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RESUMEN

INTRODUCGION: El trauma de colon es una patologia frecuente en nuestro medio, en
donde en la actualidad lo ideal es realizar un cierre primario siempre y cuando las condiciones
del paciente lo permitam;.es por ello la importancia de un indice para determinar si el paciente
tiene riesgo de desarrallar dehiscencia o absceso intraabdominal, el indice Neutro6filo
Linfocito es un buen parametro objeto y de facil acceso para determinar capacidad de

respuesta del paciente.

OBJETIVO: Determinar si el indiceineutrofilo linfocito preoperatorio en un buen predictor
para el riesgo de dehiscencia en‘pacientes ‘eon trauma de colon en donde el tratamiento fue

cierre primario 0 anastomosis.

MATERIAL Y METODO: Se trata de Un estudio observacional, retrospectivo, descriptivo
y transversal, en pacientes con trauma de colon en los quese realizd reseccion y anastomosis
o cierre primarios operados en el servicio de Cirugia”general del Hospital de Alta
Especialidad Gustavo A. Rovirosa Pérez entre el 1 de marzotde 2013 y el 30 de junio de

2018.

RESULTADOS: 70 pacientes cumplieron con los criterios de estudio. 65 fueron del sexo
masculino (92.86%) y 5 pacientes fueron del sexo femenino (7.14%). La edad media de los
paciente fue 29.89 afios. En cuanto a mecanismo de lesion el méas frecuente fue par objeto

punzocortante con 47 pacientes (67.1%), por proyectil de arma de fuego con 21 pacientes
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(30%), por mecanismo contuso 2 pacientes (2.86%). EIl grado de lesién més frecuente fue
Grade“ll con 45 pacientes (64.29%), en segundo lugar fueron grado Il con 16 pacientes
(22.86%)/seguidos de grado 1 con 5 pacientes (7.14%) y por ultimo grado IV con 4 pacientes
(5.71%). L'osvpacientes con trauma de colon en los cuales se realizaron cierre primario que
no se encontraban ‘en-estado de choque y que tuvieron un indice neutrofilo linfocito mayor o
igual a5 se relaciond”con riesgo de desarrollar dehiscencia o fuga de anastomosis con una
P de 0.000331 asi comogaraabsceso con una P de 0.00012. Con una &rea bajo la curva ABC

de .829 y .847 respectivamente.

CONCLUSION: El indice Neutrofilo Linfocito mayor o igual a 5 preoperatorio, en
pacientes con trauma de colon sin estado de choque, en los que el tratamiento inicial fue
cierre primario o anastomosis intestinal“se relaciono directamente con  dehiscencia de

anastomosis y formacion de absceso intraabdominal residual.

Palabras Claves: indice neutréfilo linfocito) Trauma de colon, Cierre primario, Anastomosis

intestinal.
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SUMMARY

INTRODUCTI@N:=Colon trauma is a frequent pathology in our environment, where
currently the ideal isto\perform a primary closure as long as the patient's conditions permit,
that is why the importance of an index to determine if the patient has risk of developing
dehiscence or intraabdominal abscess, the neutrophil lymphocyte index is a good object

parameter and easily accessible to determine the patient's response capacity.

OBJECTIVE: To determine whether theypreoperative lymphocyte neutrophil index in a
good predictor for the risk of dehiseence in patients with colon trauma where the treatment

was primary closure or anastomosis.

MATERIAL AND METHOD: This is an observationals.retrospective, descriptive and
cross-sectional study in patients with colon trauma in Whem resection and primary
anastomosis or closure were performed in the General Surgery_Deépartment of the High

Specialty Hospital Gustavo A. Rovirosa Pérez between March 1, 2013 and\June 30, 2018.

RESULTS: 70 patients met the study criteria. 65 were male (92.86%) and 5.patients were
female (7.14%). The average age of the patients was 29.89 years. Regarding the mechanism
of injury, the most frequent was by puncturing object with 47 patients (67.1%), by firearm
projectile with 21 patients (30%), by mechanism 2 patients (2.86%). The most frequent

5
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degree of injury was Grade Il with 45 patients (64.29%), secondly it was grade I11 with 16
patients (22.86%), followed by grade 1 with 5 patients (7.14%) and finally grade 1V with 4
patients (3.71%). Patients with colon trauma in whom primary closure was performed who
were not inshock and who had a lymphocyte neutrophil index greater than or equal to 5 were
associated with_a'risk of developing dehiscence or leakage of anastomosis with a P of
0.000331. As for abseess with a P of 0.00012. With an area under the curve of .829 and .847
respectively.

CONCLUSION: The Lymphocyte Neutrophil Index greater than or equal to 5
preoperatively, in patients witheolonic trauma without shock status, in whom the initial
treatment was primary closure or intestinal anastomosis was directly related to anastomotic
dehiscence and formation of residual intra-abdominal abscess.

Key words: Lymphocyte neutrophityindex;” Colonic trauma, Primary closure, Intestinal

anastomosis.
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Colostomia

Lesion de colon

Cierre primario

Especificidad

Infeccion de sitio quirdrgico

Obesidad
Anastomosis

Sobrepeso

Sensibilidad

Choque hipovolémico

GLOSARIO

Tipo de estoma que permite unir el colon a la pared
del abdomen como consecuencia de un acto
quirargico, asi el transito intestinal es derivado y
las materias fecales pueden llegar a una protesis
especifica

Disrupcion de la integridad del colon en cualquiera
de sus segmentos. .

Cierre de lesion en una primera intencion

Capacidad de una prueba para dar como casos
negativos los casos realmente sanos; proporcion de
sanos correctamente identificados

Cualquier infeccion de tejidos ya sea superficial o
profunda, u érgano, ocurrido en los primeros 30
dfas del postoperatorio.

Situaeion clinica cuando el IMC es mayor a 30.

Es una.eonexion quirdrgica entre dos estructuras
Acumulacion excesiva de tejido adiposo, perjudicial
para la salud«*Se considera esta situacion clinica
cuando el indice de masa corporal (IMC) es de 25 a
29.9

Capacidad de una prueba para dar como casos
positivos los casos realmente enfermos; proporcion
de enfermos correctamente-identificados.

La pérdida grave de sangre o liquido hace que el
corazon sea incapaz de bombearsuficiente sangre al
cuerpo.
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AAST

TC

FA

MMP9

VPP

VPN

INL

ucl

ABREVIATURAS

The American Association for the Surgery of Trauma
Tomografia cemputarizada

Fuga de anastomosis

Metaloproteasa de"matriz tipo 9

Valor predictivo positivo

Valor predictivo negdtivo

indice neutréfilo linfocito

Unidad de cuidados intensivos
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I. INTRODUCCION

Se considerasdraima de colon a toda lesion de la integridad del colon ya sea por mecanismo
penetrante o contuse. El colon es el segundo 6rgano méas frecuentemente lesionado en las
heridas penetrantes de“abdomen, muchas de ellas causadas por el aumento de la violencia a
nivel nacional y estatal, raramente lesionado en mecanismos contusos. El trauma de
abdomen tiene una incidencia que varia segun las publicaciones entre 0.1y 13% en el caso

del contuso y 15 a 50% en trauma penetrante.

La tendencia actual en el tratamientgde los'traumatismos de colon producidos en la vida civil
es hacia el cierre primario, independientemente de que el segmento lesionado sea el derecho
0 el izquierdo aunque existen situaciones como en el shock, el hemoperitoneo, la
contaminacion fecal severa y la presencia de.otros 6rganes comprometidos, en las cuales aun

algunos autores preconizan el tratamiento derivativo o la'cirugia de control de dafios.

Es importante contar con un indice el cual pueda ayudar para determinar la evolucion de
paciente con cierre primario de trauma de colon, el indice neutrdfilo linfocito utilizado
inicialmente para paciente con apendicitis, ha tenido resultados variables en cirugia

oncologia colorectal actualmente como predictor de seguridad en pacientes quirirgicos.
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11.-.MARCO TEORICO

2.11.-ANTECEDENTES

El traumatiSmo como enfermedad representa un problema de salud pablica mayor. Es la
principal causa deymuerte durante la primera mitad de la vida y la cuarta causa para todos los
grupos de edad. En lasspersonas menores de 34 a de edad el traumatismo es responsable de

mas muertes que todasrlas-enfermedades juntas.!

Las heridas de colon han acempafado al hombre desde siempre. A fines del siglo XIX la
mortalidad era la regla, y recién. fines del siglo XX descendié a menos de 5 %. Muchos
fueron los factores responsables de esta.evolucion (desarrollo de la antisepsia, progreso de la
anestesia y reanimacion, el avance.en eltConocimiento fisiopatoldgico y en el manejo de
fluidos, advenimiento de las transfusiones sangdineas, uso de los antibiéticos, mejoras en las
técnicas quirdrgicas y en las condicienes de traslado, e intervencion quirdrgica mas
temprana), sin duda, ha sido durante los conflictos bélicos cuando se produjeron los mayores

avances y por tanto un franco descenso de la mortalidad.?

Durante la guerra civil norteamericana la mortalidad de las heridas de colon fue mayor del
90 %; en la | Guerra Mundial en que se acostumbraba a rehuir de fassoperaciones en caso de
lesiones penetrantes o suturar las lesiones expuestas (cierre primario), laumortalidad fue del

60 %.3

La exteriorizacion de las heridas de colon en la guerra a partir del trabajo original de Ogilvie
en la 1l Guerra Mundial, redujo la mortalidad al 40 % para los casos no asociados con.etras

heridas severas. Estos resultados llevaron a los ejércitos norteamericano y britanico a la

10
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impesicion de la colostomia como tratamiento para toda herida de colon. En la guerra de
Corea“la mortalidad se redujo al 15 % y luego en la guerra de Viet Nam al 12 %. Esta
dramatica/reduccion de las tasas de mortalidad basadas en las experiencias de guerra con el
uso rutinario'de la exteriorizacion y la colostomia, condujo a la extrapolacion de esta politica

de manejo a la‘préactica civil.

Las heridas por arma_de fuego pocas veces ofrecen dudas que hay 6rganos de la cavidad
abdominal afectados y 1a conducta es la laparotomia de emergencia. Al penetrar en el
abdomen la prioridad es contrelar las hemorragias inminentes, la segunda prioridad es
controlar la contaminacién. Hasta que,se aprecien todas las perforaciones sera suficiente una
sutura rapida de ellas, cuando se “instala una hemorragia las lesiones vasculares son
prioritarias seguidas por lesiones-dg6rganes solidos que sangran activamente. Las lesiones
vasculares grandes se abordan después de+Controlar el derrame intestinal en pacientes

estables.*

En la actualidad se expone con claridad que la pérdida-de.calor por evaporacion desde una
cavidad peritoneal abierta con intestino eviscerado, es un factor contribuyente de primera
importancia a la hipotermia en el traumatizado con lesiones sumamente graves que se esta
tratando por cirugia de control de dafio. Esta fuente de pérdida de calor se puede interrrumpir
de inmediato mediante el cierre de la cavidad abdominal sin dilacién#y, por tanto, es el
fundamento fisiologico para la laparotomia abreviada (Hirshberg A, MattaxK, Ferrada R.
Control de dafios en cirugia de trauma. En: Rodriguez A, Ferrada R. Sociedad Panamericana

de Traumas. Cali, Colombia, 1997).

11



Universidad Judrez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud

Lamayor parte de la morbilidad ulterior al traumatismo de colon o recto se relaciona con una
infeceidn bacteriana; los cirujanos intentaron asociar la funcion principal y la determinacion
de resultado final a la contaminacién fecal, no obstante ningln factor aislado, incluido el
método de‘'mangjo de la lesion, determina el resultado, y son necesarios juicios precisos para

evaluar y elegif la'medalidad de manejo mas correcta para cada paciente.?

Demetriades en un estudio multicéntrico concluye que todos los pacientes con heridas de
colon pueden ser virtualmente tratados con seguridad por el método de reparacion primaria,
teniendo en cuenta la incidencia de las lesiones de colon tanto en la vida civil como en
desastres naturales y confrontaciones.bélicas. El desarrollo de esta cirugia en los tltimos 10
afios y la polémica conducta a seguir-por parte de los cirujanos decidié determinar el

comportamiento ante este tipo dé-lesionados’en el Servicio de Cirugia General.

2.1.2Trauma de colon

De acuerdo con Dezanzo y col. los traumatismos de eoton pueden ser clasificados en dos
grupos : A. Traumatismos de colon por agentes no penetrantes. B. Traumatismos de colon

por agentes penetrantes.®

2.1.2.1 Traumatismos por agentes no penetrantes

Estas lesiones aparecen como consecuencia de traumatismos cerrados de abdomen. La
frecuencia de aparicion varia entre el 2,1% y el 15% . En las zonas rurales la incidéencia de

lesiones coldnicas por traumatismos no penetrantes es mayor.
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Los-accidentes automovilisticos constituyen su causa principal; en menor medida, se deben
a los.accidentes laborales y de transito. En un trabajo multicéntrico, Muche y col. hallaron
sobre 361/esiones coldnicas por agentes romos que el 72% se debian a accidentes
automovilistieos, el 10% por accidentes de transito, el 8% por accidentes de moto y en el

6% por accidentes de trabajo. ’

Las lesiones colonicas™provocadas por agentes no penetrantes son contusas, en general
extendidas, anfractuosas,.de bordes desflecados, con destruccion tisular, sin limites netos y
con compromiso de la irrigacién colonica por desprendimiento o desgarro de su meso.

En las contusiones, el dafio intestinal puede ser ocasionado por tres mecanismos:

A. Directo: debido al aplastamiento del.intestino sobre el plano rigido osteomuscular.

B. Por desgarro: en las zonas fijas del colon (@ngulo hepatico y/o esplénico).

C. Por aumento de la presion endoluminal“y_formacion de un asa cerrada al comprimirse
simultaneamente los dos pies de ésta. En _los traumatismos por agentes romos, el colon
transverso fue el mas frecuentemente lesionado)(39%),Seguido por el cecoascendente (29%),
el colon izquierdo (21%) y el recto intraperitoneal (11%)«Las lesiones de mayor gravedad se

hallaron en el cecoascendente y en el colon izquierdo.®

2.1.2.2.-Traumatismos por agentes penetrantes

Constituyen la causa mas frecuente de lesiones colonicas. Las lesiones penetrantes pueden
ser originadas por agentes intraluminales o extraluminales. Los agentes? intraluminales
lesionan el colon desde el interior de la luz hacia el peritoneo y corresponden a:

A. Cuerpos extrafios ingeridos (huesos de pollo, escarbadientes, espinas de pescado, protesis

dentaria, etc.).
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B. Guerpos extrafios introducidos por via anal:

I. Empalamientos o con fines masturbatorios.

I1. latregénicos: estudios endoscopicos y/o contrastados.

La ingestion‘accidental de cuerpos extrafios ocurre generalmente en nifios y ancianos. En el
90% de los casas pasan a través de todo el tracto digestivo y no requieren tratamiento,
mientras que el 1%-eqUiere de extraccion quirdrgica. Algunos se enclavan a distintas alturas
del colon provocando“ctiadros perforativos, fistulosos o tumorales inflamatorios. Los que
tienen una longitud mayor de-6.cm. quedan retenidos en el estdmago y los de menor longitud
se pueden impactar en la valvulaileocecal ocasionando cuadros suboclusivos. De los cuerpos
extrafios ingeridos voluntariamente, .entre el 10 y el 20% deben ser extraidos
endoscépicamente y entre el 1y el 14% requieren de extraccion quirdrgica. En la serie de
Velitckov y col.® el 75,6% de l6s/Cuerposrextrafios ingeridos fueron eliminados por via
natural. En el 19,5% se recurrio a la extraceion endoscopica y el 4,8% requirio cirugia para
su remocion.

Los agentes extraluminales lesionan al colon desde el exterior hacia la luz del 6rgano y estan
constituidos por las heridas de arma de fuego y las heridas de-arma blanca. Son la causa mas
frecuente de lesiones del colon (90 al 97%), predominando en pacientes de sexo masculino
entre la segunda y quinta década de la vida.*

Las heridas de arma de fuego son, dentro de las lesiones penetrantes del.¢olon, las de mayor
frecuencia. Su incidencia oscila entre el 68 y el 76% . Si bien se comporta came-un elemento
perforante, la capacidad lesiva del proyectil depende de la energia cinética liberada en los
tejidos. Torino y col.** expone una frecuencia de lesiones asociadas del 71,1% y Garcia y

col.12 del 91,4%. Segun Barwich y col.30 el 6rgano mas frecuentemente asociado a la [€S10n
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coldnica es el intestino delgado .*2 Es necesario tener en cuenta que la perforacion generada
estd condicionada, ademas, por un halo de necrosis circundante, que puede llegar hasta 2 cm
mas all& de la lesion propiamente dicha.

Las lesiones\del colon ocasionadas por heridas de arma blanca tienen una frecuencia de

alrededor del 18)al 25% . Generalmente son lesiones lineales, de bordes netos, con escaso

dafio tisular y minime‘compromiso vascular. Es excepcional que se lesione mas de una cara

del colon,

The American Association forthe Surgery of Trauma (AAST) elaboré la Colon Injury Scale
para describir las diversas lesiones.traumaticas del colon. La AAST, a través del comité de

estadificacion de lesiones organicas,‘ha modificado la clasificacion inicial estableciendo la

Colon Organ Injury Scale.'3

Grado Lesion

Descripcion

| Hematoma
Laceracidn

I Laceracion

1 Laceracion

v Laceracion

\V4 Laceracidon

Vascular

Contusion o hematoma sin
desvascularizacion
Laceracién parcial de la pared sin
perforacion
Laceracigncompleta del espesor
de la pared que afecta a menos
del 509 _de la circunferencia
Laceracion completa del espesor
de la paréed que afecta al 50°%c
de la circumferencia o mas
Laceracion total)del espesor
de la pared\.con seccion
del colon
Seccion del colom agon péerdida
de un segmentostisular
Deterioro de la vasgularizacion
de un segmento del colon

FIGURA 1.- CLASIFICACION DE LESION TRAUMATICA DE
COLON DE ACUERDO A AAST

2.1.3.-Factores de riesgo para fuga anastomotica

El andlisis de los factores de riesgo nos indica la probabilidad de presentar una complicacion

cierre primario de trauma de colon pero no permite determinar como es que un determinado
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factor contribuye a la fisiopatologia de la fuga. De los relacionados con el paciente se
encuentran la hiperglucemia preoperatoria, ya que en un estudio se mostr6 que niveles >180
mg/dL“en’ pacientes no diabéticos incrementan hasta 5.1 veces el riesgo para presentar
eventos adversos durante la evolucion posoperatoria.’* La hemorragia operatoria es otro
factor identificado cemo predictor de FA, ya que un descenso igual o mayor al 50% en las
cifras basales de hemoglobina o cifras <7 grs/dL durante un evento quirurgico, predicen el
desarrollo de eventos adVeérsos, principalmente los relacionados con isquemia tisular.®® En
un estudio se propone que cifras de hemoglobina preoperatoria <8 grs/dL es factor de riesgo
independiente para desarrollar’FA.'® En un metaanalisis se identifico que las pérdidas

sanguineas > 100 ml incrementa el'riesgo de FA hasta 3.79 veces.'’

2.1.4.-Fisiologia de la cicatrizacionintestimal

El proceso de cicatrizacion intestinal atraviesa~3. fases: inflamacion, proliferacion y
remodelacion. Se ha demostrado en modeles.animales que la sintesis de coldgeno disminuye
en los 3 dias posteriores a la lesion, momento en que la-fase inflamatoria se manifiesta por
una mayor actividad proteolitica de colageno.!®'° La fuerza.de_una anastomosis disminuye
entre 40 y 70% de su fuerza inicial a las 48 horas de haberse_construido. Dicha fuerza
incrementa gradualmente conforme los fibroblastos y las células mysculares lisas sintetizan
colageno nuevamente mientras la herida es remodelada. Por tanto, desordenes en esta fase
inflamatoria podrian contribuir al desarrollo de una falla en cierre primario de leSion de colon
1920 Shogan y colaboradores identificaron que ciertas especies de P. aeruginosa'y.E. Faecalis
presentan una elevada actividad de colagenasa, ademas de estimular la expreSion de

metaloproteasas de matriz tipo 9 (MMP9), enzima con una alta capacidad de destrucCion
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tisular, y por ende, incrementar el riesgo de fuga anastomotica.?* Lo anterior cobra relevancia
de acuerdo al bacteriano de especies patogenas y al disminuir el sustrato nutricio por
excelencia para el colonocito, y por ende la cicatrizacion.estudio realizado por Ohigashi et
al, donde reporta que la microbiota colénica se ve afectada después de un procedimiento
quirdrgico, ya'que 6+especies de anaerobios obligados descienden sus recuentos totales, y
especies como enterobacterias, enterococos, estafilococos y pseudomonas incrementan su
poblacion, ademas de ‘verse.una reduccion en la concentraciéon de acidos grasos de cadena

corta, lo cual podria contribuir al sobrecrecimiento

La identificacion oportuna de una fuga.de cierre primario suele ser compleja ya que puede
cursar practicamente asintomatica, o bien.manifestarse con datos clinicos insidiosos e
inespecificos como ileo, o dolor “abdominal, principalmente tras un procedimiento
laparoscépico; o bien debutar como sepsisabdominal franca. Hasta el 80% de las FA se
manifestaran clinicamente dentro de los“primeros#30)dias de la evolucidon posopreatoria,
aunque pueden ser tempranas (dia 1) o tardias*(hasta 336-dias); de acuerdo a Turrentine et al
hasta el 94% de las fugas se presentaran dentro de los 9Q.dias ulteriores a la cirugia. El
paciente con FA tendré una morbilidad de hasta el 98%, necesidad.de cirugia del 45%, y una

mortalidad en los primeros 30 dias del 8% 22

2.1.5.-Definicion de fuga de anastomosis
La identificacion oportuna de una FA suele ser compleja ya que puede cursar practicamente
asintomatica, o bien manifestarse con datos clinicos insidiosos e inespecificos como ileo, o

dolor abdominal, principalmente tras un procedimiento laparoscopico; o bien debutar como
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sepsis abdominal franca.23 Hasta el 80% de las FA se manifestaran clinicamente dentro de
los priteros 30 dias de la evolucidn posopreatoria, aunque pueden ser tempranas (dia 1) o
tardias*(hasta 336 dias); de acuerdo a Turrentine et al hasta el 94% de las fugas se presentaran
dentro de 105/90 dias ulteriores a la cirugia. El paciente con FA tendra una morbilidad de
hasta el 98%, hecesidad de cirugia del 45%, y una mortalidad en los primeros 30 dias del

8%.24

Referencia Definicion Confirmacion
Alves et al. 25 Clinica: Descarga fecal o Relaparotomia.
purulenta a través del
drenaje, absceso pélvico,

peritonitis, descarga
purulenta por el recto.

Eckmann et al. 26 Consideracion: Dolor Tomografia computada de
pélvico, fiebre o abdomen y pelvis con
letucocitosis- Material contraste rectal, enema
fecaloide por el drenaje contrastado con
pélvico. Fuga mayor: radiografia simple,

peritonitis y_sSepticemia sigmoidoscopia flexible.
secundario a la'fuga, que
demandan ) intervencion

quirudrgica.
Nicksa et al. 27 FA clinica confirmada Relaparotomia.
mediante laparotomia.
Nesbakken et al. Clinica 'y radioldgiea )Relaparotomia, estudio
28 (presencia de maetrial endoscopico 3  meses

Contrastado extraluminal, “posteriores a la cirugia
coleccion pélvica, burbujas

de aire en pelvis. Fuga

subclinica: Una  fuga

asintomatica durante Ila

estancia hospitalaria.

Hyman et al. 29 Clinica y radiolégica. Se Radiolégicoy‘quirurgico.

incluyen las  fistulas

posoperatorias en donde

exista comunicacion con el

sitio de anastomosis y

los abscesos

posoperatorios con

presencia de contraste
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extraluminal, abundantes

burbujas de aire
periféricas a la
anastomosis.

DoeKsen et al. 30 Clinica. Relaparotomia, drenaje
transanal de material
purulento o un defecto
palpable mediante tacto
rectal.

Khoury et al. 31 Contenido intestinal en el Cirugia.

drenaje pélvico
combinado con fuga de
anastomosis

documentada, o lesion
intestinal inadvertida,
requiere intervencion
quirdrgica .

Kanellos et al. 32 Dolor) pélvico, fiebre no Tomografia computada de

justificada, taquicardia, abdomen y pelvis con
leucocitosis, sintomas que enema contrastado o
simulan un evento cirugia.
cardiorrespiratorio,

descarga fecaloide a través

del “drenaje, ('septicemia,

peritonitis.

Fuga mayor: peritonitis,

septicemiaj _intervencion

quirdrgica necesaria.'Fuga

menor: presencia “de

escaso metrial contrastado

extraluminal acompafiado

de signos clinicos leves, sin

sepsis, tratmiento

conservador.

Figura 2.- Definiciones de fuga de anastomosis

2.1.6.-Diagnostico de fuga intestinal
A pesar que la tomografia computada (TC) tiene un papel indiscutible en el diagnosticode

las complicaciones de la cirugia abdominal como abscesos, hematomas o colecciones
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intraperitoneales, la capacidad diagndstica de la TC para detectar fuga de cierre primario es
relativamente baja y ademas deben considerarse los falsos negativos.?®>?® De acuerdo a
Huiberts et al, la sensibilidad para detectar dehisencia o fuga anastomotica mediante TC
puede alcanzar el 79%, con una especificidad del 86%, un valor predictivo positivo (VPP)
de 81.8%, y uh Valor predictivo negativo (VPN) del 85%,% mientras que Kornmann®* et
al.reportan una sensibilidad del 59%, especificidad del 88%, VPP del 82% y VPN del 70%,
con una exactitud global"del.74%, mientras que Kaur et al. informa que la sensbilidad es del
81% y la especificidad es del74%.% Los signos radioldgicos que deben considerarse en una
FA, son presencia de material_de.contraste extraluminal que alcanza una sensibilidad y
especificidad del 83% y 97% (p<0:0001)% respectivamente, asi como la presencia de
burbujas en el sitio de anastomagsis con una sensibilidad del 87% y una especificidad del 76%
(p<0.0001).El retraso en una intervencion terapéutica o quirdrgica como consecuencia de una
TC falsa negativa es un problema que debe teperse en cuenta y que no deja de ser una

preocupacion y un reto para el cirujano.

2.1.7.-Sepsis por fuga de anastomosis

La sepsis es definida como una condicion que se caracteriza por_una respuesta inadecuada
del huésped para controlar una infeccion, y que tiene como consecuencia la disfuncion
organica que puede llevar a la muerte. La peritonitis posoperatoria es la manifestacion clinica
de una FA, y estd asociada al desarrollo de sepsis. Los principios de tratamiento de la
peritonitis posoperatoria estan basados en un diagnostico temprano, tratamiento.quirurgico
optimizado, tratamiento antimicrobiano adecuado y el control de las fallas organicaS que se

presenten durante la evolucion del proceso infeccioso, cuando sea necesario.>® A pesar de
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queshoy dia se cuenta con herramientas diagnosticas como los estudios de imagen y los
estudios de laboratorio, el diagnostico oportuno de la sepsis posoperatoria continla siendo
un desafio ya que en un abdomen recién operado no es facil identificar la causa
desencadenante, por la evolucion sublcinica o silente en etapas iniciales.>” La Peritonitis
posoperatoria estd relacionada a reintervencion quirtrgica multiples y con ello depresion
inmunoldgica que relacionada a sepsis y falla organica mdaltiple, para finalmente conducir a
la muerte.®

Estudios recientes describen-que en el periodo posoquirirgico inmediato, la inmunidad
celular se ve afectada durante la’sepsis por una supresion en la respuesta de las células T a la
estimulacion inducida por el sistema'manocito-macrofago, lo cual condiciona una respuesta
inmunomoduladora deficiente.y como__consecuencia sepsis severa y falla organica

progresiva.*

2.1.8.-Neutrofilia.

Después de un trauma o0 proceso septico, hay un incremento en el nimero de neutrofilos,
monocitos y células estromales mesenquimales en el torrente’sanguineo para ser reclutados
en los compartimentos del sistema reticulo endotelial del bazo, higado y médula désea.40
Dependiendo del grado de lesion tisular, puede verse manifiesta unareduccion en el recuento
total de glébulos rojos, neutrofilia y linfocitopenia.** Bajo condiciefies normales, los
neutrofilos circulantes tienen una vida media aproximada de 7-12 horasyero se han
identificado sustancias circulantes durante la sepsis que condicionan un retraso en la
apoptosis como la proteina Mcl-1. 4> Depués del trauma, los neutréfilos son rapidamente

reclutados hacia los sitios de lesidn, y al entrar en contacto con las diferentes moléculas
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asoeiados al dafio tisular, se desencadena una cascada de liberacion de citocinas
proinflamatorias que a la vez reclutan mayor cantidad de neutréfilos al sitio de lesion.*®
Posteriormente es evidente la salida de neutrofilos inmaduros de la médula 6sea al sitio de
inflamacion_‘\mediante quimiotaxis. Durante la sepsis ocurren varios trastornos en la
homeostasis de Jlas «células blancas, que se caracterizan por apoptosis retrasada de los
neutréfilos, y con‘ello_persistencia en la liberacion de interleucina 6 y factor de necrosis
tumoral alfa, que conlleva-a un estado proinflamatorio sostenido y que tiene como
consecuencia el caracteristice”estado catabolico de la sepsis.** Se ha identificado que los
lipopolisacéridos bacterianos y<a molécula C5a del complemento inducen la expresion de
las proteina antiapoptdica Bcl-xL y.una.disminucion en la expresién de la proteina Bim, que
tienen como consecuencia unaprolongacidn.en la vida media del linfocito y deterioran su
capacidad fagocitica y migratoria alcsitio éfeCtor.*>#® En estudios realizados en roedores se
ha encontrado que los neutrofilos de ratones'séptieos-inducen apoptosis linfocitaria mediante
la expresion del ligando de muerte celular-1 o cual conlleva a inmunosupresion durante la

sepsis.*8

2.1.9.- Linfopenia.

El colapso inmunoldgico progresivo caracteristico de la sepsis conduce al fallo del sistema
inmunoldgico en el reconocimiento y aclaramiento de patdgenos y predispone a la
perpetuacion del proceso infeccioso.*” Un componente fundamental en la inpaénosupresion
secundaria a sepsis es la perdida progresiva de linfocitos T CD4 y CD8, linfocitos B y células
dendriticas, asi como una serie de alteraciones en sintesis y expresion de las moléculas pro y

antiinflamatorias.*® Mediante ensayos clinicos se ha demostrado que las cifras de linfocitos
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circulantes caen drasticamente durante la sepsis, y esta linfopenia puede mantenerse hasta 28
dias euando existe choque séptico.*® Recientemente el equipo de Vazquez-Cabrera describid
que la“linfopenia en sepsis es una consecuencia de la alteracién de células CD4 virgenes
precursoras_de linfocitos T, y tal alteracion genera cambios en la composicion y funcion de
las células CD4 quesconducen a una mayor suceptibilidad de desarrollar infecciones tras
sobrevivir a la etapa.aguda de la sepsis por un fallo en la inmunomodulacién adaptativa. >°
En estudios observacionales.se ha reportado que la mortalidad es hasta 3.5 veces mayor en
los pacientes que son admitidos a las unidades de cuidados intensivos (UCI) con linfopenia
severa por sepsis. °! Cuando esta linfopenia se mantiene durante la sepsis severa, se asocia
con peor pronostico vital a 28 dias,'e inclusive se relaciona con mayor mortalidad a 1 afio del
evento séptico desencadenante, > Edwards y.colaboradores observaron que en pacientes con
linfopenia sostenida se relaciona eon~mayer desarrollo de infecciones nosocomiales de
cualquier tipo en pacientes pediatricos y adultos que-sen admitidos a las unidades de cuidados
intensivos.>® Recientemente, Vulliamy y'su-gruposinforman que los pacientes que fueron
admitidos a las unidades de cuidados intensivos y que-presentaron linfopenia, tuvieron 3.5
veces mas riesgo de muerte (IC 95% 1.7 — 7.3), y en el analisis multivariado identificaron
que la linfopenia es un factor de riesgo independiente de mortalidad en este grupo de

pacientes.>

2.1.10.-Indice Neutrofilo-Linfocito (INL)
Goodman y colaboradores propusieron por primera vez indice de neutrofilo linfocito como
un parametro sensitivo para predecir apendicitis aguda basado en las observaciones de que

pacientes complicados elevaban neutroéfilos y disminuian el recuento total de linfocitos. >
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Posteriormente Galus describi6 que la la linfopenia (recuento de neutréfilos totales menor de
1.0x109/L) en los pacientes afectados por sepsis bacteriana en la unidad de cuidados
intensivos] se relacionaba con una evolucion clinica térpida y con mayor morbilidad.®
Zahorec llevé'a cabo un estudio prospectivo en pacientes afectados por sepsis severa en la
unidad de cuidados intensivos oncoldgicos y demostrd la correlacion que existe entre la
severidad d curso clipico y la linfopenia, y propuso que la linfopenia sostenida por mas de 5-
7 dias se asociaba congfracaso multiorganico secundario a sepsis.®” En afios recientes ha
incrementado el interés en el.valor prondstico de esta prueba, ya que se ha identificado mayor
riesgo de presentar complicacianes,operatorias cuando el INL se encuentra elevado incluso
en el periodo preoperatorio, %8 ‘yvse ha informado que tiene capacidad de predecir
supervivencia libre de enfermedad y supervivencia especifica a enfermedad oncolégica en
etapas tempranas de cancer colorregtal,®® Mik et al estudiaron el valor pronéstico del INL y
la proteina C reactiva para deteccion de fuga de anastomosis colorrectal, e informan que un
valor de 6.5 con un area bajo la curva de'0.68.al 4%diayposquirdrgico tiene una sensibilidad
y especificidad del 69% y 78% respectivamente, con VPP.de 49% y VPN 88%, y tambien
encontraron que los pacientes que fallecieron por una fuga apastomotica presentaron valores
de INL maés elevados cuando se compararon con los que no presentaron fuga. & Miyakita et
al, evaluaron varias escalas diagnoésticas para detectar FA de formatemprana en pacientes
operados por cirugia colorrectal, e informan que un valor de INL 2.21 tiene una sensibilidad
del 51%, especificidad del 47%, VPP de 16% y VPN 95%; con un OR de 4.51(C 95% 1.11-
30.3), y proponen que puede ser usado de forma preoperatoria para detectarpacientes no
candidatos a anastomosis. %! En otro estudio se analizd la asociacion de INL y el dgsarrollo

de complicaciones posquirurgicas despues de esofagectomia, los autores reportaron que un
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INLede 8.3 en el 2° dia posquirurgico tiene un ABC de 0.83, sensibilidad 72%, especificidad
del 93%, VPP de 73% y VPN de 93% para predecir complicaciones infecciosas de cualquier
tipo, inCluida la fuga de anastomosis esofagica.5? Gurol y colaboradores se dieron a la tarea
de analizar ‘retrospectivamente la analitica sanguinea de pacientes con sospecha de
bacteremia y/o'sepsis, y determinaron los puntos de corte del INL de acuerdo al diagnéstico
clinico de cada paciente . En la curva ROC, proponen que el INL tiene una sensibilidad de
57.8%, especificidad de8319%, y una ABC de 0.75 (IC 95% 0.71 —0.78) p 0.0001. Proponen
que con una cifra menor det5-€l riesgo de bacteremia o sepsis es muy bajo. ¢ Reyes-Galvez
y colaboradores reportaron que«in INL de 9 tiene un ABC de 0.66, con una sensibilidad del
70% y especificidad del 55%, e informan que tiene una escasa relacion con la severidad de
la sepsis abdominal.®* SanchezzPérez identific en su analisis que un INL > de 5.7 se
relaciona con mayor riesgo de perfaracion en pacientes con apendicitis aguda complicada,

(OR 3.1 1C 95% 1.4 — 6.8) con un VPP dé.40.8%yun-VPN de 80%. %
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11.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente, el trauma en México continlia siendo una de las principales causas de muerte
en pacientes, jovenes. El traumatismo como enfermedad representa un problema de salud
publica mayor; siendo la principal causa de muerte durante la primera mitad de la vida y la
cuarta causa para todos’los grupos de edad. Es el responsable principal de la mortalidad de
personas menores de 34.afios. El traumatismo no sélo produce lesiones abdominales, sino
también en las demas regiones-del cuerpo, convirtiendo al paciente en un politraumatizado,
lo cual transforma esta patologia-en una verdadera emergencia médico-quirdrgica.

Uno de los principales problemas a’les que se enfrenta un cirujano general ante un trauma de
colon es si se realiza un cierre primario o realizar una colostomia, actualmente el tratamiento
ideal en lesiones colonicas es el ciefre.primaria de las misma. Las ventajas del cierre primario
en trauma de colon son: evitar las complicaciones.del estoma y la necesidad de una segunda
intervencion para restitucion del transito intestinal, asi‘como el reducir los gastos de insumos
para el cuidado y los problemas psicologicos debidos al cuidado.

Sin embargo no en todos los pacientes en los que se realiza cierre primario evolucionan de
forma satisfactoria, la mayor parte de la morbilidad ulterior defla fuga o dehisencia de cierre
es una infeccion bacteriana lo que condiciona a sepsis, comriesgo de multiples
intervenciones, abscesos, mayor estancia intrahospitalaria y aumento la mortalidad a un 50%.
Es por ello que el indice neutréfilo linfocito es una buena herramienta para-tratar de predecir
éxito o fuga anastomotica en un paciente con trauma colonico.

Por lo anteriormente expuesto se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

26



Universidad Judrez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud

¢Es-el indice neutrdfilo.linfocito un buen indice para predecir fuga de cierre de anastomosis
en Trauma de colon?

IV.-JUSTIFICACION

El indice neutréfilo linfocito es el cociente que resulta entre el nimero total de neutréfilos
totales, y el divisor es la cifra total de linfocitos. En la literatura médica actual es profusa la
informacion relacionada con este indice que se ha propuesto como un biomarcador alta
sensibilidad y especificidad.en la deteccion de procesos inflamatorios agudos a partir de un
corte de 5, y se ha descritoccapacidad prondstica en patologia oncoldgica y cardiovascular,
solo por evocar algunas de sus particularidades. Ademas, es una prueba diagndstica que tiene
la ventaja de ser accesible en practicamente cualquier centro de atencion hospitalaria y de
bajo costo.

La fuga de anastomosis o cierre primario de colon después de un trauma es una complicacion
posoperatoria con impacto negativo no solo ‘en~la-calidad de vida del paciente por las
desastrosas consecuencias que suele conllevar-durante la evolucion clinica de la misma, sino
también en el agigantamiento de los costos de*atencion-hospitalaria.

El presente estudio tiene la intencién de evaluar si el indice neutréfilo linfocito puede
participar en el reconocimiento oportuno de pacientes con alto riesge.de fuga de anastomosis
de forma temprana, para no retrasar el tratamiento quirargico definitivo y determinar si
realizar un cierre primario o derivacion del transito intestinal, y con ello mejorar la evolucion
clinica de estos pacientes al disminuir la tasa de complicaciones secundarias a-sepsis y como

consecuencia también impactar en la mortalidad asociada.
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V.-OBJETIVOS

5.1-Objetivo General

Evaluar si existe relacion entre los valores del indice neutrdfilo linfocito > de 5 puntos en el
preoperatorio ¢on’ las presencia de fuga de anastomosis 0 dehiscencia de cierre primario
corroborada por tomegrafia y/o laparotomia en pacientes con trauma de colon sin estado de
choqgue en el serviciode_cirugia general del hospital de alta especialidad Gustavo A.
Rovirosa Pérez.

5.2.- Objetivos Especificos.

* Describir los datos demograficos'de‘a poblacion estudiada.

* Evaluar si el INL mayor de 5.puntos en el.preoperatorio tiene relacién con formacion de
absceso intraabominal

Evaluar si el INL mayor de 5 puntos gn el*preoperatorio tiene relacion con formacion de

mayor dias de estancia intrahospitalaria
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VL.-Material y métodos.

6.1.-Disefio del estudio

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y transversal, en pacientes
con trauma_de_colon en los que se realizd reseccion y anastomosis o cierre primariom
operados en eliservicio de Cirugia general del Hospital de Alta Especialidad Gustavo A.
Rovirosa Pérez entre€l 1 de marzo de 2013 y el 30 de junio de 2018.

Universo

Se incluyeron a 70 pacientes/que fueron operados de reseccién intestinal y anastomosis o
cierre primario de trauma de calon,secundario a trauma penetrante o contuso, intervenidos
por abordaje abierto, que no estuvieran en estado de choque al ingreso a quiréfano, mayores
de 18 afios de edad, y que contaran con expediente clinico completo, pacientes que tuvieran
estudios analiticos sanguineos en‘elperfodospreoperatorio en el servicio de Cirugia general

del Hospital de Alta Especialidad Gustavo A. Rovitesa Pérez

6.2.- Criterios de inclusion

Se incluyeron todos los pacientes que fueron operados de reseccion intestinal y anastomosis
o cierre primario de trauma de colon secundario a trauma penetrante o contuso, intervenidos
por abordaje abierto, que no estuvieran en estado de choque al ingreso,a quiréfano, mayores
de 18 afios de edad, y que contaran con expediente clinico completo, pagientes que tuvieran
estudios analiticos sanguineos en el periodo preoperatorio en el servicio de Cirugia general

del Hospital de Alta Especialidad Gustavo A. Rovirosa Pérez
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6.3 Criterios de exclusion

Se excluyeron pacientes con expediente clinico incompleto, sin estudios sanguineos
preopefatarios, aquellos en los que se realizé anastomosis intestinal con estoma de proteccion
o derivacidnde transito intestinal, que al momento de ingreso a quir6fano se encontraran en
estado de choque.

6.4.- Método e instcumento de recoleccion de datos

Se realizo la captura des10s_datos en una hoja de célculo de Microsof Excel 2016 disefiada
para dicho propdsito. el analisiS.estadistico se realiz6 con el paquete computacional Statistical
Package for the Social Sciences(SRSS) version 24.

6.5.-Consideraciones éticas

Por tratarse de una investigacion-de tipo descriptivo para analizar el contenido de expedientes
clinicos, es considerado como un™sifi\fiesge” en el articulo 117 capiitulo 1 del Reglamento
de la Ley General de Salud en materia de.investigacion para la salud que dice "so“estudios
que emplean técnicas y..., entre los que se-consideran: guestionarios, entrevistas, revision de
expedientes clinicos”. Por lo anterior, fue suficiente contar.con la autorizacion institucional

para llevar a cabo la investigacionn de tipo retrospectivo.

6.6.- Operacionalizacion de variables

Variable Definicion operacional Escala Unidad'de’medida
Condicién de hombre o mujer, o L, .
Cualitativa  Dicotémi€a‘\l.-Femenino

Genero conforme lo consignado en . ;
nominal 2.-Masculine

expediente clinico
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Edad

Cierre'primario o
anastomosis

Estado de choque

Grado de lesion

Presencia de
dehiscencia o
fuga de
anastomosis

Presencia de
absceso residual

INL

Afos cumplidos desde el nacimiento de
acuerdo a lo consignado en el
expediente.

Método de reparacién en primera
cirugia
Presencia de inestabilidad
hemodindmica durante el
procedimiento quirdrgico

Grado de”_sacuerdo a la AAST en las
notas posoperatorias

Consignada en el expedientesposterior
a estudio tomografieg-a.reintervencion

Consignada en el expediente posterior
a estudio tomografico o reintervencion

indice de la primera biometria
hematica, tomando como resultado la
division entre numero absoluto de
neutrofilos entre linfocitos

Cuantitativa
discreta

Cualitativa

Nominal

Nominal

Cuantitativa
ordinal.

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Nominal

Numero de anos

1.- Presente
2.- Ausente
1.- presente.
2.- ausente
1.-i

2.-1

3.0

4.-IvV

5.-V

Dicotdmica

1.-Si
2.-No

Dicotomica

1.-Si
2.-No

1.- lgual o mayora 5

2-menorab
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VC%ESU LTADOS
En )ﬁriodo comprendido del 2013 a 2018 se realizaron 368 laparotomias exploradoras en

A )
el serMZde cirugia general en el Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Gustavo A.

Rovirosa F@z
Py

pacientes se real )@n cierre primario 0 anastomosis como terapéutica inicial.

en las que se encontraron lesiones colonicas, en donde a 70 de estos

En el presente estu@ﬁincluyeron a 70 pacientes que cumplian con los criterios de inclusion
y exclusion. Un total a@ofueron del sexo masculino (92.86%) y 5 pacientes fueron del
sexo femenino (7.14%). La media de los paciente fue 29.89 afios con una edad maxima

de 55 afios y una edad minima d&aﬁos.

X

FEMENINO

@ B MASCULINO

Figura 3.- Distribucion por sexo )

En cuanto a el mecanismo de lesion el mas frecuente fue por objeto punzoc e con 47

pacientes (67.1%), por proyectil de arma de fuego con 21 pacientes (30%), por A%%nismo

contuso 2 pacientes (2.86%). O

L 2
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@‘ MECANISMO DE LESION

2.86 %
CONTUSO
30%
' 2 B PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO
B PUNZOCORTANTE

67.14%

Figura 4.-.Mecanismo de lesién.

Los grados de lesion en los que sehicieron<Cierre primario o anastomosis de acuerdo a la
clasificacion de AAST fue grado Il con 45 pacientes (64.29%), en segundo lugar fueron
grado 1l con 16 pacientes (22.86%), seguidos de.grado 1 con 5 pacientes (7.14%) y por

ultimo grado 1V con 4 pacientes (5.71%).

GRADQ.DE LESION )(?

6% | 7% O’

B GRADO | )
GRADO I/
GRADO llI

GRADO IV

Figura 5.- Grado de lesidn.
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En cuanto al indice Neutrofilo linfocito de los 70 pacientes en estudio de los cuales 22
pacientes presentaron un indice mayor o igual a 5.

En cuanto ‘absceso residual fueron 18 pacientes de los cuales 17 pacientes presentaban un
indice neutrdfiloilinfocito mayor o igual a 5.

Se aplicd una muestra” T para muestras independientes en donde se encuentro aplicando la
prueba de error de Leveane_para igualdad de varianzas la cual se encontré mayor a 0.05 lo
cual nos indica significancia-bilateral, por lo que nos sugiere grado de compatibilidad con

nuestra hipotesis en relacién a estas dos variables

RIESGO DE ABSCESO

Desv. Desv. Error
N Media, Desviacion promedio
ABSCES 70 26 440 .053
O 4o L AN
INL 70 31 468 .056

Figura 6.- Prueba T de ,Student
para absceso E INL

Se analizé de igual forma mediante una prueba de chi cuadrada para asociacion en donde se
encuentra una P con prueba exacta de Fisher de 0.000122 lo cual nesdndica que hay un grado
de significancia estadistica al asociar estas dos variables.

Se analizé con curva de ORC como criterio de efectividad como variable-diagnostica de
absceso con INL de 5, donde se encontrd una area bajo la curva de .847 lo que\nos indica
una prueba con adecuada sensibilidad y especificidad para absceso al tener un~fndice

neutrofilo linfocito mayor o igual a 5.
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CurvaCOR
1.0

o8

06

Sensibilidad

04

02

0.0 02 04 0.6 0.8 1.0
1 - Especificidad

Los segmentoss=de diagonal se generan mediante empates.

Figura'7.- Curva de Roc para
absceso e INL

En cuanto pacientes con fuga o dehiscengia _fuer@n 10 pacientes los 10 pacientes presentaban
un indice neutrofilo linfocito mayor o igual@ 5}

Se aplico una muestra T para muestras independientes en donde se encuentro aplicando la
prueba de error de Leveane para igualdad de varianzas en dondgde igual forma se encontro
mayor a 0.05 lo cual nos indica significancia bilateral, con una‘diferencia mas amplia sin

embargo el resultado sugiere grado de compatibilidad con nuestra-hipétesis en relacion a

estas dos variables.
RIESGO DE DEHISENCIA

Desv. Desv. Error
N Media  Desviacion  promedio
INL 70 31 468 .056
FUGA 70 14 .352 .042
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Figura 8.- Prueba T de Student
para dehisencia o fuga E INL

Se analiz6'dedgual forma mediante una prueba de chi cuadrada para asociacion en donde se
encuentra una R_con prueba exacta de Fisher de 0.000331 lo cual nos indica que hay un grado
de significancia estadistica al asociar estas dos variables.

Se analiz6 con curva des?ORC como criterio de efectividad como variable diagnostica de
absceso con INL de 5, dondeSe encontrd una area bajo la curva de .829 los que nos indica
una prueba con adecuada sensibilidad y especificidad para dehiscencia o fuga al tener un

indice neutrdfilo linfocito mayor o'igual a 5.

CurvaCOR
101 £ > NT

0.8 T < AW

06 \ > 4 \d

Sensibilidad

04 y

02 " y

0.0 02 04 0.6 0.8 1.0
1 - Especificidad

Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.

Figura 9.- Curva de Roc para
dehisencia o fuga e INL
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VITL=DISCUSION.

De acuerdo con Demetriades en un estudio multicéntrico concluye que todos los pacientes
con heridas ‘'de_ colon pueden ser virtualmente tratados con seguridad por el método de
reparacion primaria.«El desarrollo de esta cirugia en los Gltimos 10 afios y la polémica
conducta a seguir por‘parte de los cirujanos decidié determinar el comportamiento ante este
tipo de lesionados en elServicio de Cirugia General, tal es el caso de nuestro estudio donde
los pacientes estudiados (70-casos) el método de reparacion fue el cierre primario de la
misma.

El Gnico estudio en cual se analiz6.eVindice neutrofilo linfocito previo al evento quirdrgico
fue el realizado por Jonathan MJy Cols, _donde estudiaron el indice neutréfilo linfocito
preoperatorio en pacientes con canger-colorectal teniendo un corte de 2.3 de INL, en nuestro
estudio utilizamos un corte mayor a 5 ya gue de-acuerdo a Gurol y colaboradores, en este
corte en donde se pueden presentar mayor<igsgo de‘lasymismas.

En el presente estudio el riesgo de dehiscencia o fuga.de anastomosis con un indice
neutrofilo linfocito mayor o igual a 5 fue considerable con.un_area bajo la curva de .84 al
igual que en el estudio realizado por Jonathan y cols. Donde el riesgo de dehiscencia o fuga
al presenta un INL mayor a 2.3 tuvo una P de 0.45, sin embargo no sé'relacioné con ninguna
comorbilidad asociada.

En el estudio de Jonathan M. y Cols. El riesgo de morbilidad directa ni abscese-se relacion6
directamente con indice neutrofilo linfocito alto, sin embargo, en el presente estudio'un indice

mayor o igual a 5 tuvo relacion directa con desarrollar absceso residual.
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IX,»CONCLUSION

1.=En.el estudio el género con mayor prevalencia fue el masculino, la edad promedio fue
de 29.84afos, la lesion de mayor prevalencia fue secundaria a objeto punzocortante, el grado

de lesion agla cual se realiza cierre primario en colon fue a la grado I1.

2.- Los pacientes con trauma de colon en los cuales se realizaron cierre primario que no se
encontraban en estado de choque y que tuvieron un indice neutréfilo linfocito mayor o igual

a5 serelaciond con riesge’de desarrollar absceso residual con una P de 0.00012.

3.- Los pacientes con traumadde colon en los cuales se realizaron cierre primario que no se
encontraban en estado de choque‘y que tuvieron un indice neutréfilo linfocito mayor o igual
a5 serelacion6 con riesgo de desarroelar dehiscencia o fuga de anastomosis con una P de

0.000331.

El presente trabajo es una muestra objetiva de gue esta herramienta bioquimica es accesible,
de bajo costo, y que podria aportar informacion prenostica en pacientes con trauma colonico
sin inestabilidad hemodindmica y asi determinar si realizar cierre primario o derivacion de
transito intestinal para tratar de prevenir complicaciones que a la larga se traducen en menor
dias de estancia intrahospitalaria asi como costos. El presentezestudio deja una amplia base
para tener en cuenta en un paciente en el cual se realizara una cirugia.de urgencia, considerar
el indice neutrofilo linfocito para normar conducta ante un trauma de colon, en el Hospital

Regional de Alta Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez”
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X.-.RECOMENDACIONES

Para lalinstitucién:

Usar de forma sistematica el indice neutrofilo linfocito preoperatorio en trauma
colonico (para’evaluar capacidad de respuesta de paciente ante un procedimiento
quirdrgico y asf predecir el riesgo de dehiscencia o absceso residual si el tratamiento

que se realizara sera un cierre primario de la lesion.

Para futuras investigaciones:

Se recomienda continuar esta’linea de investigacion para fortalecerla y poder generar
estudios prospectivos que corrobaren. la significancia del indice neutrdéfilo linfocito
para predecir dehiscencia o formacién.de absceso/intraabdominal en cierre primario

de trauma de colon.
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