27)

En 1951, Woodall y Oschner fueron los primeros en establecer las diferencias
entre lesiones militares y civiles, en una serie de 50 pacientes civiles 2 de 24 (8.3%)
tratados con cierre primario murieron en comparacion con 9 de 26 (35%) tratados con
colostomia. Disminuyendo la mortalidad de 23 a 9% con el uso de reparacion primaria

en lesiones producidas por proyectiles de baja velocidad usados por la poblacion civil.
(6, 29, 31)

Durante los ultimos 20 afios muchos estudios han demostrado la seguridad de
reparacion primaria para lesiones traumaticas de colon y como resultado se han
cambiado patrones en la practica clinica, dando como resultado menor nimero de
colostomias. (5)

En Guatemala existen muy pocos estudios realizados sobre el tema, en 1982 en
el trabajo de tesis “Trauma de colon y recto” 33 un estudio retrospectivo de 50
pacientes entre los 11 y 71 afios atendidos en la Emergencia de Cirugia del Hospital
General San Juan de Dios por lesiones traumaticas de colon, reporté 17 casos por
herida de arma blanca, 31 por proyectil de arma de fuego y 2 por trauma cerrado. Se
utilizé cierre primario en el 43%, cierre primario mas exteriorizacion en 24%, reseccion
mas colostomia 8% y cierre primario mas colostomia proximal en 4% de los casos. La
complicacion mas frecuente fue infeccion de herida operatoria. Se menciona 16% de
mortalidad, no especifica el porcentaje para cada tipo de reparacion. Concluye que el
cierre primario cuando es posible, constituye el tratamiento de eleccion de las heridas
del colon.

Para 1989 un estudio retrospectivo de tesis sobre “Trauma de Colon” (32
experiencia de 10 afios en Hospital Roosevelt durante el periodo 1973 a 1983” con una
serie de 121 pacientes tratados en la Emergencia del Departamento de Cirugia de
dicho Hospital; reporté que el 90% de los pacientes se encontraban entre los 12 y 50
afos de edad, con predominio masculino en un 93%; de los cuales 68% presentaron
heridas producidas por proyectil de arma de fuego, 25% por arma blanca y 6% por
trauma contuso. Se realizo cierre primario en 81% de los casos y colostomia en el 19%
restante. No reporta datos separados para cada tipo de reparacion acerca de
complicaciones o mortalidad. Concluye que la media de tiempo entre el momento de la
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lesion y el ingreso fue de cinco horas y media; hasta el momento de la cirugia fue de
dos a tres horas y la estancia hospitalaria fue de dos semanas. La tasa de mortalidad
fue del 10.7%.

En 1994 Parellada y col. 31) publican el primer estudio prospectivo realizado en la
Emergencia del Departamento de Cirugia del Hospital General San Juan de Dios con
una serie de 26 pacientes con trauma de colon, de los cuales un 58% por arma blanca,
38% por arma de fuego y 4% por trauma cerrado. Concluyo que la reparacion primaria
del colon es un método seguro y una buena alternativa para utilizar en pacientes bien
seleccionados.

En 1999 el trabajo de tesis “Determinacion de las causas, tratamiento y
complicaciones de trauma abdominal “, un estudio retrospectivo en el Hospital Hermano
Pedro de Betancourt durante el periodo de enero 1994 a diciembre 1997, reporta una
serie de 69 pacientes con trauma abdominal el 39.1% por herida de arma blanca,
39.1% por proyectil de arma de fuego y 5.8% heridas contusas. De los cuales el 15.9%
presentd trauma de colon, seguido en frecuencia por trauma gastrico en un 15.9%. Se
realizo cierre primario a 17.9% de los pacientes, reseccion y anastomosis 5.6% Yy
colostomia en 1.2%. Menciona una tasa general de complicaciones de 27.5% sin
especificar el grupo de pacientes. (2)

2.2 DEFINICION DEL PROBLEMA

En el mundo occidental, los traumatismos en general representan la principal
causa de muerte en la poblacion menor de 45 afios de edad y la cuarta al considerar la
poblacién general. (27) Afirmaciones como estas, reflejan la importancia de conocer la
realidad epidemiologica de nuestro pais, siendo la base para la priorizacion de las
acciones en salud. Aunque en nuestro pais las enfermedades inmunoprevenibles
constituyen la principal causa de morbilidad y mortalidad, no debemos pasar por alto
patologias derivadas del desarrollo urbano y de la violencia que se vive en nuestra
poblacion, hechos que conducen al aumento de la incidencia del trauma en cualquiera
de sus manifestaciones y magnitudes. Segun la literatura consultada el colon es el
segundo 6rgano con mayor frecuencia afectado en los traumatismos abdominales
penetrantes y solo el 2 a 5% de los pacientes con trauma contuso presentaran lesiones
colonicas. (24)

Para 1998 en Guatemala, segun datos del INE, la principal causas de muerte en
el grupo de 15 a 19 afios fue por arma de fuego. (o) Se reporté que la violencia se
incrementd en un 82% durante el afio 2003 y que el método mas utilizado para
homicidios contra jovenes entre los 14 y 19 afios, fue el arma de fuego, segun el
informe Situacién de la nifiez en Guatemala. Cerca de dos nifios murieron por dia
durante el 2003, registrandose 639 casos en comparacion con los 351 en 2002.
Actualmente, para el mes de febrero el nimero de victimas heridas en hechos de
violencia suman 486, de ellas, el 96.51% fue por arma de fuego, el 2.33% por arma
blanca. (1)

El manejo de las lesiones de colon ha evolucionado en las dltimas décadas.
Como se menciond anteriormente, en la poblacién civil, la mayoria de lesiones del colon
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eran manejadas con colostomia y exteriorizacion debido a las altas tasas de
complicaciones asociadas a otras técnicas. Sin embargo, en los ultimos 20 afios ha
aumentado el uso de reparacion primaria. Las ventajas del cierre primario han abolido
las colostomias, con una subsiguiente reduccion de la morbilidad, costos asociados a
su realizacién, cuidados y cierre de las mismas. La reparacion primaria de igual manera
se asocia a morbilidad y mortalidad por dehiscencia, pero aun asi, comparando ambas,
la literatura recomienda la reparacion primaria. A nivel mundial se han realizado
multiples estudios que recomiendan el uso de cada una. Sin embargo, continta la
controversia en cuanto a las caracteristicas que se deben presentar para la realizaciéon
de una u otra, y el tipo le lesion que se beneficia con cada procedimiento.

El estudio se centrara en describir las caracteristicas de los pacientes con
lesiones traumaticas de colon que fueron atendidos en las Emergencias de cirugia de
los Hospitales General de Accidentes — Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,
General San Juan de Dios y Roosevelt de la Cuidad de Guatemala, durante los afos
2001 a 2005.

2.3 DELIMITACION DEL PROBLEMA

El estudio se centrara en identificar y describir las caracteristicas de las lesiones
traumaticas de colon en pacientes mayores de 13 afios de edad, atendidos en las
Emergencias de Cirugia de Adultos de los Hospitales General de Accidentes — Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, General San Juan de Dios y Roosevelt, durante los
afios 2001 a 2005.

2.4 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

;. CUALES SON LAS CARACTERISTICAS CLNICAS DESCRITAS EN LOS
EXPEDIENTES DE LOS PACIENTES CON LESIONES TRAUMATICAS DE COLON
ATENDIDOS EN LA EMERGENCIA DE CIRUGIA DE ADULTOS DE LOS
HOSPITALES GENERAL DE ACCIDENTES — INSTITUTO GUATEMALTECO DE
SEGURIDAD SOCIAL, GENERAL SAN JUAN DE DIOS Y ROOSEVELT, DURANTE
LOS ANOS 2001 A 2005 ?



3. JUSTIFICACION
3.1 MAGNITUD

En nuestro medio, cerca del 30% de los heridos por trauma penetrante que se
atienden en un servicio de emergencias tiene herida de colon. EIl colon ocupa el
segundo lugar de los 6rganos mas frecuentemente afectados en trauma penetrante y
contuso. Las lesiones abdominales asociadas actuan sinérgicamente con la lesion de
colon y cuadriplican el riesgo de mortalidad y complicaciones. (20, 24, 43). En Guatemala
entre 1973 y 1983 se atendieron en el Hospital Roosevelt 121 pacientes con trauma de
colon, de los cuales 83 (68%) fueron heridos por arma de fuego, 30 (25%) por arma
blanca y 8 (6.6%) por trauma contuso. Se mencionan 99 casos en los que se realizo
cierre primario y el resto de pacientes fueron tratados con colostomia, pero no enfatiza
la evolucion de cada grupo. (30

Durante los afios 1994 a 1997 se reporta que el 99% de las lesiones traumaticas
de colon se encuentran en pacientes entre los 15 y 45 afos. El 39.1% por proyectil de
arma de fuego, 39.1% por arma blanca y 5.8% por trauma contuso. El colon fue
afectado en el 15.9% de los casos, se realizo cierre primario en el 5.6% y colostomia en
1.2%, EI 8.3% de los pacientes presentd peritonitis fecaloidea, sin especificar que
casos. (13). En el afio 1999 se publica un estudio en el cual, la lesién coldnica por herida
de arma blanca representé el 58%, arma de fuego 38% y 4% trauma cerrado, no
menciona el nimero de pacientes a los cuales se le realizo cierre primario o colostomia.
Concluyen que la reparacion primaria del colon es un método seguro y una buena
alternativa para utilizar en pacientes bien seleccionados. (29)

3.2 TRASCENDENCIA

Haciendo referencia a la estancia hospitalaria promedio segun el tipo de
reparacion utilizada, no se puede olvidar los costos que el uso de cada una representa
para la Institucibn Hospitalaria y el paciente. Estudios mencionan que el uso de
colostomia aumenta la estancia hospitalaria y los costos del paciente asi como
disminuyen su calidad de vida. (20

3.3 VULNERABILIDAD

Con lo anteriormente mencionado se decidio realizar un estudio que proporcione
informacion reciente de nuestro pais, sobre las caracteristicas de los pacientes con
trauma de colon tratados con cierre primario o colostomia, para ser tomado en cuenta
por el especialista tratante al momento de evaluar un paciente similar a los expuestos
en este estudio. Debido a que no contamos con datos referentes al Departamento de
Cirugia del Hospital General de Accidentes — Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, General San Juan de Dios y Roosevelt de la Ciudad Capital, se decide centrar la
investigacion en dichos centros asistenciales.
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4. REVISION TEORICA Y DE REFERENCIA

4.1 LESIONES TRAUMATICAS DE COLON

4.1.1 EMBRIOLOGIA:

El intestino grueso procede embriologicamente de la parte del asa intestinal
primitiva que sufre menor niumero de flexuras. Al completar el intestino un giro positivo
de 270° (contrario a las agujas del reloj) en torno al eje de la arteria mesentérica
superior, el comienzo del intestino grueso se encuentra en la fosa iliaca derecha.
Teniendo en cuenta que existe un punto fijo (la cloaca primitiva que posteriormente
originard el ano), el recorrido que hace el intestino primitivo dibuja perfectamente el
futuro marco célico del adulto. EI marco célico encuadra las asas yeyunales e ileales,
gue tienen situacion infra-mesocolica. (3s)

4.1.2 ANATOMIA:

El intestino grueso es la ultima parte del tubo digestivo, extendiéndose desde el
yeyuno, ileon hasta el ano. El yeyuno ileon desemboca por encima del ciego, seguido
por el colon ascendente, llegando a la cara visceral hepatica donde se acoda y se dirige
de derecha a izquierda como colon transverso hasta el polo inferior del bazo donde se
dirige verticalmente como colon descendente llegando a la fosa iliaca izquierda donde
se describe el colon sigmoides que tiene continuidad con el recto que se abre al ano.
Mide 1.5m, su didmetro en el colon ascendente es de 7 — 8cm., 5cm en colon

transverso y 3 - 5cm. en colon descendente, finalmente se dilata en la ampolla rectal.
(36)

En su exterior el intestino grueso no es liso, sino que presenta en su trayecto
multiples gibosidades, separadas entre si por surcos mas o menos profundos, que
interiormente se traducen en fosas separadas por crestas. Longitudinalmente las
gibosidades como los surcos, se hallan divididos en tres porciones por tres bandas
longitudinales, de las cuales una es anterior, otra postero - interna Yy otra postero -
externa. Se originan las tres en el punto de implantacién del apéndice, recorren todo el
trayecto del intestino grueso y desaparecen a medida que se aproximan al recto. A lo
largo de las cintas longitudinales, estan implantadas prolongaciones de masa adiposa,
formada por el peritoneo, que reciben el nombre de apéndices epipldicos, y se
encuentran libres en el interior de la cavidad peritoneal. (s6)

Interiormente, se observan depresiones que corresponden a las gibosidades,
crestas que corresponden a los surcos y las bandas longitudinales, que dividen estas
formaciones en tres partes. Es facil distinguir un asa de intestino grueso de una de
intestino delgado, puesto que la primera presenta bandas longitudinales, gibosidades,
surcos y apéndices epiploicos, mientras que la otra es lisa. (36)

- Ciego:

El ciego es la porcion del intestino grueso situada por debajo de un plano horizontal
que pasa por el labio inferior de la valvula ileocecal, se sitia normalmente en la fosa
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iliaca derecha, su direccibn es oblicua hacia abajo, adentro y adelante, pero en
ocasiones su situacion puede ser mas alta (puesto longitudinalmente en la region
lumbar), en otras situaciones se encuentra dispuesto dentro del psoas e invade la
cavidad de la pelvis menor (situacion baja del ciego). Se encuentra fijo por el peritoneo,
gue lo rodea en toda su extensién, por su continuidad con el colon ascendente, asi
como por la conexidn que tiene con el intestino delgado. EIl mesocolon ascendente lo
fija a la pared posterior del abdomen, pues aunque el ciego no tiene meso, la porcion
inicial del mesocolon ascendente, que se inserta en la fosa iliaca y con el ciego, que
origina un meso, a veces llamado ligamento del ciego o mesociego. Tiene cuatro caras,
una extremidad superior, que se continta con el colon ascendente, y una extremidad
inferior o fondo. Internamente se localizan tres fosas principales, separadas por
levantamientos, que forman las bandas longitudinales que convergen en el punto de
implantacion del apéndice cecal, convergencia que corresponde a su cara interna. Por
arriba de este punto se localiza la valvula ileocecal, correspondiente al primer surco
transversal que separa de la cara interna a las dos primeras gibosidades. A la valvula
ileocecal también se le llama valvula de Bauhin o valvula de los Lavativeros, y esta
compuesta por dos labios, el superior 0 valva superior posee una cara superior y otra
inferior, un borde adherente que se continua con la pared del intestino delgado, y un
borde libre cuyas extremidades forman al unirse con las del labio inferior la comisuras
de la valvula. EI labio inferior presenta una cara inferior, una superior, un borde
adherente que se continua con la pared del intestino delgado y un borde libre que
corresponde con el borde libre de la valva superior y que cuyas extremidades forman
las comisuras de la valva, de las que parte un plegue denominado Freno de Morgagni.
Resulta de la disposicion que tiene esta valvula que el intestino delgado penetra con
todos sus elementos en la pared interna del intestino grueso, con excepcion de la
serosa y de la cara muscular de fibras longitudinales. Estas al llegar al ciego, se
reflejan y se contintan con las fibras del intestino grueso, como lo hace el peritoneo que
se refleja en ese punto para continuarse con el peritoneo del intestino grueso. En
cambio las fibras circulares vienen a formar un verdadero anillo en la valvula misma,
cubierto por la mucosa y la submucosa que en este punto se contintda la del intestino
delgado con la del intestino grueso. Igualmente se observa que siendo el labio superior
mas ancho y mas largo que el labio inferior, permite facilmente la evacuacion del
contenido del intestino delgado en el ciego. Pero al adosarse el superior con el inferior,
hacen imposible el reflujo del contenido cecal hacia el intestino delgado. (3s)

- Apéndice:

Orificio apendicular se encuentra a dos o tres centimetros por debajo de la valvula
ileocecal y en la parte posterior de la cara interna, se observa un orificio
infundibuliforme, con pliegues radiados de forma circular, que corresponden al orificio
del apéndice vermicular. A menudo se observan pliegues dispuestos de tal forma que
Gerlach le ha dado el nombre de valvula. Es una prolongacién del ciego, tiene forma de
cilindro mas o menos flexuosa y delgada cuya cavidad se abre en el ciego. La direccién
del apéndice es muy variable, pues puede ser descendente, cuando se dirige a la fosa
lliaca y a la pelvis menor y se relaciona con la vejiga, el recto, el ovario, la trompa
uterina y el Utero; ascendente, cuando sigue por la parte posterior del ciego y del colon
ascendente; interna, cuando se dirige hacia adentro por arriba, por abajo o por delante
de la terminacion del intestino delgado, y externa, cuando se dirige hacia fuera, en
relacion con la fascia iliaca, pudiendo ser entonces prececal, retrocecal o subcecal.
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Tanto el ciego como el apéndice, presentan una capa serosa, muscular celulosa y
mucosa. En ocasiones el mesoapéndice se une al ligamento ancho de la mujer por
medio de un pliegue peritoneal, llamado Repliegue Apendiculo - ovarico de Clado. Las
venas se originan de dos capilares y forman troncos que van la vena mesentérica
superior. La vena apendicular recibe una rama procedente del ciego y otra derivada del
ileon, formandose un tronco que va a la mesentérica superior. Linfaticos, los del ciego
siguen el trayecto de los vasos sanguineos y los anteriores van a desembocar a los
ganglios situados en el repliegue ileocecal o ganglios cecales anteriores. Los
posteriores terminan en los ganglios situados en la parte posterointerna del ciego o los
ganglios cecales posteriores. Los linfaticos del apéndice siguen igual trayecto que los
vasos apendiculares y desembocan en los ganglios apendiculares. Nervios, proceden
del plexo solar y tiene disposicion idéntica en todo el intestino grueso. (36)

- Colon Ascendente:

Es la parte comprendida entre el ciego y el Angulo célico derecho. Este es llamado
también Angulo hepatico, por estar en contacto con la cara inferior del higado, a la cual
el colon esta unido por un repliegue peritoneal o ligamento hepatocolico. Exteriormente,
en el colon ascendente las tres bandas longitudinales marcan canales limitados
lateralmente por las gibosidades y dispuestos de tal manera, que uno es anterior, otro
posterointerno y otro posteroexterno. El colon ascendente esta en relacion por detras
con el cuadrado lumbar y con el rifion derecho, con los cuales se pone en contacto
directo cuando carece de su meso. Hacia adentro esta en relacion con el intestino
delgado; hacia delante corresponde a la pared abdominal, cuando esta lleno; y hacia
fuera, a la pared lateral del abdomen. Las venas se originas de los capilares y forman
troncos que van a la vena mesentérica superior. La vena apendicular recibe una rama
procedente del ciego y otra derivada del ileon, formando un tronco que va a la
mesentérica superior. Los linfaticos, del ciego siguen el trayecto de los vasos
sanguineos Yy los anteriores vana desembocar a los ganglios situados en el repliegue
ileocecal o0 ganglios cecales anteriores. Los posteriores terminan en los ganglios
situados en la parte posterointerna del ciego, o ganglios cecales posteriores. Los
linfaticos del apéndice siguen igual trayecto que los vasos apendiculares vy
desembocan en los ganglios apendiculares. Los nervios, proceden del plexo solar vy
tienen disposicion idéntica en todo el intestino grueso. (3s)

- Colon Transverso:

Se halla comprendido entre el angulo cdlico derecho y el izquierdo y se dirige casi
transversalmente, aunque su extremidad izquierda es mas alta que la derecha y
presenta en su concavidad posterosuperior, a veces muy marcada, sobre todo en la
estacion de pie. El colon transverso esta adherido a la pared posterior del abdomen por
medio del mesocolon transverso, repliegue peritoneal que separa al estomago del
intestino delgado, y que es bastante ancho para permitir movimientos al colon
transverso. Igualmente esta fijo en sus extremidades por repliegues peritoneales que
van de los angulos célicos a la pared abdominal y se llaman repliegues frenocdlicos,
derecho e izquierdo, los cuales son solo las extremidades laterales del mesocolon.
Tiene la misma configuracion externa que el colon ascendente y esta en relacién por
detras con el mesocolon transverso que lo fija a la pared posterior del abdomen. Por
intermedio de su meso se pone en relacion con la cara anterior del rifion derecho, con
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la segunda porcién del duodeno, con la cara anterior de la cabeza del pancreas, con los
vasos mesentéricos superiores, con la cuarta porcion del duodeno y con la cara anterior
del rifién izquierdo. Por delante se relaciona con el epiplén mayor y con la pared
anterior del abdomen; por arriba corresponde a la cara inferior del higado, a la vesicula
biliar, a la curvatura mayor del estomago y a la cara inferior del bazo; por abajo, a las
asas del intestino delgado. (36)

- Colon Descendente:

Se extiende del angulo cdlico izquierdo a un plano horizontal que pasa por la cresta
iliaca, punto donde se inicia el colon sigmoides. Estéa situado mas profundamente que
el colon ascendente y es de menor calibre que este ultimo y que el transverso, pero es
mas largo que el ascendente, puesto que el angulo cdlico izquierdo es mas alto que el
derecho. Por detras esta en relacion con el borde externo del rifidn izquierdo y con la
pared abdominal posterior, con la que se relaciona por una fascia conjuntiva que lo
aplica a esta pared. Por delante esta en relacion con las asas intestinales, pero
cuando se halla dilatado, su cara izquierda se pone en relacién con la cara lateral del
abdomen. (21

- Colon Sigmoides:

Se extiende de la terminacion del colon descendente a la extremidad superior del
recto. Posee dos porciones, una es el colon iliaco, corresponde a la fosa iliaca interna y
la otra o colon pélvico se halla comprendido en la pelvis menor. La primera porcion es
fija y la segunda moévil. EIl colon iliaco comienza a nivel de la cresta iliaca, donde se
desciende casi verticalmente hasta la parte media de la fosa iliaca. Aqui se acoda
ligeramente para alcanzar el estrecho superior de la pelvis menor y después el borde
interno del psoas del lado izquierdo, donde se continua con el colon pélvico. Se
encuentra en relacion por detrds con la fascia iliaca y el musculo iliaco, con los vasos
iliacos externos; por delante cuando esta vacio, se relaciona con las asas intestinales y
cuando esta lleno se pone en contacto con la pared anterior del abdomen. El colon
pélvico, se halla comprendido entre el borde interno del psoas izquierdo y el cuerpo de
la tercera vértebra sacra. Exteriormente difiere del resto del colon, pues solo presenta
dos cintas longitudinales, una anterior y la otra posterior, que van desapareciendo a
medida que se aproximan al recto. Por atrds esta en relacibn con la pared
posterolateral de la pelvis, comprendiendo la cara anterior del sacro, la articulacion
sacroiliaca y la escotadura ciatica mayor; se relaciona por intermedio del peritoneo con
el uréter izquierdo y los vasos espermaticos y uteroovaricos. Por abajo descansa sobre
la vejiga en el hombre, o se coloca entre esta y el recto; en la mujer descansa sobre el
atero, la vejiga y los ligamentos anchos, o bien ocupa el fondo del saco rectouterino o
vesicouterino. El resto de sus caras se hallan en relacién con las asas del intestino
delgado y con la pared abdominal. (3s)
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- Recto:

Es la porcion Terminal del tubo digestivo y se extiende desde la tercera vértebra
sacra al ano. Siguela direccidén del sacro y del coccix. Presenta en esta porcion una
concavidad vuelta hacia delante, y al llegar al vértice del céccix, se dirige hacia atras,
formando una segunda concavidad vuelta hacia atras. Ocupa la parte posterior y media
de la pelvis, de la cual sale para atravesar el peritoneo y terminar en el ano. Tiene dos
porciones, una pélvica y otra perineal, siendo el limite entre ambos el codo que forma al
nivel del vértice del coccix. En una porcion pélvica, el peritoneo que cubre su cara
anterior y parte de sus caras laterales lo fija a la pared posterior de la pelvis por medio
de un tejido conectivo laxo. En su porcién perineal su fijaciébn es mas fuerte y se hace
por medio de la aponeurosis perineal superior o profunda del elevador del ano,
formaciones con las que tiene intima relacién. Tiene una longitud de 14 centimetros en
el hombre y 12 centimetros en la mujer. Su diametro transversal no es uniforme, pues
es mas estrecho en su extremidad inferior y en su extremidad superior, y ensanchado
en su parte media, donde forma la ampolla rectal susceptible por replecion de adquirir
dimensiones considerables. Cuando esta vacid, presenta en su interior repliegues
temporales que desaparecen en estado de distension. Presenta también repliegues
permanentes, de forma semilunar y dirigidos transversalmente, llamados Valvulas de
Houston. En su porcion perineal, e inmediatamente arriba del orificio anal, se
encuentran seis a ocho columnas longitudinales, mas anchas en su extremidad inferior
que en su extremidad superior. Se hallan unidas a otras en su extremidad inferior por
repliegues semilunares, de concavidad superior, llamados Valvulas de Morgagni o
Valvulas Semilunares. En la porcidn pélvica, el recto esta en relacion por atras con el
sacro, con los muasculos piramidales, con el plexo del sacro y con el gran simpatico del
sacro.

Mas abajo se relaciona con el coccix y con el musculo isqueoccigeo. En todo el
trayecto, la cara posterior se halla rodeada de una atmdsfera de tejido celular, donde
se encuentran las arterias sacras media y laterales, la glandula coccigea de Luschka y
el ganglio presacro o ganglio de Walter. En su cara anterior esta en relacion en el
hombre con la vejiga por intermedio del fondo del saco retrovesical que no cubre toda la
cara anterior del recto, por lo que este, mas abajo, se relaciona con la vejiga, con las
vesiculas seminales y los conductos deferentes por intermedio de la aponeurosis
prostatoperitoneal. Mas abajo aun, se halla en relacién con la cara posterior de la
prostata, de la cual esta separado también por la aponeurosis prostatoperitoneal. En la
mujer, la cara anterior del recto se pone en relacion con el Utero y la vagina por
intermedio del fondo del saco rectovaginal o de Douglas que desciende dos
centimetros por debajo de la extremidad superior de la vagina. Por debajo de esta
porcion peritoneal, el recto se pone en relacién con la pared posterior de la vagina, de
la que esta separada por u tabique resistente que es mas grueso cuanto mas se
aproxima al peritoneo, pero que permite siempre la exploracion tactil, por la via rectal de
la matriz y de la vagina. Como todo el intestino, el recto esta formado por las capas
serosa, muscular, celulosa y mucosa.

Nervios, De sus capilares, nacen venas que forman en el espesor de la atmdsfera
celulosa parietal el Plexo Hemorroidal, que ocupa toda la altura del recto y es mas
abundante en su parte inferior. Se observa, al nivel del de las valvulas semilunares,
gue el plexo emite prolongaciones en forma de ampolla que originan un anillo a este
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nivel, el cual se halla bien marcado en el adulto y en el viejo. De la parte superior del
plexo venoso rectal, nacen troncos que va a desembocar a la vena mesentérica inferior
y de la parte inferior del mismo plexo parten otros troncos venosos que constituyen las
venas hemorroidales inferiores, que recogen la sangre de los esfinteres y se viertes en
las venas pudendas internas. De la parte media del plexo venoso, se originan las
venas hemorroidales medias que recogen la sangre de la préstata, las vesiculas
seminales y la vejiga en el hombre, y del Gtero y la vagina en la mujer, a la vez que de
la parte inferior de la ampolla rectal, y van a desembocar en la vena hipogastrica. El
plexo venoso perirrectal constituye una amplia anastomosis entre la hemorroidal
superior afluente al sistema de la porta, y la media y la inferior, afluente del sistema de
la cava inferior. Linfaticos, nacen por redes mucosas y musculares, de las cuales parten
conductos colectores que se dirigen hacia atrds y atraviesan la pared rectal. Los
conductos superiores desembocan en los ganglios mas inferiores de la cadena
mesentérica; los medios siguen la vena hemorroidal media y desembocan en los
hipogastricos; finalmente, los inferiores siguen la vena hemorroidal inferior y van con
los linfaticos del ano a desembocar en los ganglios internos de los grupos inguinales
superficiales. Los nervios, proceden del plexo lumboadrtico, del cual emanan ramos
que siguen a la arteria mesentérica inferior y con la hemorroidal media llegan al recto.
Por altimo, un tercer grupo tiene su origen en el plexo sacro y sus ramos, derivados del

tercero, cuarto y quinto nervios sacros, alcanzando al recto con la hemorroidal superior.
(36)

- Ano:

Es el orificio terminal del tubo digestivo, situado en la linea media, por detras d el
alinea biisquiatica en el hombre y en la mujer, en ambos sexos se halla colocado por
delante del coccix, en el surco medio que forman las dos nalgas. Hacia arriba esta
limitado por la linea anorectal, linea sinuosa que pasa por el borde libre de las valvulas
semilunares, y por abajo, lo esta por la linea anoperineal, la cual es una linea circular
gue marca el limite del revestimiento cutaneo del ano con la piel del perineo. En estado
se reposo en su exterior, tiene la forma de una hendidura antero posterior, mas o
menos grande, que se reduce a veces a un verdadero punto donde parten los pliegues
radiados del ano. Estos pliegues desaparecen cuando se dilata, tomando entonces
forma circular. El orificio anal esta cubierto por piel humead, delgada y lisa, se continua
hacia arriba hasta la base de las columnas vy la convexidad de las valvulas
semilunares. Aqui adquiere los caracteres de una mucosa, mucosa anal de Hermann,
0 zona mucosa supraanal, que marca la transicién entre el revestimiento cutaneo del
ano y el mucoso del recto. EIl ano esta en relacién por detras con el rafe anoccigeo;
hacia delante, con la uretra en el hombre, y con la vagina en la mujer, y a los lados, con
el esfinter externo del ano, con las fosas isquiorrectales y con el elevador del ano. El
ano esta formado por una capa muscular y un revestimiento cutaneo. Venas._De sus
capilares, nacen ramas venosas que va a integrar el plexo perirrectal. Los linfaticos,
superiores siguen el trayecto de la vena hemorroidal media para desembocar en los
ganglios hipogastrico. Los de la parte inferior forman troncos subcutaneos que caminan
por la cara interna del muslo para desembocar en los ganglios inguinales internos. Los
nervios, proceden del plexo sacro que envia al ano el nervio hemorroidal que nace del
pudendo interno o del mismo plexo sacro. Lleva fibras sensitivas para su revestimiento
cutaneo y fibras motoras para el esfinter externo. Recibe, ademas, fibras motoras
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simpéticas que derivan del plexo hipogéstrico para el esfinter interno y fibras sensitivas,
del mismo plexo, que terminan en el tejido celular subcutaneo. (s)

- lrrigacion:

El ciego y el apéndice reciben ramas arteriales de la iliocecal, rama inferior de la
cOlica derecha inferior. La iliocecal emite un ramo anterior que se distribuye en la cara
anterior del ciego y otro posterior que se distribuye por su cara posterior. La arteria
apendicular nace del tronco de la iliocecal, corre por detras del ileon y se introduce en el
mesoapéndice, para terminar en su vértice. El colon, recibe sangre arterial de las
arterias colicas derechas, precedentes de la mesentérica superior, que van a irrigar el
colon ascendente y la mitad derecha del colon transverso, y de las arteria colicas
izquierdas, ramas de la mesentérica inferior, que irrigan la mitad izquierda del colon
transverso, el colon descendente y el colon sigmoides. El recto, recibe sangre arterial
de las hemorroidales superiores, ramas de la mesentérica inferior; de las hemorroidales
medias, ramas de la hipogastrica; de la hemorroidal inferior, rama de la pudenda interna
y de la sacra media, rama de la aorta que origina las hemorroides posteriores. El ano
recibe sangre arterial de las hemorroidales inferiores, ramas de la pudenda interna, que
se anastomosan con la hemorroidal media. (29,36)

4.1.3 HISTOLOGIA:

El colon esta formado, como todo el intestino por la capa externa serosa, la
muscular, celulosa y la mucosa.

- Capa Serosa:

Se halla integrada por el peritoneo, que a nivel del colon ascendente, pasa de la
pared lateral del abdomen a cubrir la cara lateral derecha del colon, y se extiende
después a su cara anterior y lateral izquierda para continuarse con la hoja derecha del
mesenterio. Esta hoja sirve de medio de fijacion del colon ascendente a la pared
posterior del abdomen, fijacion que se realiza mediante una capa de tejido conjuntivo.
El peritoneo al llegar al angulo célico derecho, se prolonga y cubre las caras superior e
inferior del colon transverso, adosandose a su borde antero inferior para continuarse
con el epiplon mayor y a su cara posterior para constituir el mesocolon transverso. El
peritoneo que cubre el colon descendente cubre su cara anterior y sus caras laterales, y
constituye en ocasiones hacia atras un meso muy corto. La hoja derecha se continlda
con la izquierda del mesenterio, y la hoja izquierda con el peritoneo parietal izquierdo.
El peritoneo cubre la porcion ileopélvica del colon y se adosa a su borde posterior,
constituyendo el borde visceral del mesocolon. ElI mesocolon iliopélvico es corto en su
origen, aumenta progresivamente y alcanza su mayor extension en la parte media del
asa pélvica, permitiendo amplios movimientos a esta porcion del intestino grueso. (3s)

- Capa muscular:
Se halla constituida en todo el colon por una capa de fibras longitudinales que se

agrupan para formar las tres bandas longitudinales que, al nivel del colon iliopélvico, se
reducen a dos por la unién de las dos bandas posteriores, llegando al recto solamente
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una banda anterior y otra posterior. Existe también una capa de fibras circulares,
situadas profundamente, que se encuentran en todo el trayecto del intestino grueso. (3s)

- Capacelulosa:

En el intestino grueso conserva esta capa la misma disposicion que tenia en el
intestino delgado

- Capamucosa:

Es mas gruesa que la mucosa del intestino delgado y difiere de esta por su
carencia absoluta de valvulas conniventes, de vellosidades y de placas de Peyer; se
encuentran, en cambio, abundantes foliculos cerrados. Se halla constituida por un
epitelio cilindrico y un corion mucosos, donde existen los foliculos cerrados que
levantan el epitelio, formando una convexidad hacia la luz del intestino. (3e)

4.1.4 FISIOLOGIA:

Las funciones principales del colon son absorcion de agua y electrolitos
procedentes del quimo y almacenamiento de la materia fecal hasta el momento de ser
expulsada. La mitad proximal del colon interviene en la absorcion, mientras que la
mitad distal actia como lugar de almacenamiento. Para esta funciones no se necesitan
movimientos intensos, los que produce el colon son muy lentos, pero pueden dividirse
al igual que los del intestino delgado en propulsion y mezcla. (19)

- Movimiento de propulsion:

El peristaltismo es el movimiento de propulsion basico del aparato digestivo. La
mayor parte de la propulsion de intestino grueso se produce gracias al lento movimiento
en direccion anal de las contracciones haustrales y los movimientos en masa. Gran
parte de la propulsion que tiene lugar en el ciego y en el colon ascendente se produce
gracias a las lentas pero persistentes contracciones de las haustras, que necesitan de
15-18 horas para desplazar el quimo solo desde la valvula ileocecal hasta el colon
transverso, periodo en que se adquiere su calidad de heces y se convierte en un fango
semisolido en lugar semiliquido. A partir del comienzo del colon transverso y hasta el
sigma, la propulsién depende de los movimientos en masa, los cuales suelen ocurrir
solo de una a tres veces en el dia y son mas abundantes durante 15 minutos de la hora
siguiente a la ingestion del desayuno. Un movimiento en masa es un tipo modificado de
peristaltismo que se caracteriza por una cadena de acontecimientos: primero se
produce un anillo de constriccibn en un segmento distendido o irritado del colon,
generalmente en el transverso; a continuacion y de manera rapida, 20 centimetros o
mas del colon distal a la constriccion pierden sus haustraciones y se contraen,
formando una unidad y haciendo que la materia fecal contenida en ese segmento
progrese en masa por el colon. La contraccion desarrolla cada vez mas fuerza durante
unos 30 segundos, tras los que se produce una relajacion que durante unos 2 a 3
minutos antes de que aparezca otro movimiento en masa, quiz4 en una zona mas distal
del colon. La serie completa de movimientos en masa suele persistir durante 10 a 30
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minutos y después reaparecen quiza medio dia o incluso un dia después. Cuando
logran una masa de heces hacia el recto, aparece el deseo de defecacion. (19)

- El movimiento de mezcla:

En el intestino grueso se producen grandes constricciones circulares. En cada
uno de estos segmentos de constriccion, se contraen alrededor de 2.5 centimetros de
musculo circular que en ocasiones reducen la luz del colon hasta ocluirla casi por
completo, al mismo tiempo de contrae el musculo longitudinal del colon llamadas teniae
coli. Esta contracciones combinadas de las bandas circulares y longitudinales hacen
que la porcion no estimulada de la pared sobresalga hacia fuera en formaciones
saculares llamadas haustraciones. Una vez iniciadas las contracciones australes,
alcanzan su maxima intensidad en unos 30 segundos y después desaparecen a lo largo
de los 60 segundos siguientes. Al cabo de unos minutos, aparecen nuevas
contracciones australes en otros lugares. Por tanto el contenido del intestino grueso va
siendo ordenado y enrollado lentamente, en consecuencia toda la materia fecal queda
gradualmente expuesta a la superficie del intestino grueso, lo que permite la absorcion
progresiva del liquido y las sustancias disueltas hasta que solo quedan unos 80 a 120
mililitro de la cantidad diaria de quimo, que son expulsados en forma de heces. (19)

- Ritmo Eléctrico Basal: “ondas lentas”:

La aparicion de los movimientos en masa después de una comida esté facilitada
por los reflejos gastrocolico y duodenocalico, iniciados a consecuencia de distension del
estomago y del duodeno; y son conducidos por los nervios extrinsecos del sistema
nervioso autbnomo. La irritacion del colon también puede desencadenar grandes
movimientos en masa, también la estimulacion intensa del sistema nervioso
parasimpatico o la distension excesiva de un segmento del colon son factores que
pueden iniciar movimientos en masa. (19)

- Defecacién: Durante la mayor parte del tiempo, el recto no contiene heces.
¢ Recto parece llenarse lentamente.
e Puede llenarse bruscamente (movimiento de masa).
e Puede retener contenido fecal por largos periodos.
e Tono de reposo es de relajacion; inercia; esfinter anal como barrera.
e Deposicion: Agua (75%), Fibra, material no absorbido, bacterias.

En reposo, el canal anal esta cerrado por:
e Esfinter Anal Interno: contraccion Tonica (involuntario); 1ra barrera.
e Esfinter Anal Externo y musculo puborectalis:
e “Centro de la Defecacion”, proximo al centro del vomito.

- Reflejo De Defecacion
e Se puede inhibir voluntariamente la defecacion; al mantener sostenidamente
contraido el esfinter anal externo y puborectalis, se relaja nuevamente el esfinter
anal interno y se difiere el proceso.
e La distension rectal, genera relajacion del esfinter anal interno. (19)
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- Secreciones del intestino grueso:

La mucosa del intestino grueso, al igual que el intestino delgado tiene muchas
criptas de Lieberkuhn, pero esta mucosa no contiene vellosidades. Ademas, las células
epiteliales casi no poseen enzimas, de hecho, predominan las células mucosas que
s6lo secretan moco. Es por ello que la secrecion principal del intestino grueso es un
moco que contiene grandes cantidades de iones de bicarbonato aportadas por otras
células epiteliales situadas entre las productoras de moco, la cual esta regulada por la
estimulacién tactil directa de las células mucosas de la superficie y por los reflejos
nerviosos locales que se originan en las células mucosas en las criptas de Lieberkuhn.
La estimulacion de los nervios pelvianos, que transportan la innervacion parasimpatica
al espacio comprendido por la mitad de las dos terceras partes distales del intestino
grueso, produce igualmente un aumento en la secrecion de moco, se combina también
con un incremento en la motilidad. Es por ellos que durante una estimulacion
parasimpatica extrema, puede secretarse hacia el intestino grueso una cantidad de
moco de tal magnitud, que la persona expulsa moco viscoso incluso cada 30 minutos; la
cantidad e material fecal contenida es escasa o nula.

El moco del intestino grueso protege a su pared de excoriaciones, pero, ademas,
proporciona un medio adherente que mantiene unida a la materia fecal. Al igual que
protege a la pared de la gran actividad bacteriana existente en el interior de las heces y
su alcalinidad es de 8.0 (debido a la gran cantidad de bicarbonato de sodio) aporta una
barrera que mantiene a los acidos fecales alejados de la pared intestinal. (19)

- Absorcién del intestino grueso:

Al dia circulan por la valvula ileocecal alrededor de 1500 mililitros de quimo en
direccion al intestino grueso. La mayor parte del agua y electrolitos son absorbidos en
el colon, por lo que las heces excretadas contienen menos de 100ml de liquidos y se
absorbe casi totalmente toda la cantidad de iones, por lo que solo se pierde en las
heces 1 a 5 miliequivalentes de sodio y cloro en las heces. La mayor parte de la
absorcion se produce en la mitad proximal del colon, mientras que el colon distal
funciona principalmente como un depdsito. El intestino grueso puede absorber una
capacidad maxima de 5 a 7 litros de liquido y electrolitos al dia. Incluso en condiciones
normales, en el intestino se encuentran gran cantidad de bacterias sobre todo bacilos
capaces de digerir pequefas cantidades de celulosa, con lo que aportan unas calorias
al organismo al dia. Ademas, a consecuencia de la actividad bacteriana se forman las
vitaminas K, la vitamina B12, tiamina, la riboflavina y diversos gases que contribuyen a
la flatulencia del colon; los mas abundantes son el anhidrido carbénico, el hidrogeno y
el metano. Las heces estan compuestas por tres cuartas parte de agua y una cuarta
parte de material sélido que a su ves contiene un 30% de bacterias muertas, 10-20% de
grasas, 10 a 20% de materia inorganica, 2 a 3% de proteinas y un 30% de productos
no digeridos y componentes secos de los jugos digestivos, como el pigmento biliar y
células epiteliales desprendidas. El color pardo de las heces esta dado por la
estercobilina y la urobilina, sustancias derivadas de la bilirrubina. El olor se debe a los
productos de la accion bacteriana, los productos odoriferos son, entre otros, indol,
escatol, mercaptanos y sulfuro de hidrogeno. (19)
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4.1.5. MICROBIOTA DEL INTESTINO GRUESO

Los microorganismos encontrados en el colon son principalmente bacterias gram
negativos y anaerobios como E coli, Klebsiela, Proteus, Clostridios, Pseudomona,
peptoestreptococos, bacteroides, acinetobacter, varios bacilos lacticos y levaduras. La
flora del colon es predominantemente de gram negativos cuando la dieta se compone
especialmente de proteinas. El porcentaje de gérmenes gram positivos (lactobacilos,
cocos Yy levaduras), aumentan cuando la dieta se compone principalmente de hidratos
de carbono y verduras. El nimero de gérmenes por gramos de peso seco de heces
fecales, aumenta a medida que avanza en sentido distal, es de suma importancia en
cuanto el manejo de las lesiones de colon, ya que una herida en el hemicolon izquierdo
se considera mucho mas contaminada que una herida que se encuentre en el
hemicolon derecho, aunque el contenido de este ultimo es mas liquido, por lo que
resulta mas facil al momento de tener que penetrar en la cavidad peritoneal cuando se
halla algun tipo de lesiéon a nivel del intestino grueso. (,19)

4.2 TRAUMA DE COLON

Se le considera trauma de colon, a todas las lesiones sobre cualquier parte del
tejido coldnico ocasionada por violencia externa. EIl colon ocupa el segundo lugar en
frecuencia, después de las lesiones del intestino delgado, como 6rgano lesionado mas
frecuentemente en los traumatismos penetrantes. Las lesiones contusas del colon son
raras y constituyen solo el 2 a 5% de los pacientes. Aunque las lesiones coldnicas
aisladas casi nunca son letales, aumentan la tasa de morbi - mortalidad de las lesiones
abdominales vinculadas. (6,39)

4.2.1 ETIOLOGIA

En la actualidad, la etiologia de las heridas de colon depende del lugar y de la
época. Segun la literatura consultada el arma de fuego constituyen aproximadamente el
75% vy las heridas punzo cortantes, 20% de las lesiones que se atienden en los
hospitales en la sala de urgencias. Las lesiones son mas frecuentes en el hemicolon
izquierdo. El resto de las lesiones es originado por trauma contuso y a lesiéon transanal.
La mayor parte de las lesiones contusas se producen en accidentes de vehiculos de
motor y se distribuyen regularmente alrededor del colon. Se manifiestan como roturas
por entallamiento grandes de la pared coldnica o por lesiones por arrancamiento, en las
cuales el mesenterio se desprende del colon. Las lesiones iatrogénicas ocurren en
0.1% de los examenes (colonoscopias, biopsias, sigmoidoscopias, etc.). Las lesiones
sexuales relacionadas incluyen la insercion de cuerpos extrafios en el recto y en el
colon. (, 23, 27,29)

4.2.2 DIAGNOSTICO

Las lesiones colénicas se diagnostican facilmente en el momento de la
laparotomia exploradora, pero en ocasiones por medio de una radiografia de torax en
posicién erecta, se puede ver aire dentro del peritoneo, lo cual sugiere una lesion
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entérica. También se puede observar la presencia de sangre o una prueba de guayaco
positiva al tacto rectal. Anatomicamente el colon transverso es el segmento que con
mayor frecuencia se ve afectado en pacientes con lesiones de colon (un 50% de 108
pacientes estudiados); y la otra mitad de las lesiones se distribuye de igual manera
entre los segmentos del colon intraabdominal; 17% (36 pacientes) con lesiones en el
colon ascendente, 28 pacientes (13%) con lesiones en el colon ascendente, y por ultimo
un 21% (45 pacientes.) con lesiones en el colon sigmoideo. Las lesiones en areas que
son dificiles de examinar, como la flexura esplénica y el rectosigmoides aumentan la
posibilidad de no identificar una lesion colénica que pueda poner en peligro la vida del
paciente. Si una perforacion no es obvia, la presencia de un olor fecaloide. Coloracion
con sangre de la pared col6nica o mesenterio, 0 una trayectoria sospechosa de la
herida, indican que el area en cuestion se le debe de realizar un examen mas acucioso.

La region lesionada debe moverse completamente. En situaciones confusas, la
maniobra diagnostica final consiste en asir el colon a ambos lados del area en duda y
oprimir suavemente el contenido luminar hacia la supuesta lesion. La expulsion de
materia fecaloide de gas es diagnostica, y la ausencia de descarga fecal elimina la
posibilidad de que una lesidon haya pasado inadvertida. (, 19, 27,41)

4.2.3 MANEJO DE LAS LESIONES DE COLON

En la actualidad el tratamiento de las lesiones coldnicas es manejada segun el
criterio médico con Reparacion primaria o Colostomia.

Las lesiones colbnicas se clasifican de acuerdo a las siguientes escalas y
dependiendo de ellas, es el tipo de reparacion que debe de realizarsele a cada uno de
los pacientes que presenten algun tipo de lesion a ese nivel.

Para ello existen 2 escalas:

Escala de Flint se dividia en tres grados:

I Contaminacién minima, con un tiempo minimo para la reparacion, sin lesiones
asociadas y sin choque;

2 Laceraciones o perforacion, lesiones asociadas;

3 Pérdida severa de tejido contaminacion abundante y choque profundo.

Asociacion Americana de Cirujanos de Trauma (sus siglas en inglés, AAST), la cual
desarrollo la escala de lesion coldnica, esta se subdivide en:

Laceracion o hematoma a la serosa,;

Laceraciéon del menos de 50% de la circunferencia;

Laceracion mayor del 50% de la circunferencia;

Laceracion, seccion del colon; y

Laceracion, seccién del colon con pérdida segmentaria del tejido, con lesion
vascular.

abhwNPE

También se ha asociado el indice de trauma abdominal penetrante (PATI) en el
gue a cada organo se le atribuye una cifra basada en la gravedad de la lesion y se
multiplica por un coeficiente que sefiala la probabilidad de complicaciones como
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consecuencia de dicha lesion. El valor de gravedad prefijado para colon es de 4. (5, 19,
23, 27, 29, 31, 40,42)

Estas escalas se utilizan en el analisis subsiguiente de las lesiones destructivas y
no destructivas de colon.

- Heridas no destructivas de colon:

Es una lesion la cual puede ser reparada por medio de un cierre primario con un
limite pequefo de desbridamiento. Estas lesiones incluyen los grados 1, 2 y 3 de la
clasificacion de la AAST. () En un estudio realizado por Stone y Fabian en 1979, con un
total de 139 pacientes con, lesion colonica, a los cuales se les realizo un cierre primario
vrs colostomia, se encontrd que solo un 15 % de los pacientes a los que se les realizd
cierre primario presentaron complicaciones, mientras que a los que se les realizd
colostomia, hubo una tasa de complicaciones del 29%. Los criterios que se utilizaron
para realizar estos procedimientos en las lesiones destructivas fueron los siguientes:
ausencia de shock, limitada asociacion de lesiones, limitada contaminacion fecal en el
peritoneo y menos de ocho horas previas antes de la reparacion colénica. Gracias a
este estudio se fue liberando progresivamente el manejo en las reparaciones de lesion
colonica, permitiendo que se expandiera los criterios sobre el uso del cierre primario,
como el método de eleccién para este tipo de lesiones. @, 35, 36)

- Heridas destructivas de colon:

Este tipo de lesiones comprende aquellas que requieren resecciéon segmental
secundario a la pérdida de la integridad colonica o la desvascularizacion de un
segmento debido a una lesidn mesentérica o ambas. Este tipo de lesiones resultan de
heridas por proyectil de arma de fuego de alta velocidad o a heridas por arma de fuego
a quema ropa. En ocasiones las lesiones cerradas de abdomen ocasionadas por el
cinturén de seguridad de los vehiculos puede producir lesiones desvitalizantes de
segmentos del colén rectosigmoideo o ciego. Estas lesiones incluyen los grados 4y 5
de la AAST. 79 El manejo de este tipo de lesiones es menos claro debido a que
ocurren con menos frecuencia y por ello existe menos informacion. Por tanto, las
complicaciones con el uso del cierre primario en las lesiones no destructivas de colon
son menores que con el uso de colostomia, seguido por la reseccibn mas anastomosis
primaria. Los factores que intervinieron con el fallo en una anastomosis primaria
incluyeron una co-morbilidad con desordenes de inmunocompromiso como la diabetes
mellitus, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), cirrosis y el uso de mas de
seis unidades de sangre trasfundidas. Otros posibles factores de riesgo parecen ser el
shock, varias lesiones asociadas o retraso en la cirugia. , 35, 36)

4.2.4 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A TRAUMA DE COLON:

Un considerable numero de factores de riesgo se han asociado con el
incremento de la morbi-mortalidad luego de una lesion coldnica, entre ellos se
encuentra la hipotension o shock, el intervalo de tiempo entre la lesién y la cirugia, la
cantidad de contaminacién fecal, asociacion de varios organos lesionados, el niumero
de transfusiones o la co-morbilidad. Sin embargo, muchos de estos factores pueden
ayudar a estratificar el tipo de riesgo, pero en realidad no se ha encontrado que ninguno
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de ellos aumente el riesgo de una dehiscencia de la herida, cuando se realiza una
reparacion primaria en las lesiones no destructivas de colon. Cuando existe shock en el
transcurso de la cirugia se ha demostrado un incremento en la incidencia de
complicaciones post operatorias. Se debe de administrar una adecuada resucitacion
con soluciones cristaloides y productos sanguineos, ademas se debe de controlar la
hemorragia para disminuir el impacto del shock. El retraso de la cirugia por cuatro a
seis horas no ha demostrado ser un factor de riesgo significativo en las lesiones no
destructivas de colon, en los estudios prospectivos randomizados. En los pacientes
que presenten lesiones destructivas de colon, el retraso de la cirugia mayor a seis
horas, se le debe considerar como contraindicacion para la reseccion y anastomosis
primaria debido al riesgo aumentado de sufrir una dehiscencia de la herida
especialmente cuando hay una gran cantidad de contaminacion o peritonitis. Aquellos
pacientes que presenten un retraso de mas de seis horas con una lesién no destructiva,
son aptos para la realizacion de una reparacion primaria, siempre y cuando la peritonitis
no sea muy avanzada; pero aquellos pacientes que presenten mas de doce horas
después de haber sufrido la lesiébn con una herida no destructiva y que ademas tengan
contaminacion severa e inestabilidad hemodinamica, el manejo quirlrgico a seguir es
diferente. (s, 6, 16, 19, 23, 27, 29,31)

4.2.5 PROFILAXIS CON ANTIBIOTICOS:

Las guias recomendadas para el uso de antibiéticos profilacticos en pacientes
que presenten un trauma penetrante de abdomen, son basadas en evidencia. Las
referencias fueron clasificadas usando el método establecido por la Agencia del
Cuidado de la Salud e Investigacion de los Estados Unidos (sus siglas en ingles,
AHCPR), Departamento de Salud y Servicios Humanos. Criterios adicionales y
especificaciones se utilizaron para la clase |, descrita por Oxman y colaboradores.

Existen varias recomendaciones con respecto al uso de antibioticos segun la
clasificacion antes mencionada; estas se dividen en niveles, los cuales son:

- Nivel I hay suficientes datos de la clase | y Il para recomendar el uso de una sola
dosis de antibiético de amplio espectro, como profilactico antes de la cirugia, en
pacientes que presenten lesiones penetrantes de abdomen.

- Nivel IlI: existen suficiente informacién de la clase | y Il, para recomendar el uso de
antibioticos profilacticos Unicamente por 24 horas, en presencia de lesiones que
penetren viscera hueca.

- Nivel Ill: se cuenta con suficiente informacion para proveer lineamientos para reducir
el riesgo de infecciones en paciente que presenten shock hemorragico. La
vasoconstriccion altera la distribucion normal de los antibiéticos, dando como resultado
la disminucion en la penetracion hacia los tejidos. (e, 25,27,398)

En Guatemala se realiz6 un estudio prospectivo en el Hospital General de
Accidentes —Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, durante diciembre de 2000 a
Noviembre 2001, se obtuvo una serie de 81 pacientes con trauma abdominal evaluando
la monoterapia profilactica con cefoxitina; utilizando la dosis de 2 gr IV c/6 horas. Del
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total de pacientes se infectaron 18 (22%), de los cuales 12 casos tuvieron infeccion de
herida operatoria y 6 casos colecciones intrabdominales. Ningun paciente presento
reacciones adversas al medicamento. Concluyeron que la profilaxis antimicrobiana de
trauma abdominal es Util y el uso de antibioticos poco toxicos y de amplio espectro con
dosis elevadas durante poco tiempo ofrece los mejores resultados clinicos vy
econdmicos. ()

4.2.6 TIPOS DE REPARACIONES QUIRURGICAS:
- Cierre primario:

Este tipo de reparaciones se le debe de realizar a los pacientes que
generalmente tienen una lesibn a consecuencia de un trauma penetrante de baja
velocidad, el sitio de la lesion del colon no ha influenciado en la decision de utilizar el
cierre primario y ademas no se ha encontrado que exista una diferencia en el riesgo de

morbilidad con respecto al cierre de las heridas del lado derecho o izquierdo del colon.
(6, 8,12, 19,27) FIGURA 2

- Colostomia:

Este procedimiento se reserva para las lesiones severas de colon, en particular
aquellas secundarias a un trauma cerrado, heridas de bala a quema ropa, que suelen
requerir un extenso desbridamiento de tejidos blandos y remocién de fragmentos de
bala. Bajo estas condiciones, la resecciéon del colon lesionado con una colostomia
terminal es usualmente requerida en fistulas de la mucosa distal, sin embargo, en los
segmentos coldnicos residuales, es necesaria la realizacion de un procedimiento de
Hartmann. También se reserva para pacientes con inestabilidad hemodinamica aunque
el grado de trauma no sea tan grave. (, 8, 18, 19,27) FIGURA 2b

- Exteriorizacién de la herida:

Es cuando se puede movilizar suficiente cantidad de colon y se puede realizar
una colostomia convencional de asa como método temporal de sutura en una herida de
colon. Se utilizaba en el pasado para observar directamente el tejido y evidenciar fugas.
Actualmente no se utiliza pues estudios han demostrado una alta tasa de dehiscencia
de la sutura, obstruccion y abscesos intrabdominales. (is, 6)

- Reseccion y anastomosis:

Esta técnica se usa especificamente para lesiones del colon derecho que no son
aptas para un cierre primario y que debe de realizarsele una hemicolectomia derecha.
Ha dejado de utilizarse ya que estudios clase Il han demostrado que este tipo de
tratamiento ha fracasado en pacientes con lesiones asociadas y/o enfermedades
asociadas, incluso en pacientes con lesiones severas tiene mejor resultado el uso de
colostomia. (, 8, 19,27)
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- Colostomia proximal “protectora”:

Esta se reserva para pacientes cuidadosamente seleccionados con lesiones en
la parte baja del colon sigmoideo y en la parte alta del recto, que no son candidatos
para una reseccion y anastomosis. Bajo estas circunstancias, cuando se realiza una
colostomia proximal a la anastomosis, esta deriva eficazmente el contenido fecal hasta
qgue sana la herida. El cierre de la colostomia se realiza generalmente después de
cuatro a seis semanas. Actualmente no se utiliza, pues estudios no han demostrado
qgque mejore la evolucion de los pacientes y se prefiere utilizar una de las técnicas
mencionadas anteriormente. (19, 21,27)

4.2.7 COMPLICACIONES
- Retraccion de la colostomia y necrosis:

Este tipo de complicaciones se han encontrado raramente, pero cuando ocurre
es en pacientes obesos o que han tenido lesiones severas, lo que hace que se

edematice el tejido, traccionando el estoma hacia el interior, causandose una necrosis.
(6, 13, 25,26)

- Infeccién de las heridas:

Incluso cuando se mantiene abierta la piel, las infecciones superficiales ocurren y
se pueden manejar simplemente con un adecuado drenaje y desbridamiento de tejido
necrotico de la herida. Infecciones profundas de la fascia, a menudo sugieren que se
encuentra presente un absceso intraabdominal. (e, 27,30)

- Abscesos Intraabdominales:

La localizacién aislada de abscesos pélvicos o abdominales pueden ser
manejadas por medio de drenaje percutdneo. Sin embargo, cuando hay mdultiples
abscesos y hay sospecha de una fuga en la anastomosis, se debe de realizar una re
exploracion de la herida. (s, 22,30)

4.2.8 CIERRE DE LA COLOSTOMIA

Cuando se planea realizar una colostomia, el cierre debe de realizarse en tres
meses después de la cirugia inicial, siempre que lo permita la condicibn médica del
paciente. (11,27) El cierre se asocia a 0% de mortalidad, con un rango entre 4 y 151 dias
de estancia hospitalaria. 3) Existen estudios que sugieren que a pacientes
seleccionados se les puede realizar el cierre de la colostomia durante su estadia en el
hospital en la primera cirugia o dentro de 6 semanas, pero debe n individualizarse los
casos para evitar complicaciones. (s,27) Importante mencionar estudios en los que se
menciona que el costo del uso de colostomia es mucho mayor que el de cierre primario,
tanto para el paciente como para la entidad hospitalaria. (3)
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5. OBJETIVOS
5.1 GENERAL

- Describir las caracteristicas clinicas registradas en los expedientes de pacientes
con lesiones traumaticas de colon, mayores de 13 afios de edad, tratados en las
Emergencias de Cirugia de Adultos de los Hospitales General de Accidentes —
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, General San Juan de Dios y
Roosevelt, durante los afios 2001 a 2005.

5.2 ESPECIFICOS

5.2.1 Identificar:
5.2.1.1 Laedady sexo de los pacientes con trauma de colon en este grupo
de estudio.

5.2.1.2 Los mecanismos causantes de trauma de colon, en el grupo
estudiado.

5.2.1.3 El sitio anatomico de lesidon colénica mas frecuentes y las lesiones
comunmente asociadas en los pacientes con trauma de colon
tratados con colostomia y cierre primario en este grupo de estudio.

5.2.1.4  El tipo de tratamiento quirargico aplicado a los pacientes con
lesiones traumaticas de colon

5.2.2 Enumerar los casos de pacientes con trauma de colon que presentaron fugas
anastomoticas luego de ser sometidos a cierre primario o colostomia.

5.2.3 Cuantificar:
5.2.3.1 El grado de trauma en los pacientes del grupo de estudio segun la
clasificacion ASST.

5.2.3.2 La estancia hospitalaria en ambos grupos de pacientes con trauma
de colon tratados en este centro asistencial en el periodo de tiempo
establecido.

5.2.4 Describir las complicaciones y mortalidad de pacientes con trauma de colon
tratados con reparacion primaria y colostomia del grupo de estudio.
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6. DISENO DEL ESTUDIO
6.1 TIPO DE ESTUDIO:

Estudio observacional, descriptivo, transversal, de las caracteristicas de los
pacientes con trauma de colon atendidos en las Emergencias de Adultos de los
Hospitales General de Accidentes — Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,
General San Juan de Dios y Roosevelt.

6.2 UNIDAD DE ANALISIS O SUJETO DE ESTUDIO:

2,015 expedientes Clinicos de pacientes atendidos en las Emergencias de
Cirugia de los Hospitales General de Accidentes — Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, General San Juan de Dios y Roosevelt durante los afios 2001 — 2005.

6.3 POBLACION Y MUESTRA:

334 expedientes de pacientes atendidos en las Emergencias del Departamento
de Cirugia de Adultos de los Hospitales General de Accidentes — Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social, General San Juan de Dios y Roosevelt que cumplieron los
criterios de inclusién durante el periodo 2001 — 2005.

6.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
6.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

Expedientes clinicos de pacientes que presentan lesiones traumaticas de colon,
mayores de 13 afios de edad, atendidos en las Emergencias del Departamento de
Cirugia de los Hospitales General de Accidentes — Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, General San Juan de Dios y Roosevelt a quienes se les realizdé laparotomia
exploradora durante el periodo 2001 — 2005.

6.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

Expedientes que no cumplieron con los criterios de inclusiébn anteriormente citados o
con las siguientes caracteristicas:

e Muerte en arribo.

e Egresos contraindicados o traslados a otros centros hospitalarios sin ser
intervenidos quirdrgicamente.

Fallecidos trans-operatoriamente.

Lesiones de colon no traumaticas.

Lesiones iatrogénicas.

Menores de 13 afios de edad.
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6.5 DEFINICION Y OPERALIZACION DE VARIABLES:

VARIABLES:

Edad
Sexo

Tipo de lesion
Choque

Mortalidad
Morbilidad
Fuga de cierres

Grado de lesion

OPERALIZACION DE VARIABLES:

Técnica Quirurgica

Mecanismo de Lesion.

Estancia hospitalaria

. e e . Unidad de
Variable Definicion Definicion operacional Escala o
Medicion
Evento de fallecimiento durante la | Evento de muerte a consecuencia de
. estancia hospitalaria secundaria a | trauma de colon o sus complicaciones .
Mortalidad ! L . Py ) S
lesiones traumaticas de colon en de acuerdo con los archivos médicos Nominal No
el grupo de estudio. revisados.
Edad documentada a través de
o . registros legales o aparentes si no se
Edad en afios de los pacientes con g 9 p ;
Edad poseen datos exactos del mismo . ~
trauma de colon. ; . L Numérica Edad en afios
referidos en los archivos médicos
revisados.
Diferencias fisicas constitucionales | Sexo del paciente establecido a través
del hombre o la mujer en los de documentos legales o evaluacion .
Sexo ! . .. . . o . Masculino
pacientes atendidos por trauma de | fisica referida en archivos médicos Nominal .
. Femenino
colon. revisados.
Se refiere al mecanismo a través
del cual se produjo el trauma de
colon.
Trauma contuso: en el cual no
hay pérdida de la integridad de la
superficie y se produce por
procesos de desaceleracién y
aceleracion, puede causar
. hematomas, contusiones o . . .
Mecanismos ) Mecanismo de lesion descrito en los Trauma cerrado
laceraciones. . g X .
Causales . o archivos médicos revisados. Nominal HPAF
Herida por arma blanca: Lesion HPAB

fisica ocasionada por objetos corto
punzantes.
Herida por arma de fuego:
Lesion fisica ocasionada por
proyectil de arma de fuego de
cualquier calibre.
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Unidad de

Variable Definicion Definicion operacional Escala "y
Medicion
Tipo de herida, dafio o cambio
patologico. Destructiva: son
lesiones que requieren reseccion
de segmentos con pérdida de la
integridad coldnica o de
Tipo de lesion vascularizacion con o sin lesion . Destructiva
s Nominal .
mesentérica. No Destructiva
No destructiva: lesiones que . i . .
: Tipo de lesion descrito en los archivos
pueden repararse con cierre o )
L médicos revisados.
primario y pueden tener zonas de
desbridamiento.
Caracteristicas de la lesion segin Grado de lesion descrito en los archivos
Grado de Lesion la Escala de la Asociacion - . Numérica | Grado1,2,34y5
) o médicos revisados
Americana de Cirugia de Trauma.
Trastorno en el que existe un flujo , , .
Mo en €l g rl Presencia de Choque descrito en los , Si
Choque sanguineo insuficiente a los tejidos X - . Nominal
My . archivos médicos revisados No
periféricos del organismo.
Tiempo de Numero de dias durante los cuales | . ] .
. . NUmero de dias de estancia reportado - , ;
estancia permanece un paciente en un . : Numérica NUmero de dias
e L en los expedientes revisados
Hospitalaria centro hospitalario.
Salida de material fecal por cierres , .
. . Presencia de fugas reportada en los . Presencia
Fuga de cierres con material de sutura en . : Nominal .
expedientes revisados Ausencia
segmentos del colon.
Se refiere al tratamiento quirdrgico Reparacion
Técnicas que recibe la lesion especifica que | Técnicas quirdrgicas descritas en los primaria
Quirdrgicas puede ser; reparacion primaria, archivos médicos revisados. Nominal Anastomosis
colostomia. Colostomia
Proporcién de personas que
- enferman en un sitio y tiempo. NUmero de enfermos de trauma de . NUmero de
Morbilidad . Numérica
Estudio de los efectos de una colon enfermos

enfermedad en una poblacion.
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6.6 TECNICAS, PROCEDIMIENTOS E INTRUMENTOS A UTILIZAR:

El método para la recoleccion de datos inici6 con la muestra descrita
anteriormente en Muestra. Se obtuvo la autorizacidon de los diferentes hospitales para la
realizacion del presente estudio, después se designaron fechas durante el periodo
seleccionado para la realizacion del trabajo de campo para la obtencidén de los niumeros
de expedientes que cumplieran con los criterios de seleccion de papeletas y la revision
de los mismos extrayendo Unicamente datos de aquellos pacientes que presentaron
lesiones de colon.

Se disefio una boleta de recoleccion de datos tomando en cuenta las variables
que permitieron cumplir los objetivos planteados y se anotaron los datos encontrados
en los expedientes clinicos revisados. (Ver anexo 1).

6.7 ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION:

Se hicieron uso de los expedientes clinicos anteriormente especificados con fines
de investigacion, en ningin momento se tuvo contacto con los pacientes, de tal manera
gue no Se puso en riesgo su integridad fisica.

6.8 ALCANCES ETICOS DE LA INVESTIGACION
6.8.1. ALCANCES

e Establecer una base de datos inicial para futuros estudios.

e Estimar la frecuencia de trauma de colon en la ciudad capital de
Guatemala.

e Proporcionar informacién para la realizacion de protocolos de
tratamiento de lesiones traumaticas de colon.

6.8.2. LIMITACIONES

e Dificil acceso a los expedientes clinicos.
e Poca colaboracion y datos insuficientes en los registros médicos.
e Extravio de expedientes dentro de los archivos.

6.9. PLAN DE ANALISIS DE LOS DATOS:
Se realizé un andlisis descriptivo de los datos obtenidos y se cotejaron con los
datos referidos por la literatura, esto con el fin de establecer una relacion entre el

tratamiento del trauma y el aparecimiento de complicaciones.

Para su realizacion se utilizé el programa de tratamiento estadistico EPI INFO,
obteniendo datos en porcentajes. Los resultados se presentaron en cuadros y graficas.
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7. PRESENTACION DE RESULTADOS

7.1. DATOS HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

CUADRO 7.1.1

FRECUENCIA DE GRUPO DE EDAD EN CASOS DE TRAUMA DE COLON
ENCONTRADOS EN HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS. PERIODO 2001 -

2005.
EDAD | ANOS
MINIMA | 13
MAXIMA | 88
MEDIA 26

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.

CUADRO 7.1.2

DISTRIBUCION POR SEXO DE CASOS DE TRAUMA DE COLON ENCONTRADOS
EN HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS. PERIODO 2001 — 2005.

SEXO CASOS PROMEDIO
FEMENINO 17 11.4
MASCULINO 132 88.6

TOTAL 149 100

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.

CUADRO 7.1.3

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON SEGUN MECANISMO
DESCRITO EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS. PERIODO 2001 —

2005.
MECANISMO CASOS | PROMEDIO
ARMA BLANCA 14 9.4
ARMA DE FUEGO 126 84.6
CERRADO 9 6

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.
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CUADRO 7.1.4
FRECUENCIA DE TIEMPO DE EVOLUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON
ENCONTRADOS EN HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS. PERIODO 2001 —

2005.

TIEMPO DE EVOLUCION
MINIMO 1
MAXIMO 78

MEDIA 4

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.

CUADRO 7.1.5

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON QUE PRESENTARON
CHOQUE A SU INGRESO REGISTRADOS EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN
DE DIOS. PERIODO 2001 — 2005.

CHOQUE CASOS PROMEDIO
Sl 52 34.9
NO 97 65.1

TOTAL 149 100

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.

CUADRO 7.1.6

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON SEGUN LA PRESENCIA DE
LESIONES ASOCIADAS, REGISTRADOS EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN
DE DIOS. PERIODO 2001 — 2005.

LESIONES
ASOCIADAS CASOS PORCENTAJE
Sl 132 88.6
NO 17 11.4
TOTAL 149 100

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.
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CUADRO 7.1.7

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON QUE PRESENTARON
LESIONES ASOCIADAS REGISTRADOS EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE
DIOS SEGUN EL ORGANO INTRABDOMINAL AFECTADO. PERIODO 2001 — 2005.

ORGANO CASOS PORCENTAJE
HIGADO 36 27.3
BAZO 19 14.4
PANCREAS 22 16.7
VB 0 0
| DELGADO 83 62.9
DUODENO 12 9.1
ESTOMAGO 29 22
VIA URINARIA 42 31.8
GRANDES VASOS 30 22.7

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.

CUADRO 7.1.8

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON SEGUN EL NUMERO DE
REGIONES COLONICAS LESIONADA REPORTADAS EN EL HOSPITAL GENERAL
SAN JUAN DE DIOS. PERIODO 2001 — 2005.

NUMERO DE
REGIONES CASOS PORCENTAJE
LESIONADAS
1 REGION 116 77.9
2 REGIONES 31 20.8
3 REGIONES 2 1.3
TOTAL 149 100

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.
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CUADRO 7.1.9

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON SEGUN LA REGION
COLONICA AFECTADA REGISTRADOS EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE
DIOS. PERIODO 2001 — 2005.

REGION LESIONADA CASOS PORCENTAJE
CIEGO 12 8.1
ASCENDENTE 26 17.4
TRANSVERSO 75 50.3
DESCENDENTE 29 19.5
SIGMOIDES 29 19.5
RECTO 13 8.13

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.

CUADRO 7.1.10

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON SEGUN TIPO DE LESION
DESCRITO EN LOS EXPEDIENTES DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS.
PERIODO 2001 — 2005.

TIPO DE LESION CASOS PORCENTAJE
DESTRUCTIVA 41 27.5
NO DESTRUCTIVA 108 72.5
TOTAL 149 100

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.

CUADRO 7.1.11

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON CON RESPECTO AL GRADO
DE TRAUMA SEGUN LA ASOCIACION AMERICANA DE CIRUGIA DE TRAUMA
DESCRITO EN LOS EXPEDIENTES DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS.
PERIODO 2001 — 2005.

GRADO CASOS PORCENTAJE
1 16 10.7
2 46 30.9
3 46 30.9
4 32 21.5
5 9 6
TOTAL 149 100

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.

36



CUADRO 7.1.12

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON CON RESPECTO AL USO DE
TRANSFUSIONES DE CELULAS EMPACADAS ENCONTRADOS EN EL HOSPITAL

GENERAL SAN JUAN DE DIOS. PERIODO 2001- 2005.

TRANSFUSIONES CASOS PORCENTAJE
Sl 85 57
NO 64 43
TOTAL 149 100

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.

CUADRO 7.1.13

DISTRIBUCION DE CASOS DE ACUERDO A LA TECNICA QUIRURGICA UTILIZADA
EN LOS CASOS CON TRAUMA DE COLON ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
GENERAL SAN JUAN DE DIOS. PERIODO 2001 — 2005.

REPARACION CASOS PORCENTAJE
ANASTOMOSIS 10 7.9
COLOSTOMIA 638 54
PRIMARIO 48 38.1
TOTAL 126 100

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.

CUADRO 7.1.14

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON EN RELACION A LA
PRESENCIA DE FUGA DE CIERRES PRESENTADOS EN EL HOSPITAL GENERAL

SAN JUAN DE DIOS. PERIODO 2001 — 2005.

FUGA CASOS PORCENTAJE
Sl 9 6
NO 140 94
TOTAL 149 100

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.
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CUADRO 7.1.15

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON EN RELACION A LA
PRESENCIA DE COMPLICACIONES EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE
DIOS. PERIODO 2001 — 2005.

COMPLICACIONES CASOS PORCENTAJE
Sl 59 39.6
NO 90 60.4
TOTAL 149 100

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.

CUADRO 7.1.16

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON EN RELACION A LA
COMPLICACION PRESENTADA EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS.
PERIODO 2001 — 2005.

COMPLICACION CASOS PORCENTAJE
NEUMONIA 7 11.9
INFECCION HOP 8 13.6
SEPSIS 16 27.1
CHOQUE 37 62.7
TEP 1 1.7
FALLO RENAL 8 13.6

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.

CUADRO 7.1.17

FRECUENCIA DE CASOS DE TRAUMA DE COLON RESPECTO AL USO DE
DURACION DE ANTIBIOTICOTERAPIA ENCONTRADOS EN EL HOSPITAL
GENERAL SAN JUAN DE DIOS. PERIODO 2001 — 2005.

USO DE ANTIBIOTICOS | DURACION/DIAS
MINIMO 1
MAXIMO 39

MEDIA 6.9

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.
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CUADRO 7.1.18

FRECUENCIA DE CASOS DE TRAUMA DE COLON SEGUN LOS DIAS DE
ESTANCIA HOSPITALARIA REPORTADOS EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN
DE DIOS. PERIODO 2001 — 2005.

ESTANCIA | DURACION
MINIMA 1
MAXIMA 63
MEDIA 9.3

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.

TABLA 19

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON FALLECIDOS EN EL HOSPITAL
GENERAL SAN JUAN DE DIOS. PERIODO 2001 -2005.

MUERTE CASOS PORCENTAJE
SI 49 32.9
NO 100 67.1
TOTAL 149 100

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.
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7.2. DATOS HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES — INSTITUTO
GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL

CUADRO 7.2.1

FRECUENCIA DE GRUPO DE EDAD EN CASOS DE TRAUMA DE COLON
ENCONTRADOS EN HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES. PERIODO 2001 - 2005.

EDAD | ANOS
MINIMA | 17
MAXIMA | 62

MEDIA 30

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.

CUADRO 7.2.2

DISTRIBUCION POR SEXO DE CASOS DE TRAUMA DE COLON ENCONTRADOS
EN HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES. PERIODO 2001 — 2005.

SEXO CASOS PROMEDIO
FEMENINO 3 6.1
MASCULINO 46 43.9

TOTAL 49 100

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.

CUADRO 7.2.3

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON SEGUN MECANISMO
DESCRITO EN EL HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES. PERIODO 2001 — 2005.

MECANISMO CASOS | PROMEDIO
ARMA BLANCA 4 8.2
ARMA DE FUEGO 18 36.7
CERRADO 27 55.1

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.
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CUADRO 7.2.4

FRECUENCIA DE TIEMPO DE EVOLUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON
ENCONTRADOS EN HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES. PERIODO 2001 —

2005.

TIEMPO DE EVOLUCION
MINIMO 1
MAXIMO 48

MEDIA 7.1

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.

CUADRO 7.2.5

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON QUE PRESENTARON
CHOQUE A SU INGRESO REGISTRADOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE
ACCIDENTES. PERIODO 2001 — 2005.

CHOQUE CASOS PROMEDIO
Sl 11 22.4
NO 38 77.6

TOTAL 49 100

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.

TABLA 6

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON SEGUN LA PRESENCIA DE
LESIONES ASOCIADAS, REGISTRADOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE
ACCIDENTES. PERIODO 2001 — 2005.

LESIONES
ASOCIADAS CASOS PORCENTAJE
Sl 43 87.8
NO 6 12.2
TOTAL 49 100

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.
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CUADRO 7.2.7

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON QUE PRESENTARON
LESIONES ASOCIADAS REGISTRADOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE
ACCIDENTES, SEGUN EL ORGANO INTRABDOMINAL AFECTADO. PERIODO 2001

—2005.
ORGANO CASOS PORCENTAJE
HIGADO 11 25.6
BAZO 7 16.3
PANCREAS 3 7
VB 0 0
| DELGADO 24 55.8
DUODENO 1 2.3
ESTOMAGO 3 7
VIA URINARIA 10 23
GRANDES VASOS 3 7

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.

CUADRO 7.2.8

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON SEGUN EL NUMERO DE
REGIONES COLONICAS LESIONADA REPORTADAS EN EL HOSPITAL GENERAL

DE ACCIDENTES. PERIODO 2001 — 2005.

NUMERO DE
REGIONES CASOS PORCENTAJE
LESIONADAS
1 REGION 42 85.7
2 REGIONES 7 14.3
3 REGIONES 0 0
TOTAL 49 100

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.
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CUADRO 7.2.9

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON SEGUN LA REGION
COLONICA AFECTADA REGISTRADOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE

ACCIDENTES. PERIODO 2001 — 2005.

REGION
LESIONADA CASOS PORCENTAJE
CIEGO 7 143
ASCENDENTE 8 16.3
TRANSVERSO 20 208
DESCENDENTE 8 16.3
SIGMOIDES 12 245
RECTO 1 >

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.

CUADRO 7.2.10

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON SEGUN TIPO DE LESION
DESCRITO EN LOS EXPEDIENTES DEL HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES.
PERIODO 2001 — 2005.

TIPO DE LESION CASOS PORCENTAJE
DESTRUCTIVA 7 14.3
NO DESTRUCTIVA 42 85.7
TOTAL 49 100

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.

CUADRO 7.2.11

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON CON RESPECTO AL GRADO
DE TRAUMA SEGUN LA ASOCIACION AMERICANA DE CIRUGIA DE TRAUMA
DESCRITO EN LOS EXPEDIENTES DEL HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES.
PERIODO 2001 — 2005.

GRADO CASOS PORCENTAJE
1 22 44.9
2 5 10.2
3 15 30.6
4 4 8.2
5 3 6.1
TOTAL 49 100

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.
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CUADRO 7.2.12

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON CON RESPECTO AL USO DE
TRANSFUSIONES DE CELULAS EMPACADAS ENCONTRADOS EN EL HOSPITAL
GENERAL DE ACCIDENTES. PERIODO 2001- 2005.

TRANSFUSIONES CASOS PORCENTAJE
Sl 19 38.8
NO 30 61.2
TOTAL 49 100

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.

CUADRO 7.2.13

DISTRIBUCION DE CASOS DE ACUERDO A LA TECNICA QUIRURGICA UTILIZADA
EN LOS CASOS CON TRAUMA DE COLON ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
GENERAL DE ACCIDENTES. PERIODO 2001 — 2005.

REPARACION CASOS PORCENTAJE
ANASTOMOSIS 7 18.4
COLOSTOMIA 14 36.6
PRIMARIO 17 44.7
TOTAL 38 100

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.

CUADRO 7.2.14

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON EN RELACION A LA
PRESENCIA DE FUGA DE CIERRES PRESENTADOS EN EL HOSPITAL GENERAL
DE ACCIDENTES. PERIODO 2001 — 2005.

FUGA CASOS PORCENTAJE
SI 0 0
NO 49 100
TOTAL 49 100

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.
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CUADRO 7.2.15

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON EN RELACION A LA
PRESENCIA DE COMPLICACIONES EN EL HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES.
PERIODO 2001 — 2005.

COMPLICACIONES CASOS PORCENTAJE
Sl 14 28.6
NO 35 71.4
TOTAL 49 100

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.

CUADRO 7.2.16

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON EN RELACION A LA
COMPLICACION PRESENTADA EN EL HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES.
PERIODO 2001 — 2005.

COMPLICACION CASOS PORCENTAJE
NEUMONIA 5 33.3
INFECCION HOP 9 60
SEPSIS 2 13.3
CHOQUE 2 13.3
TEP 0 0
FALLO RENAL 2 13.3

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.

CUADRO 7.2.17

FRECUENCIA DE CASOS DE TRAUMA DE COLON RESPECTO AL USO DE
DURACION DE ANTIBIOTICOTERAPIA ENCONTRADOS EN EL HOSPITAL
GENERAL DE ACCIDENTES. PERIODO 2001 — 2005.

USO DE ANTIBIOTICOS | DURACION/DIAS
MINIMO 1
MAXIMO 33

MEDIA 8.4

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.
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CUADRO 7.2.18

FRECUENCIA DE CASOS DE TRAUMA DE COLON SEGUN LOS DIAS DE
ESTANCIA HOSPITALARIA REPORTADOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE
ACCIDENTES. PERIODO 2001 — 2005.

ESTANCIA | DURACION
MINIMA 0
MAXIMA 59

MEDIA 14

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.

TABLA 19

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON FALLECIDOS EN EL HOSPITAL
GENERAL DE ACCIDENTES. PERIODO 2001 -2005.

MUERTE CASOS PORCENTAJE
SI 4 8.2
NO 45 91.8
TOTAL 49 100

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.
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7.3 DATOS HOSPITAL ROOSEVELT

CUADRO 7.3.1

FRECUENCIA DE GRUPO DE EDAD EN CASOS DE TRAUMA DE COLON
ENCONTRADOS EN HOSPITAL ROOSEVELT. PERIODO 2001 - 2005.

EDAD | ANOS
MINIMA | 15
MAXIMA | 72

MEDIA 25

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.

CUADRO 7.3.2

DISTRIBUCION POR SEXO DE CASOS DE TRAUMA DE COLON ENCONTRADOS
EN HOSPITAL ROOSEVELT. PERIODO 2001 — 2005.

SEXO CASOS PROMEDIO
FEMENINO 5 3.6
MASCULINO 131 96.3

TOTAL 136 100

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.

CUADRO 7.3.3

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON SEGUN MECANISMO
DESCRITO EN EL HOSPITAL ROOSEVELT. PERIODO 2001 — 2005.

MECANISMO CASOS PROMEDIO
ARMA BLANCA 14 10.3
ARMA DE FUEGO 112 82.4
CERRADO 10 7.4

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.
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CUADRO 7.3.4

FRECUENCIA DE TIEMPO DE EVOLUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON
ENCONTRADOS EN HOSPITAL ROOSEVELT. PERIODO 2001 — 2005.

TIEMPO DE EVOLUCION/ HORAS
MINIMO 1
MAXIMO 16

MEDIA 3.3

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.

CUADRO 7.3.5

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON QUE PRESENTARON
CHOQUE A SU INGRESO REGISTRADOS EN EL HOSPITAL ROOSEVELT.
PERIODO 2001 — 2005.

CHOQUE CASOS PROMEDIO
Sl 32 23.5
NO 104 76.5

TOTAL 136 100

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.

CUADRO 7.3.6

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON SEGUN LA PRESENCIA DE
LESIONES ASOCIADAS, REGISTRADOS EN EL HOSPITAL ROOSEVELT. PERIODO

2001 — 2005.
LESIONES
ASOCIADAS CASOS PORCENTAJE
Sl 114 338
NO 22 16.2
TOTAL 136 100

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.
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CUADRO 7.3.7

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON QUE PRESENTARON
LESIONES ASOCIADAS REGISTRADOS EN EL HOSPITAL ROOSEVELT SEGUN EL
ORGANO INTRABDOMINAL AFECTADO. PERIODO 2001 — 2005.

ORGANO CASOS PORCENTAJE
HIGADO 26 22.8
BAZO 8 7
PANCREAS 4 3.5

VB 0 0
| DELGADO 71 62.3
DUODENO 7 6.1
ESTOMAGO 17 14.9
VIA URINARIA 27 23.7
GRANDES VASOS 12 10.5

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.

CUADRO 7.3.8

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON SEGUN EL NUMERO DE
REGIONES COLONICAS LESIONADA REPORTADAS EN EL HOSPITAL
ROOSEVELT. PERIODO 2001 — 2005.

NUMERO DE
REGIONES CASOS PORCENTAJE
LESIONADAS
1 REGION 122 89.7
2 REGIONES 13 9.6
3 REGIONES 1 0.7
TOTAL 136 100

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.
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CUADRO 7.3.9

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON SEGUN LA REGION
COLONICA AFECTADA REGISTRADOS EN EL HOSPITAL ROOSEVELT. PERIODO

2001 - 2005.
REGION
LESIONADA CASOS PORCENTAJE
CIEGO 15 11
ASCENDENTE 20 14.7
TRANSVERSO 66 486
DESCENDENTE 23 16.6
SIGMOIDES 22 16.2
RECTO 5 37

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.

CUADRO 7.3.10

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON SEGUN TIPO DE LESION
DESCRITO EN LOS EXPEDIENTES DEL HOSPITAL ROOSEVELT. PERIODO 2001 -

2005.
TIPO DE LESION CASOS PORCENTAJE
DESTRUCTIVA 19 14
NO DESTRUCTIVA 117 86
TOTAL 136 100

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.

CUADRO 7.3.11

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON CON RESPECTO AL GRADO
DE TRAUMA SEGUN LA ASOCIACION AMERICANA DE CIRUGIA DE TRAUMA
DESCRITO EN LOS EXPEDIENTES DEL HOSPITAL ROOSEVELT. PERIODO 2001 —

2005.

GRADO CASOS PORCENTAJE

1 21 15.4

2 68 50

3 28 20

4 13 9.6

5 6 44
TOTAL 136 100

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.
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CUADRO 7.3.12

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON CON RESPECTO AL USO DE
TRANSFUSIONES DE CELULAS EMPACADAS ENCONTRADOS EN EL HOSPITAL
ROOSEVELT. PERIODO 2001- 2005.

TRANSFUSIONES CASOS PORCENTAJE
Sl 25 18.4
NO 111 81.6
TOTAL 136 100

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.

CUADRO 7.3.13

DISTRIBUCION DE CASOS DE ACUERDO A LA TECNICA QUIRURGICA UTILIZADA
EN LOS CASOS CON TRAUMA DE COLON ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
ROOSEVELT. PERIODO 2001 — 2005.

REPARACION CASOS PORCENTAJE
ANASTOMOSIS 15 12.3
COLOSTOMIA 72 59
PRIMARIO 35 28.7
TOTAL 136 100

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.

CUADRO 7.3.14

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON EN RELACION A LA
PRESENCIA DE FUGA DE CIERRES PRESENTADOS EN EL HOSPITAL
ROOSEVELT. PERIODO 2001 - 2005.

FUGA CASOS PORCENTAJE
SI 3 2.2
NO 133 97.8
TOTAL 136 100

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.
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CUADRO 7.3.15

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON EN RELACION A LA
PRESENCIA DE COMPLICACIONES EN EL HOSPITAL ROOSEVELT. PERIODO

2001 — 2005.
COMPLICACIONES CASOS PORCENTAJE
Sl 28 20.6
NO 108 79.4
TOTAL 136 100

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.

CUADRO 7.3.16

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON EN RELACION A LA
COMPLICACION PRESENTADA EN EL HOSPITAL ROOSEVELT. PERIODO 2001 —

2005.
COMPLICACION CASOS PORCENTAJE
NEUMONIA 0 0

INFECCION HOP 11 37.9
SEPSIS 2 6.9
CHOQUE 11 37.9
TEP 1 3.4
FALLO RENAL 6 20.7

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.

CUADRO 7.3.17

FRECUENCIA DE CASOS DE TRAUMA DE COLON RESPECTO AL USO DE
DURACION DE ANTIBIOTICOTERAPIA ENCONTRADOS EN EL HOSPITAL
ROOSEVELT. PERIODO 2001 — 2005.

USO DE ANTIBIOTICOS | DURACION/DIAS
MINIMO 1
MAXIMO 35

MEDIA 6

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.
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CUADRO 7.3.18

FRECUENCIA DE CASOS DE TRAUMA DE COLON SEGUN LOS DIAS DE
ESTANCIA HOSPITALARIA REPORTADOS EN EL HOSPITAL ROOSEVELT.
PERIODO 2001 — 2005.

ESTANCIA | DURACION
MINIMA 0
MAXIMA 55
MEDIA 7

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.

CUADRO 7.3.19

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON FALLECIDOS EN EL HOSPITAL
ROOSEVELT. PERIODO 2001 -2005.

MUERTE CASOS PORCENTAJE
SI 24 17.6
NO 112 82.4
TOTAL 136 100

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.
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7.4 DATOS CONSOLIDADOS

CUADRO 7.4.1

DISTRIBUCION DE CASOS CON LESIONES TRAUMATICAS DE COLON DE
ACUERDO A LA INSTITUCION HOSPITALARIA EN LA QUE FUERON INGRESADOS.
PERIODO 2001 — 2005.

HOSPITAL CASOS PORCENTAJE
HGSJD 149 44.6

HGA-IGSS 49 14.7
ROOS 136 40.7
TOTAL 334 100

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.

CUADRO 7.4.2

DISTRIBUCION DE CASOS CON TRAUMA DE COLON POR SEXO INGRESADOS
EN LOS HOSPITALES GENERAL DE ACCIDENTES, GENERAL SAN JUAN DE DIOS
Y ROOSEVELT. PERIODO 2001 - 2005.

SEXO CASOS PORCENTAJE
Masculino 309 92.5
Femenino 25 7.5

TOTAL 334 100

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.
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GRAFICA 1.

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON
POR SEXO, INGRESADOS EN LOS HOSPITALES
GENERAL SAN JUAN DE DIOS, GENERAL DE ACCIDENTES Y ROOSEVELT
PERIODO 2001 - 2005.
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FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.

CUADRO 7.4.3

DISTRIBUCION DE CASOS POR MECANISMO DE TRAUMA DE PACIENTES
INGRESADOS CON LESIONES DE COLON EN LOS HOSPITALES GENERAL DE
ACCIDENTES, GENERAL SAN JUAN DE DIOS, Y ROOSEVELT. PERIODO 2001 —

2005.
MECANISMO CASOS PORCENTAJE
Herida por Arma Blanca 32 9.6
Herida por Arma de Fuego 256 76.6
Trauma Cerrado 46 13.8
TOTAL 334 100

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.
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GRAFICA 2.

DISTRIBUCION DE CASOS POR MECANISMO DE TRAUMA DE PACIENTES
INGRESADOS CON LESIONES DE COLON EN LOS HOSPITALES GENERAL SAN
JUAN DE DIOS, IGSS Y ROOSEVELT. PERIODO 2001 — 2005.
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FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.

CUADRO 7.4.4

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON QUE PRESENTARON
CHOQUE A SU INGRESO RESPECTO A LA INSTITUCION HOSPITALARIA.
PERIODO 2001 — 2005.

HOSPITAL CASOS PORCENTAJE
HGSJD 52 54.73

HGA-IGSS 11 11.57
ROOS 32 33.68
TOTAL 95 100

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.
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CUADRO 7.4.5

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON SEGUN LA REGION
COLONICA AFECTADA REGISTRADOS EN LOS HOSPITALES GENERAL DE
ACCIDENTES, GENERAL SAN JUAN DE DIOS Y ROOSEVELT. PERIODO 2001 —

2005.

REGION CASOS PORCENTAJE
CIEGO 34 10.2
DERECHO 54 16.8
TRANSVERSO 161 48.2
DESCENDENTE 60 18
SIGMOIDES 63 18.9
RECTO 19 5.7
TOTAL 334 100

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.

GRAFICA 3.

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON SEGUN LA REGION
COLONICA AFECTADA REGISTRADOS EN LOS HOSPITALES GENERAL SAN JUAN
DE DIOS, GENERAL DE ACCIDENTES Y ROOSEVELT. PERIODO 2001 — 2005.
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FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.
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CUADRO 7.4.6

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE TRAUMA DE COLON QUE PRESENTARON
LESIONES ASOCIADAS REGISTRADOS EN LOS HOSPITALES GENERAL DE
ACCIDENTES, GENERAL SAN JUAN DE DIOS Y ROOSEVELT. PERIODO 2001 —

2005.
LESION ASOCIADAS CASOS PORCENTAJE
SI 289 86.5
NO 45 13.5
TOTAL 334 100

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.

CUADRO 7.4.7

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON QUE PRESENTARON
LESIONES ASOCIADAS REGISTRADOS EN LOS HOSPITALES GENERAL DE
ACCIDENTES, GENERAL SAN JUAN DE DIOS Y ROOSEVELT SEGUN EL ORGANO
INTRABDOMINAL AFECTADO. PERIODO 2001 — 2005.

ORGANO CASOS PORCENTAJE
HIGADO 73 25.3
BAZO 34 11.8
PANCREAS 29 10
VIA BILIAR 0 0
INTESTINO DELGADO 178 61.6
DUODENO 20 6.9
ESTOMAGO 49 17
VIA URINARIA 79 27.3
GRANDES VASOS 45 15.6

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.
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CUADRO 7.4.8

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON SEGUN TIPO DE LESION
DESCRITO EN LOS EXPEDIENTES DE LOS HOSPITALES GENERAL DE
ACCIDENTES, GENERAL SAN JUAN DE DIOS Y ROOSEVELT. PERIODO 2001 —

2005.
TIPO CASOS | PORCENTAJE
DESTRUCTIVA 67 20.1
NO DESTRUCTIVA 267 79.9
TOTAL 334 100

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.

CUADRO 7.4.9

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON CON RESPECTO AL GRADO
DE TRAUMA SEGUN LA ASOCIACION AMERICANA DE CIRUGIA DE TRAUMA
DESCRITO EN LOS EXPEDIENTES DE LOS HOSPITALES GENERAL DE
ACCIDENTES, GENERAL SAN JUAN DE DIOS Y ROOSEVELT. PERIODO 2001 —

2005.

GRADO CASOS | PORCENTAJE

1 59 17.7

2 119 35.6

3 89 26.6

4 49 14.7

5 18 5.4
TOTAL 334 100

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.
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CUADRO 7.4.10

DISTRIBUCION DE CASOS DE ACUERDO A LA TECNICA QUIRURGICA UTILIZADA
EN LOS CASOS CON TRAUMA DE COLON ATENDIDOS EN LOS HOSPITALES
GENERAL DE ACCIDENTES, GENERAL SAN JUAN DE DIOS Y ROOSEVEL.
PERIODO 2001 — 2005.

REPARACION CASOS PORCENTAJE
ANASTOMOSIS 32 11.2
COLOSTOMIA 154 53
PRIMARIO 100 35.8
TOTAL 286 100

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.

GRAFICA 4.

DISTRIBUCION DE CASOS DE ACUERDO A LA TECNICA QUIRURGICA UTILIZADA
EN LOS CASOS CON TRAUMA DE COLON ATENDIDOS EN LOS HOSPITALES
GENERAL SAN JUAN DE DIOS, HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES Y
ROOSEVEL. PERIODO 2001 - 2005.
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FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR.

60



CUADRO 7.4.11

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON RESPECTO A LA PRESENCIA
O AUSENCIA DE COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN LOS HOSPITALES
GENERAL DE ACCIDENTES, GENERAL SAN JUAN DE DIOS Y ROOSEVELT.
PERIODO 2001 - 2005.

COMPLICACIONES CASOS PORCENTAJE
SI 101 30.2
NO 233 69.8
TOTAL 334 100

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR

CUADRO 7.4.12

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON SEGUN LA COMPLICACION
POSTOPERATORIAS PRESENTADA EN LOS HOSPITALES GENERAL DE
ACCIDENTES, GENERAL SAN JUAN DE DIOS Y ROOSEVELT. PERIODO 2001 -

2005.

COMPLICACION CASOS PORCENTAJE
NEUMONIA 12 11.7
INFECCION HERIDA OPERATORIA 28 27.2
SEPSIS 20 19.4
CHOQUE 50 48.5
TROMBO EMBOLIA PULMONAR 2 1.9
FALLO RENAL 16 15.5

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR
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CUADRO 7.4.13

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON EN RELACION A LA
PRESENCIA DE FUGA DE CIERRES PRESENTADA EN LOS HOSPITALES
GENERAL DE ACCIDENTES, GENERAL SAN JUAN DE DIOS Y ROOSEVELT.
PERIODO 2001 — 2005.

FUGA CASOS | PORCENTAJE
Sl 12 3.6
NO 322 96.4
TOTAL 334 100

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR

CUADRO 7.4.14

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON FALLECIDOS EN LOS
HOSPITALES GENERAL DE ACCIDENTES, GENERAL SAN JUAN DE DIOS Y

ROOSEVELT. PERIODO 2001 -2005.

MUERTE CASOS PORCENTAJE
Sl 77 23.1
NO 257 76.9
TOTAL 334 100

FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR
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GRAFICA 5.

DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE COLON FALLECIDOS EN LOS
HOSPITALES GENERAL DE ACCIDENTES, GENERAL SAN JUAN DE DIOS Y
ROOSEVELT. PERIODO 2001 -2005.
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FUENTE: Registros médicos del HGA-IGSS, HGSJD, HR
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8. ANALISIS, DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS

8.1 HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

En el periodo de enero 2001 a diciembre 2005 se registraron 560 traumatismos
abdominales en el Hospital General San Juan de Dios, de los cuales 149 casos
corresponden a traumatismos de colon, presentando una prevalencia de trauma de
colon de 27%.

La edad mas afectada fue el comprendido entre los 13 y 88 afios, con un
promedio de 26.5 afos. (Ver tabla 1)

El sexo masculino fue el mas afectado con 132 casos que corresponden a un
89%, mientras el sexo femenino se presentd Unicamente en 17 casos con 11%. (Ver
tabla 2).

De acuerdo a los resultados obtenidos durante el estudio se pudo determinar que
la distribucion de trauma penetrante y cerrado de colon fue la siguiente: del total de la
muestra de 149 casos, el 9% (14 casos) fueron por heridas de arma blanca, 85% (126
casos) por heridas de arma de fuego y 6% (9 casos) por trauma cerrado. (Ver tabla 3).
Al igual que en la literatura consultada, el mecanismo de lesion colénica mas frecuente
en la ciudad de Guatemala fue la herida por proyectil de arma de fuego, seguido por
heridas de arma blanca; lo que se asocia a hechos violentos (1,31).

En relacion al tiempo de evolucion medido en horas desde el momento del
trauma hasta el ingreso a sala de operaciones, se encontré un minimo de 1 hora y un
maximo de 78 horas, para un promedio de 4 horas.

Del total de 149 casos encontrados, 52 presentaron choque a su ingreso, lo que
equivale a un 35%, mientras que 97 de los casos no presentaron choque (65%). (Ver
tabla 5).

En relacion a la distribucion de los casos de trauma de colon segun la presencia
de lesiones asociadas, del total de los 149 casos encontrados con lesiones traumaticas
de colon, 132 casos presentaron lesiones asociadas (89%), mientras que 17 casos no
las presentaron (11%). La lesion al intestino delgado fue las méas frecuente con 83
casos (63%), datos que segun los autores constituye el 6rganos mas frecuentemente
afectado, seguido en orden de frecuencia por las vias urinarias e higado (s, 18,22), datos
que concuerdan con los encontrados en este hospital, ya que luego de del intestino
delgado, las vias urinarias se encuentran en segundo lugar en 23% (30 casos) y por
altimo esta la lesion al higado con 36 casos (27%).

Refiriendonos a la region colonica afectada por el trauma, los resultados
reportaron: las lesiones de ciego se presentaron en el 8% (12 casos), colon ascendente
17% (26 casos), colon transverso en 50% (75 casos), colon descendente 20% (29
casos), colon sigmoides 20% (29 casos) y recto 8% (13 casos). (Ver tabla 9). El colon
transverso es la estructura reportada con mayor frecuencia por los autores en 50% de
lesiones traumaticas de colon, , 19, 27, 41) que en el presente estudio se encontrd en un
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50% de los casos cifras que son idénticos a los reportados en la literatura. Del total de
los expedientes revisados, el 78% (116 casos) presentaron lesion en una de las
regiones coldnicas, el 21% (31 casos) presentaron lesion en 2 regiones y el 1% (2
casos) en 3 regiones.

Con respecto al grado de lesion, se reportaron 267 casos de lesiones no
destructivas (80%); distribuidas de la siguiente forma: grado 1 — 16 casos (11%), grado
2 - 46 casos (31%), grado 3 — 46 casos (31%), mientras que lesiones destructivas se
reportaron en 67 casos (20%), distribuidos asi: grado 4 — 32 casos (22%) y 9 casos con
grado 5 (6%). (Ver tablas 10y 11)

En cuanto a la técnica quirdrgica utilizada en la reparacion de lesiones colonicas,
la anastomosis fue empleada en 10 casos (8%), colostomia en 68 casos (54%) y cierre
primario en 48 casos (38%). (Ver tabla 13). De acuerdo con los autores durante la
Primera Guerra Mundial, la reparacién quirtrgica de eleccién era la colostomia, pero se
demostré el transcurso del tiempo que tenia una alta tasa de complicaciones y por
consiguiente una mortalidad elevada. Durante la Guerra de Corea y la de Vietnam
continuaron utilizando las colostomias para reparacion de las lesiones coldnicas
transversales e izquierdas.@s27) En 1994 Parellada y col. 31 se publicaron el primer
estudio prospectivo realizado en la Emergencia del Departamento de Cirugia del
Hospital General San Juan de Dios, con una serie de 26 pacientes con trauma de colon,
de los cuales un 58% por arma blanca, 38% por arma de fuego y 4% por trauma
cerrado en el cual se concluyé que la reparacion primaria del colon es un método
seguro y una buena alternativa para utilizar en pacientes bien seleccionados. Durante
la realizacion de este estudio se determiné que el método quirdrgico mas utilizado en la
actualidad en este centro asistencial es la colostomia, y no el cierre primario como se
reporté hace mas de 10 afios.

En los expedientes revisados, se encontré que en 59 de los casos (40%) , se
presentaron complicaciones, de estos, 9 casos (6%) reportaron fuga del cierre. Otras
complicaciones postoperatorias encontradas fueron Choque con 37 casos (63%),
sépsis con 16 casos (27%) y fallo renal encontrandose en 8 casos (14%). (Ver tablas 15
y 16).

El 88% de los casos recibid tratamiento antibidtico con duracion entre 1 y 39
dias, con un promedio de 7 dias. La estancia hospitalaria fue entre 1 y 63 dias con un
promedio de 9.3 dias.

La mortalidad del trauma de colon se reportd en 49 casos (33%) de los
expedientes revisados.
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8.2 HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES — INSTITUTO GUATEMALTECO
DE SEGURIDAD SOCIAL

En el periodo de enero 2001 a diciembre 2005 se revisaron 391 traumatismos
abdominales en el Hospital General de Accidentes — Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, de los cuales 49 casos corresponden a traumatismos de colon,
presentando una prevalencia de 15%.

La edad mas afectada fue el comprendido entre los 17 y 62 afios, con un
promedio de 30 afos. (Ver tabla 1)

El sexo masculino fue el mas afectado con 46 casos que corresponden a un
44%, mientras el sexo femenino se presentd Unicamente en 3 casos con 6%. (Ver tabla
2).

De acuerdo a los resultados obtenidos durante el estudio se pudo determinar que la
distribucion de trauma penetrante y cerrado de colon fue la siguiente: del total de la
muestra de 49 casos, el 8% (4 casos) fueron por heridas de arma blanca, 37% (18
casos) por heridas de arma de fuego y 55% (27 casos) por trauma cerrado. (Ver tabla
3). Aligual que en la literatura consultada en la ciudad de Guatemala, el mecanismo de
lesion coldnica mas frecuente fue la herida por proyectil de arma de fuego, seguido por
heridas de arma blanca; lo que se asocia a hechos violentos (1,31). El trauma cerrado
segun los autores constituye del 2 al 5% de los casos; en el Hospital General de
Accidentes —Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, este se report6 como el
mecanismo principal de lesion debido a que la mayoria de pacientes atendidos en la
emergencia son victimas de accidentes de transito.

En relacion al tiempo de evolucion medido en horas desde el momento del
trauma hasta el ingreso a sala de operaciones, se encontré6 un minimo de 1 hora y un
maximo de 48 horas, para un promedio de 7 horas.

Del total de 49 casos encontrados, 11 presentaron choque a su ingreso, lo que
equivale a un 22%, mientras que 38 de los casos no presentaron choque (78%). (Ver
tabla 5).

En relacion a la distribucion de los casos de trauma de colon segun la presencia
de lesiones asociadas, del total de los 49 casos encontrados con lesiones traumaticas
de colon, 43 casos presentaron lesiones asociadas (88%), mientras que 6 casos no
presentaron (12%). La lesion al intestino delgado fue las mas frecuente con 24 casos
(56%), datos que segun los autores constituye el o6rganos mas frecuentemente
afectado, seguido en orden de frecuencia por las vias urinarias e higado (s, 18,22), datos
que concuerdan con los encontrados en este hospital, ya que luego de del intestino
delgado, las lesiones al higado se encuentran en segundo lugar en 26% (11 casos) y
por ultimo estan las lesiones a las vias urinarias con 10 casos (23%).

Refiriendonos a la region colonica afectada por el trauma, los resultados
reportaron: las lesiones de ciego se presentaron en el 14% (7 casos), colon ascendente
16% (8 casos), colon transverso en 41% (20 casos), colon descendente 16% (8 casos),
colon sigmoides 25% (12 casos) y recto 2% (1 casos). (Ver tabla 9). El colon transverso
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es la estructura reportada con mayor frecuencia por los autores en 50% de lesiones
traumaticas de colon, , 19, 27, 41) que en el presente estudio se encontré en 50% de los
casos cifras que son idénticos a los reportados en la literatura. Del total de los
expedientes revisados, el 86% (42 casos) presentaron lesion en una de las regiones
colonicas, el 14% (7 casos) presentaron lesion en 2 regiones y el 0% (0 casos) en 3
regiones.

Con respecto al grado de lesion, se reportaron 42 casos de lesiones no
destructivas (86%); distribuidas de la siguiente forma: grado 1 — 22 casos (45%), grado
2 - 5 casos (10%), grado 3 — 15 casos (31%), mientras que solo se encontraron 7 casos
(14%) de lesiones destructivas distribuidas asi: grado 4 — 4 casos (8%) y 3 casos con
grado 5 (6%). (Ver tablas 10y 11)

En cuanto a la técnica quirdrgica utilizada en la reparacion de lesiones colonicas,
la anastomosis fue empleada en 7 casos (18%), colostomia en 14 casos (37%) y cierre
primario en 17 casos (45%). (Ver tabla 13). De acuerdo con los autores durante la
Primera Guerra Mundial, la reparacién quirlrgica de eleccién era la colostomia, pero se
demostré el transcurso del tiempo que tenia una alta tasa de complicaciones y por
consiguiente una mortalidad elevada. Durante la Guerra de Corea y la de Vietnam
continuaron utilizando las colostomias para reparacion de las lesiones coldnicas
transversales e izquierdas.@s27) En 1994 Parellada y col. 31 se publicaron el primer
estudio prospectivo realizado en la Emergencia del Departamento de Cirugia del
Hospital General San Juan de Dios, con una serie de 26 pacientes con trauma de colon,
de los cuales un 58% por arma blanca, 38% por arma de fuego y 4% por trauma
cerrado en el cual se concluyé que la reparacion primaria del colon es un método
seguro y una buena alternativa para utilizar en pacientes bien seleccionados. Durante
la realizacion de este estudio se determiné que el método quirdrgico mas utilizado en la
actualidad en este centro asistencial es la colostomia, y no el cierre primario como se
reporté hace mas de 10 afios.

De todos los expedientes revisados, se encontrd6 que en 14 casos (40%) se
presentaron complicaciones, de estos, 9 casos (60%) presentaron infeccion de la herida
operatoria, 5 casos (33%) reportaron neumonia y fallo renal fue encontrado en 2 casos
(14%). (Ver tablas 15y 16).

El tratamiento antibiético tuvo una duracion de 1 a 33 dias, con un promedio de
8.4 dias. En Guatemala se realizé un estudio prospectivo en el Hospital General de
Accidentes — Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, durante diciembre de 2000 a
Noviembre 2001, se obtuvo una serie de 81 pacientes con trauma abdominal en el cual
se concluyé que la profilaxis antimicrobiana de trauma abdominal es util y el uso de
antibioticos poco téxicos y de amplio espectro con dosis elevadas durante poco tiempo
ofrece los mejores resultados clinicos y econdmicos. 4) La estancia hospitalaria fue
entre 0 y 59 dias con un promedio de 14 dias.

La mortalidad del trauma de colon se reporté en 4 casos (8%) del total de los
expedientes revisados.
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8.3 HOSPITAL ROOSEVELT

En el periodo de enero 2001 a diciembre 2005 se revisaron 1,552 traumatismos
abdominales en el Hospital Roosevelt, de los cuales 136 casos corresponden a
traumatismos de colon, presentando una prevalencia de 15%.

La edad mas afectada fue el comprendido entre los 15 y 72 afios, con un
promedio de 25 afos. (Ver tabla 1)

El sexo masculino fue el mas afectado con 131 casos que corresponden a un
96%, mientras el sexo femenino se presentd Unicamente en 5 casos con 4%. (Ver tabla
2).

De acuerdo a los resultados obtenidos durante el estudio se pudo determinar que la
distribucion de trauma penetrante y cerrado de colon fue la siguiente: del total de la
muestra de 136 casos, el 10% (14 casos) fueron por heridas de arma blanca, 82% (112
casos) por heridas de arma de fuego y 7% (10 casos) por trauma cerrado. (Ver tabla 3).
Al igual que en la literatura consultada en la ciudad de Guatemala, el mecanismo de
lesion coldnica mas frecuente fue la herida por proyectil de arma de fuego, seguido por
heridas de arma blanca; lo que se asocia a hechos violentos (1,31).

En relacion al tiempo de evolucion medido en horas desde el momento del
trauma hasta el ingreso a sala de operaciones, se encontré6 un minimo de 1 hora y un
maximo de 16 horas, para un promedio de 3.3 horas.

Del total de 136 casos encontrados, 32 presentaron choque a su ingreso, lo que
equivale a un 24%, mientras que 104 de los casos no presentaron choque lo que
equivale a un 77%. (Ver tabla 5).

En relacion a la distribucion de los casos de trauma de colon segun la presencia
de lesiones asociadas, del total de los 136 casos encontrados con lesiones traumaticas
de colon, 114 casos presentaron lesiones asociadas (84%), mientras que22 casos no
presentaron (16%). La lesion al intestino delgado fue las mas frecuente con 71 casos
(62%), datos que segun los autores constituye el organos mas frecuentemente
afectado, seguido en orden de frecuencia por las vias urinarias e higado (s, 18,22), datos
que concuerdan con los encontrados en este hospital, ya que luego de del intestino
delgado, las lesiones de las vias urinarias se ubican en el segundo lugar en 24% (11
casos) y por ultimo estan las lesiones al higado con 26 casos (23%).

Refiriendonos a la region colonica afectada por el trauma, los resultados
reportaron: las lesiones de ciego se presentaron en el 11% (15 casos), colon
ascendente 15% (20 casos), colon transverso en 49% (66 casos), colon descendente
17% (23 casos), colon sigmoides 16% (22 casos) y recto 4% (5 casos). (Ver tabla 9). El
colon transverso es la estructura reportada con mayor frecuencia por los autores con el
50% de lesiones traumaticas de colon, , 19, 27, 41) que en el presente estudio se encontro
en un 50% de los casos cifras que son idénticos a los reportados en la literatura. Del
total de los expedientes revisados, el 90% (122 casos) presentaron lesion en una de las
regiones colonicas, el 10% (13 casos) presentaron lesion en 2 regiones y el 1% (1
casos) en 3 regiones.
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Con respecto al grado de lesion, se reportaron 117 casos de lesiones no
destructivas (86%); distribuidas de la siguiente forma: grado 1 — 21 casos (15%), grado
2 - 68 casos (50%), grado 3 — 28 casos (20%), mientras que solo se encontraron 19
casos (14%) de lesiones destructivas distribuidas asi: grado 4 — 13 casos (10%) y 6
casos con grado 5 (5%). (Ver tablas 10y 11)

En cuanto a la técnica quirdrgica utilizada en la reparacion de lesiones colonicas,
la anastomosis fue empleada en 15 casos (12%), colostomia en 72 casos (59%) y cierre
primario en 35 casos (29%). (Ver tabla 13). De acuerdo con los autores durante la
Primera Guerra Mundial, la reparacién quirtrgica de eleccién era la colostomia, pero se
demostré el transcurso del tiempo que tenia una alta tasa de complicaciones y por
consiguiente una mortalidad elevada. Durante la Guerra de Corea y la de Vietnam
continuaron utilizando las colostomias para reparacion de las lesiones coldnicas
transversales e izquierdas.@s27) En 1994 Parellada y col. 31 se publicaron el primer
estudio prospectivo realizado en la Emergencia del Departamento de Cirugia del
Hospital General San Juan de Dios, con una serie de 26 pacientes con trauma de colon,
de los cuales un 58% por arma blanca, 38% por arma de fuego y 4% por trauma
cerrado en el cual se concluyé que la reparacion primaria del colon es un método
seguro y una buena alternativa para utilizar en pacientes bien seleccionados. Durante
la realizacion de este estudio se determiné que el método quirdrgico mas utilizado en la
actualidad en este centro asistencial es la colostomia, y no el cierre primario como se
reporté hace mas de 10 afios.

En los expedientes revisados, se encontré que en 28 de los casos (21%) , se
presentaron complicaciones, de estos, 3 casos (2%) reportaron fuga del cierre. Otras
complicaciones postoperatorias encontradas fueron Choque con 11 casos (38%),
infeccion de la herida operatoria con 11 casos (38%) y fallo renal encontrandose en 6
casos (21%). (Ver tablas 15y 16).

El tratamiento antibidtico tuvo una duracion de 1 a 35 dias, con un promedio de 6
dias. La estancia hospitalaria fue entre 0y 55 dias con un promedio de 7 dias.

La mortalidad del trauma de colon se reportdé en 24 casos (18%) del total de los
expedientes revisados.
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8.4 CONSOLIDADO DE DATOS

Durante el periodo de enero 2001 a diciembre 2005 se registraron 2,503
traumatismos abdominales, distribuidos asi: en el Hospital General San Juan de Dios se
revisaron 560 expedientes de pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion,
de los cuales 149 casos (44.6%) presentaron lesiones traumaticas de colon, en el
Hospital General de Accidentes — Instituto Guatemalteco de Seguridad Social se
revisaron 391 expedientes, encontrandose 49 casos con trauma de colon (14.7%), y en
el Hospital Roosevelt se obtuvieron 136 casos (40.7%) de 1,552 expedientes
revisados., para un total de 334 casos (13%) con lesiones traumaticas de colon.(Ver
tabla 1y grafica 1)

La tasa de incidencia de lesiones traumaticas de colon en la Ciudad Capital es
de 133 casos por cada 1,000 pacientes con trauma abdominal., distribuidos de la
siguiente forma: Hospital General de Accidentes — Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, 125 casos por cada 1000 atendidos por trauma de abdomen, Hospital General
San Juan de Dios 266 casos por cada 1,000 atendidos con trauma abdominal y 88
casos por cada 1,000 atendidos en Hospital Roosevelt por trauma abdominal.

El Rango de edad mas afectado fue el comprendido entre los 13 y 88 afios, con
un promedio de 26.5 afos, y una moda de 20 afnos.

El sexo masculino fue el mas afectado con 309 casos que corresponden a un
93%, mientras el sexo femenino se presentd Unicamente en 25 casos en 7%. (Ver tabla
2 y gréfica 2).

En relacion al tiempo de evolucion medido en horas desde el momento del
trauma hasta el ingreso a sala de operaciones, se encontrdo un minimo de 1 hora y un
maximo de 78 horas, para un promedio de 4.2 horas.

De acuerdo a los resultados obtenidos durantes el estudio se pudo determinar
que la distribucion de trauma penetrante y cerrado de colon fue la siguiente: del total de
la muestra de 334 casos el 10% fueron por heridas de arma blanca, 77% por heridas de
arma de fuego y 14% por trauma cerrado. (Ver tabla 3 y grafica 3). Al igual que en la
literatura consultada en la ciudad de Guatemala, el mecanismo de lesién colonica mas
frecuente fue herida por proyectil de arma de fuego, seguido por heridas de arma
blanca; lo que se asocia a hechos violentos. El trauma cerrado segun los autores
constituye del 2 al 5% de los casos; en el Hospital General de Accidentes — Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, este se report6 como el mecanismo principal de
lesion debido a que la mayoria de pacientes atendidos en la emergencia son victimas
de accidentes de transito.

Del total de 334 casos encontrados, 95 casos presentaron choque a su ingreso,
12% (11 casos) atendidos en el Hospital General de Accidentes — Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, 55% (52 casos) en Hospital General San Juan de
Dios y 34% (32 casos) en Hospital Roosevelt. (Ver tabla 4).

Refiriendonos a la region colonica afectada por el trauma, los resultados
reportaron: las lesiones de ciego se presentaron en el 10% (34 casos), colon
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ascendente 17% (54 casos), colon transverso en 48% (161 casos), colon descendente
18% (60 casos), colon sigmoides 19% (63 casos) y recto 6% (19 casos). (Ver tabla 5y
gréfica 4). El colon transverso es la estructura reportada con mayor frecuencia por los
autores con el 50% de lesiones traumaticas de colon, @, 19, 27, 41) que en el presente
estudio se encontré en un 48% de los casos. De los expedientes revisado el 84% (280
casos) presentaron lesion en una de las regiones colonicas mencionadas, el 15% (51
casos) presentaron lesién en 2 regiones y el 1% (3 casos) en 3 regiones.

El intestino delgado fue el érgano asociado mas afectado en 178 casos (62%)
como lo afirma la literatura; seguido por vias urinarias con 79 casos (27%) y el higado
en 73 casos (25%) (Ver tabla 6, 7 y grafica 5).

Con respecto al grado de lesion, se reportaron 267 casos de lesiones no
destructivas (80%); distribuidas de la siguiente forma: grado 1 - 59 casos (18%), grado 2
- 119 casos (36%), grado 3 - 89 casos (27%), mientras que las lesiones destructivas se
presentaron en 67 casos (20%) distribuidos asi: grado 4 - 49 casos (15%) y 18 casos
con grado 5 (5%). (Ver tablas 8, 9 y grafica 6)

En cuanto a la técnica quirargica utilizada en la reparacion de lesiones coldnicas,
la anastomosis fue empleada en 32 casos (11%), colostomia en 154 casos (54%) y
cierre primario en 100 casos (35%). (Ver tabla 10 y gréfica 7).

En los expedientes revisados se encontré6 que el 30% (101) de los casos
presentd complicaciones de los cuales 12 casos (4%) reportaron fuga del cierre. Otras
complicaciones postoperatorias encontradas fueron Choque con 50 casos (49%),
infeccion de herida operatoria con 28 casos (27%) y fallo renal con 16 casos (16%).
(Ver tablas 11, 12,13 y grafica 8).

El 88% (254 casos) de los casos recibié tratamiento antibiético con duracion
entre 1 y 39 dias, con un promedio de 7 dias. La estancia hospitalaria fue entre 0 y 63
dias con un promedio de 9 dias.

La mortalidad del trauma de colon fue de 23.1% (77) de los casos revisados. De
los 67 casos que reportaron lesion destructiva, 18 fallecieron (27%); de los pacientes
con lesién no destructiva murieron 59 (22%); de los casos que presentaron choque a su
ingreso el 28% murid. Un 25% de los fallecidos tuvieron lesiones asociadas. Ademas
segun el mecanismo de lesién se demostr6 que fallecieron el 6% de los heridos por
arma blanca, 26.2% de los heridos por arma de fuego y el 16% por trauma cerrado.

Relacionando el total de pacientes a los cuales se les realiz6 algun tipo de
reparacion quirargica (286 casos), fallecieron el 9% de los mismos con anastomosis,
17% con colostomia y 18% con cierre primario.

La tasa de letalidad fue 23 fallecidos por cada 100 casos de trauma de colon.
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De los 334 casos con lesiones traumaticas de colon, se report6 en 60 casos
lesion en el colon descendente, distribuidos de la siguiente forma: 29 casos en el
Hospital General San Juan de Dios, 8 casos en el Hospital General de Accidentes —
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y 23 casos en el Hospital Roosevelt. De
ellos, solo a 56 pacientes se les realiz6 algun tipo de reparacion quirdrgica.

En el Hospital General San Juan de Dios se encontrd6 17 casos (65%) con
colostomia, de estos, en 4 casos (24%) hubo fuga, 7 casos (27%) con cierre primario,
1 caso (28.5%) tuvo fuga y 2 casos (8%) con anastomosis. En el Hospital General de
Accidentes se encontro 2 casos (28.5%) con colostomia, 3 casos (43%) con cierre
primario y 2 casos (28.5%) con anastomosis; ningun caso presenté fuga. En el
Hospital Roosevelt se reporté 16 casos (70%) con colostomia, 4 casos (17%) con cierre
primario y 3 casos (13%) con anastomosis, de los cuales ninguno present6 fuga.

Es importante mencionar que del total de casos encontrados en Hospital General
San Juan de Dios, 6 casos presentaron fuga y en 5 de ellos hubo lesién en colon
izquierdo, y la reparacion quirdrgica utilizada fue la colostomia. La literatura recomienda
el uso de cierre primario para la mayoria de lesiones y de los casos con fuga solamente
uno se presentd en el grupo tratado con cierre primario. En el Hospital Roosevelt el
70% de los casos con lesiones de colon izquierdo es tratado con colostomia.
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9. CONCLUSIONES

. La prevalencia de trauma de colon en el Hospital General San Juan de Dios fue
27%, en el Hospital General de Accidentes 15%, en Hospital Roosevelt 15%, con
una prevalencia General de 16.57%.

. En lesiones traumaticas de colon registradas en los Hospitales General San Juan
de Dios, General de Accidentes - Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y
Roosevelt en el periodo 2001 al 2005, el sexo mas afectado fue el masculino en
un 93% (309) de los casos y una edad promedio de 26.5 afios. Lo anterior puede
deberse a que el sexo masculino y el grupo etario mencionado es el mas
involucrado en actividades delictivas y accidentes de transito.

. Los mecanismos de lesién traumatica de colon encontrados en los expedientes
revisados fueron herida por arma de fuego 256 casos (77%), herida por arma
blanca con 32 casos (10%) y trauma cerrado con 46 casos (14%).

. La region colénica mas afectada en los pacientes con trauma de colon
registrados en los expedientes de los Hospitales General San Juan de Dios,
General de Accidentes - Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Roosevelt
en el periodo 2001 al 2005 fue colon transverso con 161 casos (48%), seguido
por colon sigmoides con 63 casos (18.9%) y colon descendente con 60 casos
(18%).

. El drgano intraabdominal asociado en mayor numero de casos fue intestino
delgado en 62% (178) de los casos registrados en los Hospitales General San
Juan de Dios, General de Accidentes - Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social y Roosevelt, durante los afios 2001 al 2005.

. En relacion a la técnica quirdrgica utilizada para la reparacion de lesiones
traumaticas de colon, la mas utilizada fue colostomia con 154 casos (54%), el
cierre primario con 100 casos (35%) y anastomosis con 32 casos (11%).

. De los casos de trauma de colon encontrados en los Hospitales General San
Juan de Dios, General de Accidentes - Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social y Roosevelt, durante los afios 2001 al 2005, el 80% (267 casos) presento
lesiones no destructiva y el 20% (67 casos) lesiones destructivas; el grado de
lesion mas frecuente fue grado 2.

. La mortalidad observada en los expedientes revisados fue de 23% (77 casos), de
los cuales el 44% recibieron tratamiento quirdrgico, 27% presentaron lesiones
destructivas, el 71% sufrieron estado de choque preoperatorio, transoperatorio o
postoperatorio inmediato; un 26% tuvieron lesiones por proyectil de arma de
fuego y el 25% reportaron lesiones asociadas.
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10. RECOMENDACIONES

La realizacion de estudios similares en otras regiones de nuestro pais con el fin
de establecer la epidemiologia del trauma de colon a nivel nacional.

La realizacién de protocolos de atencion inicial, llevados a cabo por personal de
unidades de socorro, y de atencion avanzada (nivel hospitalario) para el manejo
del trauma de colon; de existir dicho protocolo en las diversas instituciones, se
recomienda evaluar los resultados de su aplicacion.

La realizacion de estudios comparativos entre la técnica quirdrgica utilizada,
presencia de factores de riesgo relacionados y la evolucion de los pacientes.

Mejorar el sistema de registro y estadistica del Hospital Roosevelt y el sistema de

expedientes con papeleria pendiente en el Hospital General de Accidentes —
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
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12. ANEXOS
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FIGURA 1
ANATOMIA DEL COLON
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Anatomia del colon. Zurdema George. “Surgery of the alimentary Tract”. Vol 4. 4ta ed. Sanders
Company. USA 1996.

FIGURA 2
REPARACIONES QUIRURGICAS DE LESIONES COLONICAS
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Reparaciones de lesions coldnicas. Zurdema George. “Surgery of the alimentary Tract”. Vol 4. 4ta ed.
Sanders Company. USA 1996.
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

HOSPITAL:
HGA-IGSS

EDAD:

MECANISMO DEL TRAUMA:

BLANCA

TIEMPO DE EVOLUCION:

CHOQUE:

LESIONES ASOCIADAS:

HIGADO
VIA BILIAR
ESTOMAGO

REGION:
CIEGO
DESCEN
COMBINADO

DESTRUCTIVA:

GRADO:

TRANFUSIONES:

REPARACION:
PRIMARIO

FUGA:

COMPLICACIONES:

NEUMONIA
CHOQUE SEP
OTROS
ANTIBIOTICOS:

ESTANCIA:

MUERTE:

HGSJD HR
SEXO: F M
A FUEGO CERRADO
H.

YES NO

YES NO
BAZO PANCREAS
| DELGADO VIA URINARIA
DUODENO GRANDES VASOS
DERECHO TRANSVERSO
SIGMOIDES RECTO

YES NO

YES NO Cuantas
COLOSTOMIA ANASTOMOSIS

YES NO

YES NO
HERIDA OP SEPSIS ABDOM
TROMBOEME FALLO RENAL

YES NO Duracion
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