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ARTICULO ORIGINAL

Actinomicosis abdominal mimetizando cancer de colon:
serie de casos y revision de la literatura

Abdominal actinomycosis mimicking colon cancer:
case series and literature review
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Resumen

Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas, radioldgicas e histopatoldgicas de una serie de cuatro casos de actinomicosis
abdominal que simulaban cdncer de colon y analizar las cirugias realizadas asociados a esta entidad. Métodos: Estudio
retrospectivo de cuatro pacientes con diagndstico histopatolégico confirmado de actinomicosis abdominal, cuya presentacion
clinica e imagenoldgica simuld neoplasia maligna de colon. Se analizaron variables demogréficas, cuadro clinico, estudios
de imagen, hallazgos endoscdpicos, histopatologia, tratamiento y evolucion. Se realizé ademads una revision narrativa de la
literatura. Resultados: Se incluyeron dos mujeres y dos hombres con edades entre 42 y 60 afios. Los sintomas predominantes
fueron dolor abdominal, pérdida de peso y tumor abdominal palpable. En dos pacientes se identificaron factores de alto
riesgo para la infeccidn: uso prolongado de dispositivo intrauterino y diabetes mellitus. Las tomografias mostraron tumores
infiltrativas con engrosamiento parietal colonico e infiltracion a estructuras adyacentes. Las biopsias endoscdpicas no fueron
concluyentes en todos los casos. El diagndstico definitivo se establecid mediante histopatologia de la pieza quirdrgica. EI
tratamiento fue quirdrgico en todos los casos, con antibioticoterapia posterior. Tres pacientes evolucionaron favorablemente;
un paciente fallecio por sepsis postoperatoria secundaria a perforacion colonica con extension a torax. Conclusiones: La
actinomicosis abdominal es una entidad infrecuente pero se debe considerar en el diagndstico diferencial de lesiones
pseudotumorales de colon. La confirmacion histopatoldgica es indispensable y el tratamiento combinado médico-quirtrgico
constituye la opcion dptima.

Palabras clave: Neoplasia de colon. Diverticulitis. Vélvulo de colon. Estrefiimiento crénico. Colonoscopia.

Abstract

Objective: Report the clinical, radiological, and histopathological features of a case series of four patients with abdominal
actinomycosis mimicking colon cancer, and to analyze the surgical management associated with this entity.
Methods: A retrospective study of four patients with histopathologically confirmed abdominal actinomycosis whose clinical
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and imaging presentation simulated colonic malignancy. Demographic variables, clinical presentation, imaging findings,
endoscopic features, histopathology, surgical treatment, and outcomes were analyzed. A narrative review of the relevant
published literature was additionally analyzed. Results: Two women and two men, aged 42 to 60 years, were included.
Predominant symptoms were abdominal pain, weight loss, and a palpable abdominal mass. Predisposing factors were
identified in two patients: prolonged intrauterine device use and diabetes mellitus. Computed tomography demonstrated
infiltrative masses with colonic wall thickening and invasion of adjacent structures, findings highly suggestive of malignancy.
Endoscopic biopsies were inconclusive in all cases. Definitive diagnosis was established through histopathological examination
of the surgical specimen, revealing Actinomyces colonies. All patients underwent surgical resection followed by prolonged
antibiotic therapy. Three patients had favorable postoperative outcomes; one patient died of postoperative sepsis secondary
to colonic perforation with thoracic extension. Conclusions: Abdominal actinomycosis is an uncommon entity that should be
considered in the differential diagnosis of pseudotumoral colonic lesions. Histopathological confirmation remains essential,

and combined medical-surgical management constitutes the optimal therapeutic approach.

Keywords: Colon neoplasm. Diverticulitis. Colon volvulus. Chronic constipation. Colonoscopy.

Introduccion

La actinomicosis es una infeccion bacteriana crénica
caracterizada por inflamacién granulomatosa, forma-
cion de abscesos, fibrosis extensa y formacion de tra-
yectos fistulosos. Estas lesiones inflamatorias pueden
simular neoplasias malignas'. La formacién de las
lesiones fibroticas aparece posterior a la disrupcion de
la mucosa intestinal y permite la invasion tisular por
Actinomyces. Estas bacterias son bacilos anaerobios
grampositivos de crecimiento lento y baja virulencia.
Su evolucidn insidiosa y la intensa reaccién fibroinfla-
matoria favorecen la formacién de masas induradas de
comportamiento pseudotumoral?.

La actinomicosis es una enfermedad poco frecuente,
de distribucion mundial, sin predomino de edad, pero con
mayor incidencia en hombres, con una tasa estimada de
0.3 casos por millén de habitantes®. Los factores de
riesgo incluyen diabetes mellitus, inmunosupresion, des-
nutricion y antecedentes de cirugia, trauma o infecciones
que comprometan la integridad de los tejidos®?.

La forma abdominal es una de las presentacion
menos frecuentes pero clinicamente relevante. La mayo-
ria de las afecciones del abdomen son secundarias a
A. israelii, que forma parte de la microbiota gastrointes-
tinal habitual y genital femenina, lo que contribuye a la
dificultad diagnostica preoperatoria*. En mujeres, el uso
prolongado de dispositivos intrauterinos se asocia de
manera frecuente con la actinomicosis pélvica y abdo-
minal®. Por orden de frecuencia, los sitios intestinales
mas afectados son: 1) region ileocecal, 2) apéndice
cecal y 3) colon*. Se han reportado presentaciones con
compromiso primario de la pared abdominal®.

Clinicamente el dolor abdominal crénico es el sintomas
mas comun, seguido de una masa de crecimiento lento,
pérdida de peso, fiebres nocturnas. También en fases

avanzadas puede presentarse como abdomen agudo®”.
Los hallazgos radioldgicos son inespecificos e incluyen
engrosamiento parietal, masas infiltrativas y compromiso
de estructuras adyacentes, lo que con frecuencia hace
sospechar malignidad o enfermedad inflamatoria intesti-
nal®. El diagndstico definitivo se establece en la mayoria
de los casos con el estudio histopatoldgico.

El objetivo del presente trabajo es presentar cuatro
casos de actinomicosis abdominal que simulaban una
neoplasia maligna de colon, resaltar sus caracteristicas
clinicas, radiolégicas y anatomopatoldgicas, asi como
los retos diagndsticos y terapéuticos asociados.

Caso clinico 1

Mujer de 44 afnos con antecedente de tabaquismo y
uso de dispositivo intrauterino, quien consulté por un
mes de evolucion de aumento de volumen en fosa
iliaca izquierda, dolor abdominal tipo cdlico y pérdida
de peso. A la exploracion fisica se palp6 una tumora-
cion abdominal de 10 x 15 cm, pétrea y fija a planos
profundos. Los estudios de laboratorio mostraron leu-
cocitosis con neutrofilia y anemia leve; el antigeno
carcinoembrionario fue normal. La ultrasonografia pél-
vica reportd una masa mixta dependiente de asas
intestinales.

La tomografia computarizada de térax, abdomen y
pelvis informd perforacion contenida de colon trans-
verso. La paciente se llevo a laparotomia, donde se
encontr6 una tumoracién que comprometia pared
abdominal, ileon distal, ciego, colon ascendente, trans-
verso y epiplon. El estudio transoperatorio no evidencio
malignidad. La histopatologia definitiva mostr¢ inflama-
cion cronica xantogranulomatosa con colonizacion por
Actinomyces, observandose granos de azufre en la
tincién de hematoxilina y eosina (Fig. 1).
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Figura 1. Imédgenes diagndsticas y microfotografias del caso 1. A y B: tomografia axial abdominal del caso 1. Se
encontré absceso de pared con asas de intestino delgado (ileon terminal), colon ascendente y transverso adheridos a
la pared abdominal. C: microfotografia con tincion de hematoxilina-eosina que evidencia estructuras compatibles con
granulos de azufre. D: imagen de mayor aumento donde se aprecian con mayor detalle los granulos caracteristicos.

La paciente evolucioné favorablemente, y continué
en tratamiento con el infectdlogo con tratamiento con
trimetoprima-sulfametoxazol por via oral, con evolucién
clinica satisfactoria y alta definitiva tras tres meses de
seguimiento.

Caso clinico 2

Muijer de 49 afios, con ocho previos a su ingreso con
dolor abdominal, inicialmente esporadico y posterior-
mente continuo. Cuatro meses antes del ingreso not6
aumento progresivo de volumen en el cuadrante inferior
izquierdo y pérdida de peso de 15 kg. La tomografia
abdominal mostré un proceso infiltrativo del sigmoides
y absceso de pared abdominal. Dos dias previos a su
ingreso hospitalario presentd drenaje espontaneo de
material purulento en la region inguinal izquierda.

A su ingreso, los estudios de laboratorio evidenciaron
anemia, trombocitosis, hipoalbuminemia y elevacion de
reactantes de fase aguda, con marcadores tumorales

dentro de parametros normales. Una nueva tomografia
abdominal mostrd absceso de pared abdominal con
extension a retroperitoneo y hacia tejido subcutaneo,
infiltracién de musculos psoas e iliopsoas, datos de
peritonitis y colecciones en pelvis y correderas parieto-
codlicas, con tumor en la unién del colon descenden-
te-sigmoidea (Fig. 2).

Se realizd drenaje percutaneo guiado por ultrasonido
con colocacion de catéter, obteniéndose material puru-
lento. La rectosigmoidoscopia flexible no evidencié
lesiones intraluminales. Por antecedente de uso pro-
longado de dispositivo intrauterino se solicitd valora-
cion ginecoldgica, descartandose enfermedad pélvica
inflamatoria.

Posteriormente se llevd a laparotomia, resecando un
tumor de colon sigmoides con infiltracién a la pared abdo-
minal. El estudio histopatoldgico reporté inflamacion abs-
cedada aguda con presencia de Actinomyces (Fig. 3). Se
inicié tratamiento antibidtico con amoxicilina-clavulanato,
con evolucion clinica favorable.
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Figura 2. Tomografia abdominal del caso 2. Ay B: se
observo absceso de pared abdominal con extension a
retroperitoneo, compromiso de los mdsculos psoas e
iliopsoas y una coleccion abscedada en el hueco
pélvico. Se observa una tumoracién en la union del
colon descendente y sigmoides.

Figura 3. Microfotografias histopatologicas del caso 2.
A: tincion de Gomori-Grocott (plata metenamina) que
evidencia estructuras filamentosas dispuestas en
empalizada, compatibles con colonias de Actinomyces
spp. B: tincion de Ziehl-Neelsen donde se identifican
granulos de azufre (sulfur granules); acercamiento que
permite apreciar con mayor detalle la morfologia de los
granulos y su disposicion periférica radiada (b).

C: tincion con hematoxilina-eosina que muestra un
infiltrado inflamatorio granulomatoso con areas
abscedada y necrosis central rodeando las colonias
bacterianas; acercamiento donde se observan los
granulos de azufre con mayor definicion morfoldgica (c).

Caso clinico 3

Hombre de 42 afios con antecedente de consumo
prolongado de leche no pasteurizada y agua no pota-
ble, quien consulté por dolor abdominal, pérdida de
peso de 15 kg en dos meses, fiebre y estrefiimiento.
A la exploracion fisica destacaba aspecto caquéctico y
un tumor pétreo en mesogastrio de aproximadamente
20 x 20 x 5 cm, adherido a planos profundos. Se
encontraron orificios cutdneos de aspecto fistuloso
sobre el tumor.

Figura 4. Imagenes diagnosticas y pieza quirdrgica del
caso 3. Ay C: tomografia abdominal del caso 3. Cortes
coronal y axial que presentan una imagen con
engrosamiento concéntrico de la pared del colon
transverso, dilatacion del ileon y del colon ascendente.
B: pieza quirlrgica de la reseccion en bloque que incluy6
ileon terminal, colon ascendente y colon transverso

(30 x 30 x 9 cm), donde se aprecia engrosamiento
parietal difuso y pérdida de la arquitectura mucosa.

Los estudios de laboratorio mostraron leucocitosis
con neutrofilia e hipoalbuminemia, con marcadores
tumorales dentro de limites normales. La tomografia de
torax, abdomen y pelvis evidencié engrosamiento de
colon izquierdo, ileon y apéndice, ademas con dilata-
cion de asas de intestino delgado y adenopatias mesen-
téricas, sugiriendo proceso linfoproliferativo (Fig. 4). La
colonoscopia reportd un tumor estenosante en colon
transverso, con mucosa de aspecto acartonado. Las
biopsias endoscdpicas y de piel fistulizada mostraron
unicamente inflamacion cronica inespecifica.

Se realizdé hemicolectomia izquierda con estoma de
transverso; durante el procedimiento se identifico per-
foracién de colon transverso hacia cavidad toracica,
requiriendo toracotomia izquierda para manejo del
defecto y contaminacién fecal. El paciente desarrolld
sepsis grave y fallecio siete dias después de la cirugia.
El estudio histopatoldgico definitivo de la pieza quirdr-
gica reportd actinomicosis con inflamacion cronica gra-
nulomatosa tipo cuerpo extrafio, hiperplasia ganglionar
mixta y compromiso mesentérico (Fig. 5).

Caso clinico 4

Hombre de 60 afios con diabetes mellitus tipo 2 contro-
lada, con estrefimiento y dolor abdominal en ocasiones
incapacitante, con masa palpable en epigastrio y meso-
gastrio. La tomografia abdominal mostré engrosamiento
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Figura 5. Microfotografias de alta resolucion del caso 3.
A: tincion de Gomori-Grocott, filamentos bacterianos
caracteristicos de Actinomyces spp. B: tincion de
hematoxilina-eosina con el clasico granulo de azufre
formado por una masa basofilica central con
proyecciones eosinofilicas periféricas en roseta,
rodeado por un denso infiltrado de neutrofilos.

Figura 6. Tomografia de abdomen del caso 4. Presencia
de engrosamiento parietal nodular constrictivo del colon
transverso con estenosis luminal. Se identifica estriacion
de la grasa mesentérica adyacente y mdltiples lesiones
nodulares pericoldnicas con realce tras la
administracion de medio de contraste intravenoso,
hallazgos altamente sugestivos de proceso infiltrativo
que plantea diagnéstico diferencial con cancer de colon.

nodular del colon transverso con estenosis del 33%,
sugestivo de neoplasia maligna (Fig. 6). La colonoscopia
mostrd una lesion nodular eritematosa de 20 mm, indu-
rada a la biopsia (Fig. 7); biopsia negativa para cancer.

Ante la alta sospecha de cancer, se realiz6 en la lapa-
rotomia reseccion en bloque de un tumor de colon trans-
verso de 12 x 13 cm con invasién a pared abdominal,
curvatura mayor gastrica y asas de intestino delgado
(Fig. 8).

El estudio histopatoldgico de la pieza quirdrgica
mostré inflamacion granulomatosa crénica abscedada
con trayectos fistulosos y estructuras bacterianas

Figura 7. Colonoscopia diagndstica del caso 4. Se
identifica en colon transverso una lesién nodular
submucosa de aproximadamente 20 mm, bien delimitada,
de superficie eritematosa-anaranjada, de consistencia
indurada al contacto con la pinza de biopsia; la mucosa
circundante presenta aspecto conservado, sin evidencia
de infiltracion superficial.

Figura 8. Pieza quirGrgica del caso 4. Ay B: reseccion
en bloque que incluye colon transverso, segmento de
intestino delgado y masculo recto abdominal, con
aspecto neoplasico maligno.

compatibles con Actinomyces spp. El paciente conti-
nud su tratamiento médico con infectologia para trata-
miento antibiético.
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Tabla 1. Revision de la literatura de casos publicados de actinomicosis abdominal simulando céncer colorrectal

Referencia Edad y Cuadro Estudios Localizacion Reporte Tratamiento
sexo clinico diagnosticos histopatolégico

Fukunaga
etal.

Tarcoveanu
et al.”?

Rajthala
etal’®

Filippou
etal'

Gagnon-
Konamna
et al.”®

AlNowaiser
et al.'s

Baba
etal.’

Redondo
et al.'®

Falindez
etal."?

Petersen
et al.?0

Reporte 72M
de un
caso
Serie 18-60
de 13 Media:
casos 44.07
F(9)
M (4)
Reporte 60 M
de un
caso

Reporte 12 F
de un
casos

Reporte
de un
caso

Reporte 62 M
de un

caso

Reporte 66 M
de un

caso

Reporte 68 M
de un

caso

Reporte 60 F
de un
caso

Reporte 54 M
de un

caso

Asintomatico

Dolor
abdominal.
Febricula.
Pérdida de

peso

Dolor
abdominal.
Oclusion
intestinal

Dolor
abdominal.
Febricula.
Estrefiimiento

Dolor
abdominal,
pérdida de

peso

Dolor
abdominal,
anorexia,
pérdida de

peso

Rectorragia

Dolor
abdominal,
astenia,
pérdida de
peso

Dolor
abdominal

Sangrado
rectal

TC, PET-CT Colostomia y
pared
abdominal
Colonoscopia (5) lleocecal (3)
Ultrasonido Colon
abdominal (2) transverso (1)
TC (1) Epiplon
Enema baritado (2) mayor (1)
TC Ciego y colon
transverso
proximal
Colonoscopia, TC Ciego y colon
ascendente
TC. Colonoscopia, Angulo
PET-CT hepético
TC Recto
TC, RM pélvica, Mesorrecto
colonoscopia
Ultrasonido lleocecal
abdominal, TC,
colonoscopia
TC, colonoscopia Recto
RM pélvica, Recto

colonoscopia

Colonias
bacterianas
filamentosas
basofilicas

Granulos de
azufre.
Microabscesos.
Colonias de
Actinomyces

GMS positivo
para agregados
filamentosos
basofilicos

Granulos de
azufre. Infiltrado
neutrofilico.
Colonias de
Actinomyces

Adhesiones
fibrosas
compatibles con
actinomicosis

GMS positivo.
Microabscesos

Necrosis
supurativa.
Granulos de
azufre

Colonias de
Actinomyces
spp. Necrosis

transmural

Granulos de
azufre

Granulomas con
colonias de
Actinomyces

Laparotomia.
Cefmetazol IV 5 dias

Laparotomia.
Penicilina IV
15-38 dias

Laparotomia.
Penicilina G IV
inicial + amoxicilina
VO prolongada

Laparotomia.
Penicilina IV 10
dias + penicilina VO 6
meses

Laparotomia

Laparotomia.
Citorreduccion.
Penicilina IV 7 dias +
penicilina VO 30 dias

Quimiorradioterapia.
Laparotomia.
Amoxicilina/acido
clavulanico VO
prolongado

Laparotomia.
Penicilina/amoxicilina

Laparotomia.
Penicilina IV inicial +
amoxicilina/acido
clavulanico 3 meses

Quimiorradioterapia.
Penicilina/amoxicilina

F: femenino; GMS: tincion de plata metenamina de Gomori; IV: intravenoso; M: masculino; PET-CT: tomografia por emision de positrones-tomografia computarizada;
RM: resonancia magnética; TC: tomografia computarizada; VO: via oral.

Discusion

La presentacion cervicofacial de la actinomicosis es
su forma mas frecuente reportada en érganos abdomi-
nales, en nuestra serie se presentd un caso con el
antecedente. La asociacion entre actinomicosis pélvica

y uso prolongado de dispositivo intrauterino esta bien

documentada’. La afeccién abdominal y pélvica tam-
bién constituye una proporcion importante de los casos
reportados®. En el abdomen, la enfermedad puede
comprometer colon, region ileocecal, vejiga y érganos
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pélvicos, con tendencia a formar masas infiltrativas que
simulan procesos malignos*.

El diagnostico preoperatorio sigue siendo un reto. La
baja tasa de aislamiento microbioldgico, el crecimiento
lento en cultivos y la necesidad de condiciones anaero-
bias estrictas dificultan la confirmacion bacterioldgica®®.
Desde el punto de vista clinico e imagenoldgico, la
enfermedad puede confundirse con tumores malignos
de colon, tuberculosis, enfermedad de Crohn, o infec-
ciones por Nocardia, esta Ultima con similitudes morfo-
|dgicas que complican el diagndstico diferencial?.

La literatura describe de forma consistente que la
actinomicosis abdominal puede mimetizar cancer colo-
rrectal, tumores pélvicos o procesos obstructivos,
generando indicacion quirdrgica por sospecha oncol6-
gica® 1, La revision de casos presentada (Tabla 1)!-2°
respalda el comportamiento clinico que observamos en
los pacientes de nuestra serie. La mayoria de los
pacientes de los reportes de casos se presentan con
dolor abdominal, pérdida de peso o sintomas obstruc-
tivos, mientras que los estudios de imagen, principal-
mente tomografia computarizada, sugieren masas
infiltrativas o lesiones estenosantes compatibles con
cancer de colon. En todos los casos, el diagnostico
definitivo se establecié mediante histopatologia, con-
firmando la naturaleza infecciosa del proceso. La ten-
dencia a infiltrar estructuras contiguas genera una
complejidad quirdrgica observada en la mayoria de
los pacientes, en quienes es necesario resecciones
multiviscerales*.

La reseccidn quirdrgica cumple un papel diagndstico
y terapéutico, ya que permite obtener muestras ade-
cuadas para estudio histopatolégico y microbioldgico,
eliminar tejido necrdtico e inflamatorio y descartar pro-
cesos malignos*”. El drenaje del material purulento y
la reseccion quirdrgica son necesarias para mejorar la
penetracion antibidtica y disminuir el riesgo de
recurrencia®.

El Actinomyces suele ser sensible a antibiéticos beta-
lactdmicos. La penicilina a dosis altas es el tratamiento
de eleccidn, con esquema intravenoso seguido de tera-
pia oral prolongada (6-12 meses)>®. En formas extensas
o con fibrosis marcada, como en nuestra serie, el tra-
tamiento exclusivamente médico es insuficiente, se
requiere tratamiento combinado médico-quirdrgico*”.

En la literatura internacional se han publicado repor-
tes de casos aislados y series limitadas. En México la
evidencia se restringe también a comunicaciones de
casos individuales. Hasta donde tenemos conoci-
miento, el presente trabajo constituye la primera serie
de casos de actinomicosis coldnica reportada en

México de dos instituciones nacionales, lo cual confiere
un alto valor de este trabajo al aportar la experiencia
en el contexto latinoamericano.

Conclusion

La actinomicosis abdominal, a pesar de ser una entidad
poco frecuente, representa un importante reto diagndstico
debido a su capacidad de simular multiples trastornos,
especialmente procesos neoplasicos malignos.
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Tratamiento del sindrome de dolor miofascial del suelo pélvico
con fisioterapia y electroestimulacion

Management of pelvic floor myofascial pain syndrome with
combined physiotherapy and electrostimulation
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Resumen

Objetivo: Evaluar la efectividad de la fisioterapia asociada a electroestimulacion en el tratamiento del sindrome de dolor
miofascial del suelo pélvico (SMP) y su impacto en la calidad de vida. Métodos: Estudio analitico, longitudinal y retrospec-
tivo realizado en un centro de tercer nivel. Se incluyeron 50 mujeres mayores de 18 afios con diagndstico de SMP que
completaron diez sesiones de fisioterapia con electroestimulacion. La intensidad del dolor se evalué mediante la Escala
visual analdgica (EVA) y la calidad de vida con el Pelvic Floor Impact Questionnaire (PFIQ-7), antes y después del trata-
miento. Resultados: El puntaje EVA disminuyd significativamente de 6.71 + 1.94 al inicio vs. 1.32 + 1.27 al término del trata-
miento (p < 0.001), lo que representd un reduccion del 80.3%. El puntaje total del PFIQ-7 se redujo de 279.4 + 54.2 a
93.1 + 60.7 puntos (p < 0.05), reflejando una mejoria clinicamente relevante en la calidad de vida. Conclusiones: La fisio-
terapia combinada con electroestimulacion es efectiva para reducir dolor en el SMP y mejorar la calidad de vida, indepen-
dientemente de la presencia de comorbilidades.

Palabras clave: Disinergia defecatoria. Proctalgia fugax. Incontinencia. TENS. Enfermedad hemorroidal.

Abstract

Objective: To evaluate the effectiveness of physiotherapy combined with electrostimulation in the management of pelvic floor
myofascial pain syndrome (MPS) and its impact on quality of life. Methods: An analytical, longitudinal, retrospective study
was conducted at a tertiary referral center. Fifty women aged 18 years or older with a diagnosis of MPS who completed ten
sessions of physiotherapy with electrostimulation were included. Pain intensity was assessed using the Visual Analog Scale
(VAS), and quality of life was measured with the Pelvic Floor Impact Questionnaire (PFIQ-7) before and after treatment.
Results: Visual Analogue Scale (VAS) scores decreased significantly from 6.71 + 1.94 at baseline to 1.32 + 127 at the end
of treatment (p < 0.001), representing an 80.3% reduction. Total PFIQ-7 scores decreased from 279.4 + 54.2 to 93.1 + 60.7
points (p < 0.05), reflecting a clinically meaningful improvement in quality of life. Conclusions: Physiotherapy combined with
electrostimulation is effective in reducing pain associated with MPS and improving quality of life, regardless of the presence
of comorbidities.

Keywords: Defecatory dyssynergia. Proctalgia fugax. Incontinence. TENS. Hemorrhoidal disease.
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Introduccion

El suelo pélvico femenino constituye una unidad ana-
tomica y funcional fundamental para el sostén de los
organos pélvicos y abdominales, cuya integridad
depende de la interaccion entre estructuras muscula-
res, ligamentarias, fasciales y neuromusculares, en
particular del musculo elevador del ano, la fascia
endopélvica'. Las alteraciones de este complejo pue-
den dar lugar a disfunciones estructurales y funciona-
les entre las cuales el dolor pélvico crénico (DPC)
representa una entidad clinica frecuente y de dificil
abordaje diagndstico y terapéutico.

El DPC se define como dolor no ciclico, continuo o
intermitente, localizado en la pelvis o0 abdomen inferior,
con una duracién igual o mayor a seis meses, que
interfiere con la funcionalidad y la calidad de vida',
cuya prevalencia es variable y se ha reportado hasta
en el 18.6% de las mujeres en México?. Dentro de sus
multiples causas, el sindrome de dolor miofascial del
suelo pélvico (SMP) constituye una relevante y sub-
diagnosticada, especialmente en aquellas pacientes
con antecedentes de endometriosis, cirugia pélvica o
traumatismo obstétrico®.

El SMP se caracteriza por la presencia de puntos
dolorosos o gatillo (miofasciales) localizados en los
musculos como el elevador del ano y el obturador
interno, los cuales generan dolor local y referido, hiper-
tonia muscular y fenémenos de sensibilizacion central
y periférica®*. Su fisiopatologia se asocia a hipoxia
tisular, estrés metabdlico y alteraciones en la placa
neuromuscular, que favorecen la hiperactividad mus-
cular sostenida y la perpetuacion del dolor®®. El diag-
nostico es clinico, y requiere una historia clinica dirigida
y una exploracion fisica sistematica orientada a la iden-
tificacion de bandas de contractura y puntos dolorosos
a la palpacion, asi como la exclusion de otras causas
ginecoldgicas, uroldgicas, gastrointestinales, muscu-
loesqueléticas o neuroldgicas®*.

El tratamiento del SMP debe ser individualizado y
tener un enfoque multidisciplinario. Las estrategias no
quirdrgicas incluyen tratamiento farmacoldgico, inter-
venciones psicoldgicas y rehabilitacion del suelo pél-
vico'®. La fisioterapia del suelo pélvico constituye una
intervencion relevante, al integrar técnicas de terapia
manual, ejercicio terapéutico y modalidades fisicas,
con el objetivo de reducir el dolor, normalizar el tono
muscular y mejorar la funcién neuromuscular*”.

Dentro de los tratamientos utilizados, la electroesti-
mulacién, en su variedad de la estimulacion eléctrica
intravaginal, se emplea como terapia adyuvante para

la modulacion del dolor, la disminucién del espasmo
muscular y la mejora de la funcién del suelo pélvico.
Su mecanismo de accién incluye la activacion de fibras
nerviosas y musculares, asi como la induccion de refle-
jos inhibitorios, aunque la evidencia disponible sobre
su efectividad es heterogénea y aln controvertida®®.

Multiples estudios con fisioterapia combinada con
electroestimulaciéon han reportado una reduccion sig-
nificativa del dolor y una mejoria en la calidad de vida
en mujeres con DPC y dolor miofascial. Sin embargo,
la mayoria de estos estudios presentan limitaciones
metodoldgicas, por lo que persiste la necesidad de
generar evidencia adicional que permita evaluar su
efectividad en contextos clinicos especificos'*".

El presente estudio tiene como objetivo analizar la
efectividad de la fisioterapia combinada con electroes-
timulacion en el tratamiento del SMP en pacientes
atendidas en el Servicio de Uroginecologia del Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE, utili-
zando el puntaje mediante la escala visual analdgica
(EVA) y el impacto en la calidad de vida con el cues-
tionario PFIQ-7.

Método

Este estudio corresponde a un disefio analitico de
tipo transversal, realizado en un centro médico de ter-
cer nivel entre febrero y diciembre de 2025. La pobla-
cion incluyé mujeres mayores de 18 afos con
diagnéstico de SMP, quienes recibieron tratamiento
fisioterapéutico y electroestimulacion, completando al
menos diez sesiones. El muestreo fue no probabilistico
por conveniencia, incluyendo a las pacientes que cum-
plian los criterios de inclusion, cuyos datos fueron obte-
nidos mediante la revision de expedientes clinicos.

Los criterios de inclusién fueron los siguientes: muje-
res mayores de 18 anos, diagnoéstico de SMP, trata-
miento fisioterapéutico y electroestimulacion, y haber
completado al menos 10 sesiones de tratamiento. Se
excluyd a las pacientes con neoplasias del tracto geni-
tourinario o antecedentes de radioterapia, y se elimi-
naron casos con datos incompletos, pacientes que no
completaron el tratamiento o que fallecieron durante el
periodo del estudio.

El procedimiento incluyd la evaluacién de los puntos
dolorosos o gatillo miofasciales en el suelo pélvico y
los musculos abdominales, utilizando el puntaje de
EVA para medir el dolor. Posteriormente se aplico el
cuestionario PFIQ-7 para valorar el impacto del dolor
pélvico. Estas evaluaciones fueron realizadas por
médicos especialistas y fisioterapeutas de suelo
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pélvico, quienes registraron los resultados en los
expedientes.

El tratamiento consisti6 en diez sesiones de fisiotera-
pia con una duracion de 50 minutos cada una. Durante
las primeras tres semanas se realizaron dos sesiones
por semana y durante las siguientes cuatro semanas,
una por semana. El protocolo de tratamiento incluyo
una fase inicial de termoterapia y electroterapia, seguida
de movilizacién manual, masaje y ejercicios de respira-
cion y estiramiento. Ademas, las pacientes recibieron
un programa de ejercicios en casa que incluia respira-
cion y la aplicacion de compresas calientes.

Los datos obtenidos fueron analizados con IBM
SPSS Statistics v25® y Microsoft Excel® 2019. Para las
variables categoricas se calcularon frecuencias y por-
centajes, y para las variables numéricas se calcularon
medidas de tendencia central y dispersion, usando las
pruebas estadisticas adecuadas, como la t de Student
y la prueba 2 de independencia, estableciendo signi-
ficancia estadistica con un valor de p < 0.05.

Resultados

Las caracteristicas generales de la poblacion de
estudio se detallan en la tabla 1. Se incluyeron 50
pacientes con diagnéstico de SMP. La media de edad
fue de 57 + 9.9 afios. El grupo etario mas representado
fue el de 51 a 60 afnos (44%), seguido del grupo de 61
a 70 afos (32%).

En relacion con las caracteristicas sociodemografi-
cas, predomino el nivel educativo profesional (el 68%
de las pacientes), mientras que el nivel de secundaria
fue el menos frecuente (4%). La ocupacion mas comun
fue empleada (48%) y, en cuanto al estado civil, el 64%
de las participantes se encontraban casadas.

Respecto a las comorbilidades, el sindrome doloroso
vesical fue la mas frecuente, seguido de diabetes melli-
tus tipo 2 e hipertension arterial sistémica.

El estado nutricional, evaluado por medio del indice
de masa corporal (IMC), mostré una media de
28.09 + 4.44 kg/m?. El 52% de las pacientes presentd
obesidad, el 30% sobrepeso y el 18% peso normal.

Se observo el predominio de pacientes multigestas
(84%) y de pacientes nuliparas (34%). El 14% tuvo
antecedente de colporrafia y el 54% habia sido some-
tida a histerectomia total abdominal. La mayoria de las
pacientes se encontraba en menopausia (88%) y el
90% recibia terapia estrogénica.

La intensidad del dolor, evaluada a través de la EVA,
mostr6 una disminucion progresiva y estadisticamente

Variable

Edad agrupada
31-40
41-50
51-60
61-70
71-80

Escolaridad
Secundaria
Preparatoria
Profesional
Posgrado
Otros

Ocupacion de las participantes
Ama de casa
Empleada
Profesionista
Jubilada/pensionada

Estado civil
Soltera
Casada
Unién libre

Comorbilidades
Sindrome doloroso vesical
Diabetes mellitus tipo 2
Hipertension arterial sistémica
Fibromialgia

Estado nutricional
Peso normal
Sobrepeso
Obesidad

Nimero de gestaciones de las
participantes

Nuligesta

Primigesta

Secundigesta

Trigesta

Multigesta

Namero de partos
Nulipara
Un parto
Dos partos
Tres partos
Cuatro partos
Cinco partos
Seis partos 0 mas

Colporrafia
Si
No

Tipos de histerectomia
Ninguna
Histerectomia vaginal
Histerectomia abdominal
Histerectomia laparoscopica

Terapia con estrégenos
Si
No
Menopausia
Si
No

Tabla 1. Caracteristicas de las pacientes incluidas

Frecuencia (%)

4(8)
4(8)
22 (44)
16 (32)
4(8)

2 (4)
5(10)
34 (68)
6 (12)

3 (6)

6 (12)
24 (48)
9 (18)
11 (22)

17 (34)
32 (64)
1(2)

27 (54%)
21 (42%)
18 (36)
6(12)

9 (18)
15 (30)
26 (52)

6 (12)
6 (12)
8 (16)
13 (26)
17 (34)

17 (34)
6 (12)
12 (24)
7(14)
5 (10)
1(2)
2 (4)

7(14)
43 (86)

17 (34)
4(8)
27 (54)
2(4)

45 (90)
5 (10)

44 (88)
6(12)

1
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significativa en todos los puntos gatillo evaluados a lo
largo del tratamiento. Al comparar el puntaje inicial con
la quinta sesién y con la evaluacién final, se observé
una reduccion significativa del dolor en los puntos gati-
llo de los musculos obturadores, iliococcigeos, isqui-
coccigeos, pubococcigeos, region del introito, pubis y
periné, tanto del lado izquierdo como del derecho,
como se detalla en la tabla 2. El puntaje global de la
EVA mostré una disminucion significativa desde el ini-
cio del tratamiento (6.71 + 1.94), en la quinta sesién
(4.38 + 2.00) y al final del tratamiento (1.32 + 1.27).
Esta reduccidon correspondié con una mejoria del
34.7% a la quinta sesion y del 80.3% al finalizar el
tratamiento (t: 949 y t 19.98, respectivamente;
p < 0.001).

El andlisis categodrico del puntaje de EVA evidencio
un predominio inicial de dolor intenso (46%), el cual
disminuyé de manera significativa a la quinta sesion
(6%) y desapareci6 por completo en la evaluacion final
(Tabla 3). Al finalizar el tratamiento, el 94% de las
pacientes se encontraba sin dolor o con dolor leve. No
se observo asociacién estadisticamente significativa
entre la intensidad del dolor y las comorbilidades eva-
luadas en ninguno de los momentos de evaluacion.

La calidad de vida, evaluada mediante el cuestiona-
rio PFIQ-7, mostrd una mejoria clinicamente relevante
posterior a la intervencién. Al inicio del tratamiento,
solo el 8% de las pacientes presentaba buena calidad
de vida, mientras que al finalizar el tratamiento esta
proporcion aumento al 80%. No obstante, este analisis
categorico no tuvo significancia estadistica.

Al analizar el puntaje total del PFIQ-7, se observo
una reduccion estadisticamente significativa tras la
intervencion, pasando de 279.4 + 54.2 a 93.1 + 60.7
puntos, con una diferencia media de 186.3 + 72.0 pun-
tos (t: 18.29; p < 0.05), lo que representa una disminu-
cion relativa del 66.7% y refleja una mejoria clinicamente
significativa en la calidad de vida (Tabla 4).

Finalmente, no se encontré asociacion estadistica-
mente significativa entre las comorbilidades analizadas
y la calidad de vida medida por el PFIQ-7, tanto al inicio
como al final del tratamiento.

Discusion

El SMP es una enfermedad comun en la consulta de
uroginecologia, aunque sigue siendo un padecimiento
subdiagnosticado. Se ha reportado que hasta el 75%
de las pacientes con DPC presentan algun grado de
dolor miofascial, lo que destaca la importancia de su
identificacion temprana y un tratamiento integral®. En

nuestra institucion el SMP se encuentra en aproxima-
damente el 20% de las consultas. En este estudio, el
tratamiento con fisioterapia y electroestimulacion fue
eficaz, con una reduccion significativa del dolor y una
mejora importante en la calidad de vida de las
pacientes.

Nuestros resultados son consistentes con estudios
previos que han documentado la efectividad de la elec-
troestimulacion en el tratamiento del SMP. En particu-
lar, se mostr6 una reduccion del 80.3% en la intensidad
del dolor de acuerdo con la EVA, lo que coincide con
los estudios realizados por Rivas-Penilla et al. y el tra-
bajo de Bernardes et al."'8,

En nuestra poblacion, el grupo de edad con mayor
frecuencia de SMP fue el de 51 a 60 afios. Este
hallazgo contrasta con lo descrito en series internacio-
nales, en las que se ha observado una mayor preva-
lencia entre los 40 y 45 afios, como lo reportan
Rivas-Penilla et al."" y Bassaly et al.’®. Encontramos
estudios donde la poblacion tiene una menor edad,
entre los 30 y 39 anos'®?'. En contraste, Molsted et al.
reportaron una media de edad de 61 afos, en una
poblacién con comorbilidades, lo cual es consistente
con nuestros hallazgos, sugiriendo que la edad podria
influir en la presencia de enfermedades asociadas con
el dolor miofascial®?.

Molsted et al. reportaron que el 60% de su poblacion
presentaba Unicamente escolaridad basica, en con-
traste con nuestra cohorte, en la que el 68% de las
pacientes contaba con estudios de licenciatura o nivel
profesional®?. Este hallazgo podria indicar que un
mayor nivel educativo esta relacionado con una mayor
busqueda de atencion médica especializada. En
cuanto al estado civil, nuestros resultados son simila-
res a los de otros estudios, con un predominio de
mujeres casadas (64%)'%22.

Las comorbilidades méas frecuentes en nuestra
muestra fueron el sindrome doloroso vesical, antece-
dentes de histerectomia y diabetes mellitus tipo 2.
Bassaly et al. reportaron una prevalencia de dolor mio-
fascial del 78.5% en pacientes con cistitis intersticial'®,
mientras que Abu-Alnadi et al. encontraron una preva-
lencia del 42.7%, con una menor frecuencia de diabe-
tes e histerectomia en su poblacién®. Estos resultados
sugieren que la prevalencia del SMP podria estar
influida por la presencia de sindromes dolorosos vesi-
cales y otras comorbilidades, lo que resalta la impor-
tancia de un enfoque integral en el tratamiento.

Nuestra poblacion presenté en mas de la mitad obe-
sidad y el 30% sobrepeso, aunque no se observé una
asociacion significativa con el dolor miofascial. Estos
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Tabla 2. Puntajes de la escala visual analégica (EVA) y variacion de la intensidad del dolor en los diferentes
masculos y sitios del suelo pélvico antes y después del protocolo de fisioterapia con electroestimulacion

Sitio de evaluacion Media = DE

Obturador izquierdo

Inicial/5.% sesion 7.44 +2.40 5.32 +2.18 6.27 < 0.001

Inicial/final 7.44 +2.40 1.46 + 1.91 14.42 < 0.001
Obturador derecho

Inicial/5.% sesion 6.70 + 3.14 462 +2.83 4.49 < 0.001

Inicial/final 6.70 + 3.14 1.10 + 1.56 13.21 < 0.001
lliococcigeo izquierdo

Inicial/5.% sesion 7.12 £ 252 4.24 + 2.56 7.83 < 0.001

Inicial/final 712 + 2.52 1.22 + 1.43 16.46 < 0.001
lliococcigeo derecho

Inicial/5.% sesion 7.12 + 2.58 4.28 +2.39 7.00 < 0.001

Inicial/final 7.12 £ 2.58 0.92 + 1.36 17.1 < 0.001
Isquicoccigeo izquierdo

Inicial/5.% sesion 7.32 £ 231 472 +2.13 6.69 < 0.001

Inicial/final 7.32 + 2.31 1.44 +1.76 14.9 < 0.001
Isquicoccigeo derecho

Inicial/5.% sesion 7.22 + 2.64 4.86 + 2.41 5.70 < 0.001

Inicial/final 7.22 + 2.64 1.26 + 1.42 15.09 < 0.001
Pubococcigeo izquierdo

Inicial/5.% sesion 7.52 +2.24 4.48 + 2.46 9.92 < 0.001

Inicial/final 152 +2.24 1.52 + 1.55 18.34 < 0.001
Pubococcigeo derecho

Inicial/5.% sesion 7.04 + 2.89 4.16 + 2.61 7.60 < 0.001

Inicial/final 7.04 +2.89 1.22 + 1.54 12.86 < 0.001
Introito izquierdo

Inicial/5.% sesion 6.70 + 2.86 4.68 +2.48 4.75 < 0.001

Inicial/final 6.70 + 2.86 1.64 +1.83 10.79 < 0.001
Introito derecho

Inicial/5.% sesion 6.14 + 3.18 4.04 £ 291 477 < 0.001

Inicial/final 6.14 + 3.18 1.28 + 1.55 10.39 < 0.001
Pubis izquierdo

Inicial/5.% sesion 6.40 + 2.54 450 +2.20 6.06 < 0.001

Inicial/final 6.40 + 2.54 1.52 + 1.55 12.7 < 0.001
Pubis derecho

Inicial/5.? sesion 6.00 + 3.16 3.86 + 2.77 5.19 < 0.001

Inicial/final 6.00 + 3.16 1.50 + 1.85 10.81 < 0.001
Periné izquierdo

Inicial/5.% sesion 5.60 + 2.99 3.78 + 2.59 6.08 < 0.001

Inicial/final 5.60 + 2.99 1.28 + 1.53 10.7 < 0.001
Periné derecho

Inicial/5.% sesion 5.68 + 3.10 3.74 + 2.81 5.67 < 0.001

Inicial/final 5.68 + 3.10 1.14 + 1.69 10.61 < 0.001
EVA

Inicial/5.% sesion 6.71 + 1.94 4.38 + 2.00 9.49 < 0.001

Inicial/final 6.71 + 1.94 1.32 +1.27 19.98 < 0.001
Porcentaje de mejoria del puntaje de la EVA

A la 5.7 sesion 34.72 + 1.95 < 0.001

En la Gltima sesion 80.44 + 1.29 < 0.001

DE: desviacién estandar.
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Tabla 3. Evaluacion de los puntajes de la escala visual
analogica (EVA) al inicio y al término del tratamiento en
mujeres con sindrome de dolor miofascial del suelo
pélvico sometidas a fisioterapia con electroestimulacion

TS TN R

EVA inicial *0.392, 70.552
Dolor leve 8 (16)
Dolor moderado 19 (38)
Dolor intenso 23 (46)

EVA 5.2 sesion
Dolor leve 30 (64)
Dolor moderado 17 (34)
Dolor intenso 3(6)

EVA final
Dolor leve 14 (28)
Dolor moderado 33 (66)
Dolor intenso 3(6)

*x2 para muestras relacionadas.
tPrueba exacta de Fisher.

Tabla 4. Puntajes del Pelvic Floor Impact

Questionnaire (PFIQ-7) al inicio y al término del
tratamiento en mujeres con sindrome de dolor miofascial
del suelo pélvico, mostrando los cambios sobre la
calidad de vida

PFIQ-7 Medla + DE
Puntaje 279.4 + 542  93.1 +60.7 18.29 < 0.05
Puntaje final 186.3 + 72.0

resultados contrastan con los reportados por Saxena
et al.', quienes informaron un 34% de obesidad y un
44% de sobrepeso en su poblacién. Molsted et al.
reportaron un IMC promedio de 31.8, lo que sugiere
una relacién entre la obesidad y los trastornos muscu-
loesqueléticos, pero no necesariamente con el SMP?2,

A pesar de la presencia de diversas comorbilidades,
no se encontré una asociacion significativa entre estas
y la intensidad del dolor ni la calidad de vida, tanto al
inicio como al final del tratamiento. Este hallazgo
sugiere que la respuesta al tratamiento con electroes-
timulacion fue homogénea, sin que las comorbilidades
influyeran de manera significativa en la respuesta al
tratamiento.

La mejoria en el dolor, medida mediante la EVA, fue
notable, ya que la media de disminuyé de 6.71 al inicio
del tratamiento, a 4.38 en la quinta sesion y a 1.32 al
final del tratamiento, lo que representa una reduccién

del 80.3%. Este dato es consistente con los resultados
de Rivas-Penilla et al., quienes reportaron una reduc-
cion del 76.21% en la EVA posterior el uso de elec-
troestimulacion'’. Ademas, se observd una mejora
significativa en la calidad de vida, evaluada mediante
el PFIQ-7, con una reduccion del puntaje promedio de
279.4 al inicio a 93.1 al final del tratamiento, lo que
refleja una mejora tanto en dolor como en las limitacio-
nes funcionales, sociales y emocionales asociadas al
trastorno del suelo pélvico. Estos resultados son simi-
lares con lo reportado en estudios similares que encon-
traron mejoras significativas en la calidad de vida
posterior el tratamiento®.

Conclusiones

La terapia combinada de fisioterapia y electroestimu-
lacion demostrd ser altamente efectiva en el trata-
miento del SMP, logrando una reduccidon en la
intensidad del dolor y una disminucion en el impacto
sobre la calidad de vida. La respuesta terapéutica fue
consistente e independiente de la presencia de comor-
bilidades, lo que sustenta su aplicabilidad en poblacio-
nes heterogéneas. Estos hallazgos respaldan la
incorporacion de esta estrategia no invasiva como tra-
tamiento de primera linea en el abordaje multidiscipli-
nario del DPC de origen miofascial.
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Resumen

Objetivo: Evaluar el valor prondstico del puntaje CONUT (Controlling Nutritional Status) como predictor de morbilidad,
mortalidad y estancia hospitalaria en pacientes con gangrena de Fournier de origen anorrectal hospitalizados en un centro
de referencia de tercer nivel en México. Métodos: Estudio observacional, retrospectivo y analitico que incluyé 80 pacientes
con gangrena de Fournier hospitalizados entre enero de 2020 y septiembre de 2025. El puntaje CONUT se calculd al ingreso
hospitalario. Los pacientes se dividieron en dos grupos: sin riesgo nutricional (CONUT < 2.0) y con riesgo nutricional
(CONUT = 2.0). Se analizaron variables clinicas, bioquimicas y quirdrgicas, asi como los desenlaces principales: morbilidad
postoperatoria, mortalidad y estancia hospitalaria. Resultados: La edad media fue 50.2 + 11.7 afios con predominio masculino
(79.8%). La mortalidad global fue del 5.6%. Los pacientes con CONUT alto presentaron significativamente mayor morbilidad
postoperatoria (49.9 vs. 35.7%; p = 0.041) y estancia hospitalaria mds prolongada (mediana 18 vs. 13 dias; p = 0.024)
comparados con aquellos sin riesgo nutricional. El puntaje CONUT se asocio con valores elevados del indice neutrdfilo/linfocito
(p = 0.016). Aunque se observé mayor tendencia a mortalidad en el grupo con CONUT elevado, esta diferencia no alcanzo
significancia estadistica. Conclusiones: El puntaje CONUT constituye una herramienta accesible, reproducible y costo-efectiva
para la evaluacion nutricional y estratificacion prondstica temprana en pacientes con gangrena de Fournier de origen
anorrectal, asocidndose significativamente con mayor morbilidad postoperatoria y estancia hospitalaria prolongada.

Palabras clave: Absceso anal. Fistula anal. Dolor anal. Enfermedad hemorroidal. Neoplasia de recto.

Abstract

Objective: To evaluate the prognostic value of the CONUT (Controlling Nutritional Status) score as a predictor of morbidity,
mortality, and length of hospital stay in patients with anorectal-origin Fournier’s gangrene admitted to a tertiary referral center
in Mexico. Methods: An observational, retrospective, analytical study was conducted including 80 patients with Fournier’s
gangrene hospitalized between January 2020 and September 2025. The CONUT score was calculated at hospital admission.
Patients were stratified into two groups: without nutritional risk (CONUT < 2.0) and with nutritional risk (CONUT = 2.0). Clinical,
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biochemical, and surgical variables were analyzed, along with primary outcomes: postoperative morbidity, mortality, and
length of hospital stay. Results: Mean age was 50.2 + 11.7 years with male predominance (79.8%). Overall mortality was
5.6%. Patients with elevated CONUT scores exhibited significantly higher postoperative morbidity (49.9 vs. 35.7%; p = 0.041)
and prolonged hospital stay (median 18 vs. 13 days; p = 0.024) compared with those without nutritional risk. The CONUT
score was associated with elevated neutrophil-to-lymphocyte ratio values (p = 0.016). Although a higher mortality trend was
observed in the elevated CONUT group, this difference did not reach statistical significance. Conclusions: The CONUT score
constitutes an accessible, reproducible, and cost-effective tool for nutritional assessment and early prognostic stratification
in patients with anorectal-origin Fournier’s gangrene, showing significant association with increased postoperative morbidity

and prolonged hospital stay.

Keywords: Anal abscess. Anal fistula. Anal pain. Hemorrhoidal disease. Rectal neoplasm.

Introduccion

La gangrena de Fournier (GF) es una fascitis
necrosante que afecta la regién genital, perineal y peria-
nal. Tiene una incidencia de 1.6 por cada 100,000 habi-
tantes por afio en los EE.UU., con mortalidad del 40%;
su edad de presentacion es en promedio a los 50 afios'.
La GF es una urgencia quirdrgica debido a su alta
mortalidad. Mientras que el retraso quirdrgico incre-
menta el riesgo de muerte, una intervencion temprana
con desbridamiento agresivo puede reducir la mortali-
dad hasta en un 16%?22.

Un 30 a 50% de los casos tienen su origen anorrectal
(abscesos anorrectales) y se asocian a peor prondstico.
Las causas adicionales incluyen: origen uroldgico
(20-40%), infecciones de la piel perianal (20%), y con
menor frecuencia, trauma, cuerpos extrafos y enfer-
medades oncoldgicas®*°.

Los factores de riesgo asociados a la GF y su
morbimortalidad comprenden principalmente estados de
inmunosupresién, entre los que destacan diabetes melli-
tus, desnutricion, infeccion por VIH, uso de farmacos
inmunosupresoresy alcoholismo crénico. Adicionalmente,
se han identificado como factores contribuyentes: hiper-
tension arterial, anemia, obesidad, enfermedad renal
cronica y coagulopatias. La presencia de estas comor-
bilidades se ha asociado en diferentes estudios con un
incremento significativo en la mortalidad®*5.

Para tener una evolucion favorable en estos pacien-
tes, se debe realizar el diagndstico temprano e iniciar
un tratamiento multidisciplinario que tome en cuenta no
solo al cirujano; se debe incluir al intensivista y al infec-
tologo. Estos ultimos especialistas se encargaran de
una adecuada reanimacion y gestion de la disfuncion
organica del estado de sepsis, mejor utilizacion de anti-
biéticos de amplio espectro y su postoperatorio en cui-
dados intensivos de ser necesario>®2. Se ha propuesto
que la desbridacion quirdrgica en estos pacientes debe
ser antes de 14 horas del diagndstico®. Sugihara et al.

describieron un incremento en la mortalidad y en la
estancia hospitalaria con un retraso en el tratamiento
quirdrgico y cuando el desbridamiento fue extenso
(mayor a 3,000 cm)>6. Mok et al. encontraron que un
retraso en el tratamiento quirdrgico aumentaba la morta-
lidad 7.5 veces®. Wong et al. reportaron un incremento
de nueve veces en la mortalidad cuando el tratamiento
quirdrgico se retrasa méas de 24 horas desde el momento
de la admision hospitalaria. Por su parte, Bilton et al.
compararon en un estudio retrospectivo el desbrida-
miento completo vs. el desbridamiento parcial, documen-
tando un aumento en la mortalidad del 4 al 38% en los
pacientes sometidos a desbridamiento incompleto'®"". El
desbridamiento debe eliminar todo el tejido necrético,
buscando dejar solo tejido sano. Por lo anterior, la afec-
cion perianal, cuando existe mionecrosis del esfinter
anal, puede dejar como consecuencia incontinencia
fecal. La mionecrosis del esfinter debe siempre desbri-
darse, aun conociendo este riesgo'?.

Posterior al texto Ulibarri et al. en el 2005 publicaron el
puntaje CONUT como una herramienta de tamizaje nutri-
cional sencilla y reproducible, fundamentada en la utiliza-
cién de albumina sérica, colesterol total y linfocitos totales.
Evidencia posterior ha demostrado su utilidad como mar-
cador prondstico y predictor de morbimortalidad en mul-
tiples contextos clinicos, incluyendo afecciones cronicas,
procesos infecciosos y enfermedades oncoldgicas'".

En un estudio reciente, Ayten et al. (2025) demostraron
que el puntaje CONUT posee una elevada capacidad
para predecir mortalidad en GF. El analisis de curvas
ROC reveld un &rea bajo la curva de 0.935 (IC 95%:
0.88-0.98; p < 0.001), con sensibilidad del 86% y especi-
ficidad del 87%. El andlisis multivariante identifico que un
CONUT = 2.5 constituye un predictor independiente de
mortalidad (odds ratio [OR]: 99.26; IC 95%: 8.19-120.30;
p < 0.001), confirmando su utilidad clinica como herra-
mienta de estratificacion nutricional y prondstica'®. Sin
embargo, no se ha publicado estudios que evaluen GF
con aumento de la estancia hospitalaria.
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Pese a los avances significativos en el tratamiento
quirdrgico y la estadificacion pronéstica de la GF, existe
una brecha de conocimiento respecto al impacto del
estado nutricional sobre los desenlaces clinicos. El pun-
taje CONUT, al fundamentarse en parametros bioquimi-
cos ordinarios, ofrece una evaluacion objetiva del estado
inmuno-nutricional del paciente. No obstante su capaci-
dad predictiva para morbilidad, mortalidad y duracion de
la estancia hospitalaria, en paciente con GF no existe
validacion suficiente, particularmente en poblacion
mexicana. Por lo anterior, el presente estudio tiene como
objetivo evaluar el valor pronéstico del puntaje CONUT
como predictor de morbimortalidad y estancia hospita-
laria en pacientes con GF de origen anorrectal.

Método

Se realizd un estudio observacional, retrospectivo y
analitico en 80 pacientes atendidos por GF en un ser
vicio especializado en coloproctologia en un centro
médico de tercer nivel de atencion. Se revisaron los
expedientes de los pacientes hospitalizados en el
periodo de enero de 2020 a septiembre de 2025. Se
incluyeron pacientes mayores de 18 afios. Se incluyeron
pacientes con diagnostico de GF de origen anorrectal,
confirmada mediante criterios clinicos e intraoperatorios.
El diagndstico clinico se establecid con la presencia de
crepitacion o tejido necrdtico en la region perianal, per-
ineal o genital durante la exploracion fisica inicial. La
confirmacion intraoperatoria se basé en hallazgos de
necrosis y/o licuefaccion extensa del tejido con compro-
miso de las fascias, con o sin afectacion de los planos
musculares profundos. Se excluyeron los pacientes con
informacion clinica o bioquimica incompleta.

Se recolectaron variables sociodemogréficas, clini-
cas, bioquimicas y quirdrgicas, asi como los principa-
les desenlaces clinicos: mortalidad, morbilidad
postoperatoria y estancia intrahospitalaria. El puntaje
CONUT se calcul6 a partir de los valores séricos de
albumina, colesterol y recuento total de linfocitos al
ingreso hospitalario. Los pacientes se clasificaron en
dos grupos: sin riesgo nutricional (CONUT < 2.0) y con
riesgo nutricional (CONUT = 2.0).

Las variables continuas se expresaron como media
y desviacidn estandar, desviacion estandar o mediana
segun su distribucién evaluada mediante la prueba de
Shapiro-Wilk. Las variables categéricas se reportaron
como frecuencias y porcentajes. Las comparaciones
entre grupos se realizaron con las pruebas t de
Student o U de Mann-Whitney para variables continuas
y chi-cuadrada o test de Fisher para variables

categdricas. Se considerd estadisticamente significa-
tivo un valor de p < 0.05. El andlisis estadistico se
realizé con SPSS version 27.0.

Se realizé un andlisis univariante para identificar fac-
tores asociados a mortalidad y complicaciones, y un
modelo de regresion logistica multivariante para deter-
minar si el puntaje CONUT se comportaba como pre-
dictor independiente de mortalidad.

Debido a la naturaleza retrospectiva del estudio, no se
requirié consentimiento informado individual, se garan-
tizé en todo momento la privacidad de los pacientes.

Resultados

Se incluyeron 80 pacientes con diagndstico de GF
con una edad media de 50.2 (+ 11.7), con predominio
masculino (80%) (Tabla 1). El indice de masa corporal
promedio fue de 28.8 (+ 6.2) kg/m? y el 36% de los
pacientes contaba con antecedente de tabaquismo. La
mortalidad global fue de 5 pacientes (5.6%).

De acuerdo con el puntaje CONUT, los pacientes
se clasificaron en dos grupos: sin riesgo nutricional
(CONUT < 2.0; n = 14) y con riesgo nutricional (CONUT
> 2.0; n = 66). No se observaron diferencias estadisti-
camente significativas entre los grupos en cuanto a
sexo, comorbilidades o tipo de inicio de sintomas. Los
pacientes con riesgo nutricional (CONUT = 2) presen-
taron valores significativamente mas elevados del
indice neutrdfilo/linfocito en comparacién con aquellos
sin riesgo nutricional (p = 0.016), lo que refleja un
mayor estado inflamatorio sistémico asociado al dete-
rioro nutricional (Tabla 2).

La morbilidad postoperatoria fue significativamente
mayor en el grupo con CONUT > 2.0 en comparacion
con aquellos sin riesgo nutricional (49.9 vs. 35.7%;
p = 0.041), incluyendo reintervenciones quirurgicas,
infecciones de sitio quirdrgico, neumonia, choque sép-
tico y necesidad de ingreso a la unidad de cuidados
intensivos. Asimismo, la estancia hospitalaria fue sig-
nificativamente mas prolongada en los pacientes con
CONUT elevado (mediana 18 vs. 13 dias; p = 0.024).

Aunque se observo una mayor tendencia a la morta-
lidad en los pacientes con CONUT > 2.0, esta diferencia
no alcanzd significancia estadistica, probablemente
relacionada con el bajo nimero de eventos fatales en la
cohorte estudiada.

Discusion
La GF persiste como una enfermedad de elevada mor-
bimortalidad a pesar de los avances en el diagndstico
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y nutricionales de los pacientes con gangrena de Fournier evaluados con
puntaje CONUT

Variable CONUT < 2.0 CONUT > 2.0
(n=14) (n = 66)
0.81

Sexo masculino, n (%) 12 (85.7%) 55 (83.3%)
Edad (afios), media + DE 49.2 + 104 56.8 + 11.7 0.02
Diabetes mellitus, n (%) 5 (35.7%) 38 (57.6%) 0.08
Hipertension arterial, n (%) 4 (28.6%) 29 (43.9%) 0.21
Enfermedad renal crénica, n (%) 0 (0%) 4 (6.1%) 0.32
Obesidad, n (%) 2 (14.3%) 15 (22.7%) 0.49
IMC (kg/m2), media + DE 26.1 +3.2 274 +46 0.28
Tabaquismo, n (%) 3(21.4%) 19 (28.8%) 0.56
Otras comorbilidades, n (%) 2 (14.3%) 10 (15.2%) 0.93
Puntaje CONUT (media + DE) 1.4 +06 38+ 1.1 < 0.001
Antecedente de afeccion perianal, n (%) 6 (42.9%) 33 (50.0%) 0.61
Dias de inicio de sintomas, media (rango) 3(1-5) 4 (2-8) 0.19
Niamero de médicos visitados, moda (rango) 1(1-2) 2 (1-4) 0.12
Sepsis al ingreso, n (%) 3(21.4%) 24 (36.4%) 0.27
Choque séptico al ingreso, n (%) 1(7.1%) 10 (15.2%) 0.42
Marcadores inflamatorios (media + DE)

Indice neutréfilo/linfocito (INL) 6.1+25 94 +48 0.016

Indice plaqueta/linfocito (IPL) 146 + 48 172 + 62 0.09

Volumen plaquetario medio (VPM) 9112 98+ 14 0.11
Dias de estancia hospitalaria, media (min.-max.) 13 (7-19) 18 (10-30) 0.024
Complicaciones, n (%) 5 (35.7%) 31 (46.9%) 0.041
Defuncion, n (%) 0 (0%) 5(7.1%) 0.302

Los valores se expresan como media + DE o n (%).
*Prueba t de Student o U de Mann-Whitney; Chi-cuadrada o prueba exacta de Fisher, seglin correspondiera.
CONUT: Controlling Nutritional Status; IMC: indice de masa corporal.

Tabla 2. Asociacion entre el puntaje CONUT y desenlaces clinicos

Mortalidad, n (%) 0/14 (0%) 5/66 (7.14%) 0.302%/0.584"
Morbilidad, n (%) 5/14 (35.7%) 31/66 (46.9%) 0.041
Estancia hospitalaria (dias), media + DE 13.2 + 6.4 18.4 + 10.2 0.024

*Prueba de chi-cuadrada.
"Prueba exacta de Fisher.
CONUT: Controlling Nutritional Status; DE: desviacion estandar.

temprano y el tratamiento quirdrgico oportuno. La tasa internacional, que oscila entre el 15 y 40%'3°. Nuestra
de mortalidad observada en la presente cohorte fue del  baja mortalidad probablemente se relaciona con la expe-
5.6%, cifra inferior al rango reportado en la literatura riencia de nuestros especialistas para el diagnéstico
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temprano, el abordaje quirdrgico oportuno y desbrida-
cién extensa, ademas de la implementacién de un
tratamiento multidisciplinario en nuestro centro. Cabe
sefalar que la baja incidencia de eventos fatales en
esta serie representa una limitacion inherente al estu-
dio, ya que reduce la potencia estadistica necesaria
para establecer asociaciones significativas entre los
factores prondsticos evaluados y la mortalidad.

El estado nutricional es un componente critico en la
evolucion de los pacientes con infecciones necrotizan-
tes como lo reportado por Ayten et al. En el estudio
anterior, un puntaje CONUT > 2.5 incrementa la mor-
talidad, con sensibilidad y especificidad de 86 y 87%,
y un area bajo la curva de 0.935 (IC 95%: 0.88-0.98;
p < 0.001). Los resultados de nuestro estudio eviden-
cian una correlacion significativa entre el puntaje
CONUT vy los desenlaces adversos, incluyendo mayor
morbilidad postoperatoria y estancia hospitalaria prolon-
gada. Estos hallazgos son consistentes con la premisa
fisiopatologica de que la desnutricion compromete la
competencia inmunitaria y los procesos de reparacion
tisular'32021, En los estudios de Ayten et al. y Kuroda
et al., estos demostraron que valores elevados de
CONUT se asocian con mayor riesgo de infeccion,
sepsis y complicaciones posquirdrgicas en pacientes
con afecciones infecciosas y oncoldgicas'®?2,

El puntaje CONUT integra tres parametros bioquimi-
cos (albumina sérica, colesterol total y linfocitos) que en
conjunto reflejan el balance inmunonutricional del
paciente. En la GF, caracterizada por sepsis y un estado
hipercatabdlico, la deplecion proteica e inmunitaria dete-
riora la respuesta al estrés quirurgico, condicionando
una evolucion clinica desfavorable. Este efecto es con-
cordante con otros modelos de sepsis, en los cuales
la desnutricién genera inmunosupresion, incremento
de la permeabilidad capilar y disfuncion de células
inmunitarias efectoras®®2,

El indice neutrdfilo/linfocito funciond como marcador
inflamatorio complementario al CONUT, asociandose
significativamente con la presencia de complicaciones
y la gravedad de la respuesta sistémica. Este parametro
refleja la desregulacion inmunitaria propia del estado
séptico, caracterizada por neutrofilia y linfocitopenia?®26.
Por otra parte, el indice plaqueta/linfocito no alcanzé
significacion estadistica, su tendencia ascendente en
los casos complicados sugiere un comportamiento
paralelo al indice neutrdfilo/linfocito y al estado nutricio-
nal deteriorado. Probablemente este resultado se deba
a la baja incidencia de pacientes que ingresaron con
choque séptico y los pocos pacientes incluidos con com-
plicaciones y mortalidad®"2°,

Conclusiones

El puntaje CONUT se asocia significativamente con
una mayor morbilidad postoperatoria y una estancia
hospitalaria prolongada en pacientes con GF de origen
anorrectal y constituye una herramienta accesible,
reproducible y costo-efectiva para la evaluacién nutri-
cional y la estratificacion prondstica temprana, con
potencial utilidad para orientar intervenciones oportu-
nas en estos pacientes.
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Trauma de colon: factores de riesgo preoperatorios y quirurgicos
asociados a morbilidad postoperatoria

Colon trauma: presurgical and intraoperative risk factors
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Resumen

Objetivo: Determinar la asociacion entre indicadores clinicos, bioquimicos y quirtrgicos con el desarrollo de complicaciones
postoperatorias en pacientes con trauma de colon. Métodos: Estudio retrospectivo, observacional y analitico realizado en
47 pacientes sometidos a laparotomia exploradora por trauma de colon en un hospital de alta especialidad durante 24
meses. Se analizaron variables demogrdficas, clinicas, bioquimicas e intraoperatorias, incluyendo mecanismo de lesion,
hallazgos quirtrgicos, escalas de gravedad traumadtica y tipo de reparacion coldnica. Los desenlaces evaluados fueron in-
feccion del sitio quirdrgico, dehiscencia, evisceracion, absceso intraabdominal, complicaciones del estoma y manejo con
abdomen abierto. El analisis estadistico se efectud mediante odds ratio con intervalo de confianza del 95% y prueba U de
Mann-Whitney, considerando significancia cuando p < 0.05. Resultados: Predominé el sexo masculino (78.7%), con edad
media de 35.4 + 14.87 anos. La tasa global de complicaciones fue 55.3%, siendo la infeccion del sitio quirdrgico la mas
frecuente. Se observd asociacion con estancia hospitalaria mayor a 10 dias, trauma por proyectil de arma de fuego, ISS >
25, peritonitis generalizada y fecal, choque séptico al ingreso, entrada a terapia intensiva y colostomia inicial. Las escalas
AAST y CIS-Flint mostraron correlacion directa con complicaciones. Conclusiones: Peritonitis fecal y colostomia inicial in-
crementan las complicaciones.

Palabras clave: Trauma de abdomen. Colostomia. Laparotomia diagndstica. Herida por arma de fuego. Neoplasia de colon.

Abstract

Objective: To determine the association between clinical, biochemical, and surgical indicators and the development of
postoperative complications in patients with colon trauma. Methods: A retrospective, observational, cross-sectional, and
analytical study was conducted in 47 patients who underwent exploratory laparotomy for colon trauma at a high-specialty
hospital over a 24-month period. Demographic, clinical, biochemical, and intraoperative variables were analyzed, including
mechanism of injury, operative findings, trauma severity scores, and type of colonic repair. Outcomes assessed were surgical
site infection, anastomotic dehiscence, evisceration, intra-abdominal abscess, stoma-related complications, and open abdo-
men management. Statistical analysis included odds ratios with 95% confidence intervals and the Mann-Whitney U test, with
significance set at p < 0.05. Results: Most patients were male (78.7%), with a mean age of 35.4 + 14.87 years. The overall
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complication rate was 55.3%, with surgical site infection being the most common event. Significant associations were iden-
tified with hospital stay > 10 days, firearm-related trauma, Injury Severity Score > 25, generalized and fecal peritonitis, septic
shock on admission, intensive care requirement, and initial colostomy. Both the American Association for the Surgery of
Trauma (AAST) and CIS-Flint scores showed direct correlation with complication rates. Conclusions: Fecal peritonitis and
initial colostomy were major predictors of postoperative complications in colon trauma.

Keywords: Abdominal trauma. Colostomy. Diagnostic laparotomy. Gunshot wound. Colon injury.

Introduccion

El trauma abdominal es una causa significativa de
morbilidad y mortalidad en pacientes llevados a cirugia
de urgencia. La epidemiologia y etiologia varian segun
la region geografica y el contexto socioecondmico. El
trauma abdominal representa aproximadamente el 13%
de todas las lesiones por trauma y esta asociado con
una tasa de mortalidad del 8%'. La mayoria de los
pacientes afectados son hombres jévenes en la tercera
década de la vida®. Los érganos mas frecuentemente
afectados en el trauma abdominal incluyen el intestino
delgado, el higado y el colon®.

El trauma de colon puede presentarse tanto en con-
textos civiles como militares, la mortalidad general es
del 8.2% y se observa en el 0.64% de los casos de
trauma abdominal®. El 43.9% de los casos de trauma
de colon son secundarios a un mecanismo contuso y el
56.1% son por trauma penetrante. Se ha encontrado un
aumento en la mortalidad en los casos de trauma con-
tuso, especialmente en pacientes mayores de 65 afios
y aquellos con un Injury Severity Score (ISS) elevado®.

En México se han reportado lesiones en colon en el
14.2% de los casos de trauma abdominal, con un pre-
dominio de lesiones penetrantes®, su mortalidad se
reporta desde el 3.8 al 9.55%, secundaria a factores
como lesiones asociadas a otros 6rganos®”.

El diagnostico preoperatorio de trauma de colon se
basa en la combinacion de datos clinicos y estudios
de imagen. La tomografia computarizada (TC) es la
modalidad de imagen mas utilizada para la evaluacion
de pacientes hemodinamicamente estables con trauma
abdominal, tanto penetrante como contuso®. En pacien-
tes hemodinamicamente inestables, la exploracion qui-
rurgica inmediata sigue siendo el método de referencia
para el diagndstico®.

El procedimiento que realizar en el colon lesionado
ha evolucionado y se basa en la gravedad de la misma
lesion y el estado hemodinamico del paciente. Las
opciones de tratamiento incluyen reparacién primaria,
reseccion con anastomosis primaria y colostomia'®. En
situaciones de trauma grave, se puede realizar una

laparotomia de control de dafos con cierre temporal
del abdomen, seguido de un manejo definitivo diferido
una vez que el paciente se encuentra hemodinamica-
mente estable. En la primera cirugia de control de
dafios solo se aisla la contaminacion fecal''.

El tratamiento es individualizado, considerando facto-
res ya mencionados como la estabilidad hemodindmica,
la extension de la lesién y la presencia de otras lesiones
asociadas. La tendencia actual es preservar la continui-
dad intestinal. La realizacion de una colostomia se aso-
cia con una mayor morbilidad postoperatoria'.

Las complicaciones mas frecuentes incluyen infec-
ciones de herida, sepsis, abscesos intraabdominales y
fugas anastométicas. La infeccion de la herida es la
complicacion mas comun en el trauma de colon, con
una tasa del 15.1%'®. Se presentan abscesos intraab-
dominales en el 6.3% de los casos y fugas anastomo-
ticas en el 2.4%'3'%. Las fistulas enterocutaneas
secundarias a trauma de colon se reportan del 16.7%'“.

Los principales factores para presentar complicacio-
nes son edad avanzada, comorbilidades, presencia de
lesiones asociadas, pérdida de tejido y desvasculari-
zacion de drganos. Lo anterior se relaciona con grados
elevados en la clasificacion de la Asociacion Americana
para la Cirugia de Trauma (AAST). Otros factores que
se comportan como factores independientes para com-
plicaciones postoperatorias son: a) contaminacion fecal
extensa; b) inestabilidad hemodinamica durante el tran-
soperatorio; c) estado de choque al ingreso; d) indice
de trauma abdominal (ATI) mayor a 25 puntos; e) ISS
mayor a 20 puntos; f) grado Il o mayor de lesion de
colon de Flint; g) tiempo desde el trauma a la realiza-
cién de la laparotomia; h) profilaxis antibiotica, e i) mul-
tiples transfusiones de paquetes globulares'®-'°,

Las complicaciones postoperatorias mas graves resul-
tan en una mala calidad de vida hasta 12 meses poste-
riores a la cirugia®®. Esto incluye una pérdida significativa
de afos de vida ajustados por calidad?'.

El objetivo del presente trabajo es evaluar la
asociacion entre indicadores clinicos, parametros bioqui-
micos e indicadores quirdrgicos con el desarrollo de
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complicaciones postoperatorias en pacientes interveni-
dos mediante laparotomia exploradora por trauma de
colon penetrante o contuso en un centro hospitalario
de alta especialidad.

Método

Se llevo a cabo un estudio transversal analitico que
incluyd a 47 pacientes en los que se realiz6 laparoto-
mia exploratoria por trauma de colon penetrante o con-
tuso, ingresados en un hospital general en un periodo
de 24 meses.

Se recopilaron datos demograficos, clinicos y bioqui-
micos de cada paciente del sistema de expedientes del
hospital. Fueron evaluadas 32 variables como: edad,
sexo, presencia de comorbilidades, tipo de trauma,
tiempo transoperatorio, sangrado transoperatorio, esca-
las prondsticas de trauma, hallazgos transoperatorios,
parametros bioquimicos como acidosis, hipoalbumine-
mia, leucocitosis, hiperlactatemia, elevacion de proteina
C reactiva, signos vitales al ingreso, requerimiento de
aminas vasoactivas durante el pre- o transoperatorio,
necesidad de terapia intensiva, asi como necesidad de
transfusiones, uso de nutricién parenteral y tiempo pro-
longado de ayuno. Dentro de las variables quirdrgicas se
incluyeron: a) mecanismo de lesién; b) grado de conta-
minacion peritoneal, y ¢) hallazgos intraoperatorios, las
escalas de gravedad traumatica (AAST, CIS-Flint e ISS)
y la modalidad de reparacién coldnica empleada.

Se determind la presencia de las siguientes compli-
caciones durante la estancia hospitalaria: infeccion de
sitio quirurgico, dehiscencia de cierre primario o anas-
tomosis, dehiscencia de pared abdominal, absceso
intraabdominal, complicaciones agudas asociadas a
estoma y necesidad de manejo con abdomen abierto.

Para el andlisis y evaluacion de la correlacion entre
los factores mencionados y la presencia de complica-
ciones se construyeron tablas 2x2 y se examind el
riesgo asociado mediante razén de ventajas (OR, odds
ratio) con un intervalo de confianza del 95% (IC 95%).
Para las variables ordinales se us6 la prueba paramé-
trica con U de Mann-Withney.

Se utilizé el software IBM SPSS Statistics version
30.0 para el calculo de las pruebas mencionadas, y se
considerd con significancia estadistica un valor de p
por debajo de 0.05.

Resultados

Se estudiaron un total de 47 pacientes, de los cuales
37 (78.72%) fueron hombres y 10 mujeres (21.27%) con

Tabla 1. Complicaciones postoperatorias en los
47 pacientes. Algunos pacientes presentaron dos o mas
complicaciones

Infeccion de sitio quirtrgico 15 31.9
Dehiscencia de anastomosis 7 14.9
Dehiscencia de aponeurosis 10 21.3
Absceso intraabdominal 10 213
Dehiscencia de cierre primario 7 14.9
Abdomen abierto 12 255
Fistulas 5 10.6
Complicaciones asociadas a estoma 7 14.9

una edad 35.4 + 14.87. Se presentaron complicaciones
en un 55.31% de los pacientes estudiados con trauma
de colon.

Las principales complicaciones observadas y sus
porcentajes se muestran en la tabla 1. La complicacion
mas frecuente fue la infeccion de sitio quirdrgico, docu-
mentada en el 31.9% de los pacientes. El manejo con
abdomen abierto, la dehiscencia de aponeurosis y el
absceso intraabdominal se presentaron en el 25.5, 21.3
y 21.3%, respectivamente, y en varios casos estas
complicaciones ocurrieron de manera simultanea en
un mismo paciente.

Las variables con un valor de p significativo se men-
cionan en la tabla 2: estancia intrahospitalaria (EIH)
mayor a 10 dias (OR: 8.143; IC 95%: 1.56-24.33;
p = 0.006), trauma penetrante por proyectil de arma de
fuego (OR: 6.66; IC 95%: 1.84-24.13; p = 0.003), ISS
mayor de 25 puntos (OR: 12.5; IC 95%: 1.44-108.19;
p = 0.007), peritonitis generalizada (OR: 7.33; IC 95%:
1.86-28.9; p = 0.003), peritonitis fecal (OR: 12.50;
IC 95%: 1.44-108.19; p = 0.007), choque séptico al
ingreso (OR: 5.12; IC 95%: 1.427-18.37; p = 0.010),
requerimiento de terapia intensiva (OR: 5.02; IC 95%:
0.951-26.6; p = 0.043) y realizacion de colostomia en
el primer procedimiento quirdrgico (OR: 12.95; IC 95%:
2.48-67.57; p < 0.001) (Tablas 2 y 3).

Ademas, se analizaron las escalas de clasificacion
de gravedad del trauma, las cuales mostraron una
correlacion directamente proporcional con la presencia
de complicaciones postoperatorias. En la escala de la
AAST, la mayoria de los pacientes con lesiones supe-
riores al grado Il desarrollaron al menos una complica-
cion (Fig. 1). De forma similar, al utilizar la escala de
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Tabla 2. Indicadores asociados a complicaciones postoperatorias

Variables Complicados n (%)
EIH > 10 dias 12 (25.53)
Trauma penetrante por PAF 20 (42.55)
ISS > 25 puntos 10 (90.9)
Peritonitis generalizada 22 (46.80)
Peritonitis fecal 10 (21.27)
Choque séptico 16 (34.04)
Necesidad de UTI 9(19.14)
Manejo con estoma 15 (31.91)
Escala CIS-Flint 26 (55.31)
Escala AAST 26 (55.31)

*Chi-cuadrada de Pearson.
Test U de Mann-Whitney.

No complicados n (%) OR (IC 95%) p
2 (4.25) 8.143 (1.566-24.33) 0.006*
7 (14.89) 6.66 (1.84-24.13) 0.003*
1(2.12) 12.5 (1.44-108.19) 0.007*
9(19.14) 7.33 (1.86-28.9) 0.003*
1(2.12) 12.50 (1.44-108.19) 0.007*
5(10.63) 5.12 (1.427-18.37) 0.010*
2 (4.25) 5.02 (0.951-26.6) 0.043*
2 (4.25) 12.95 (2.48-67.57) < 0.001*
21 (44.68) (1.94-2.45) 0.004
21 (44.68) (2.47-3.38) 0.001"

AAST: American Association for the Surgery of Trauma; CIS: Colon Injury Score; EIH: estancia intrahospitalaria; ISS: Injury Severity Score; PAF: proyectil de arma de

fuego; UTI: unidad de terapia intensiva.

AAST

NO El

Complicaciones

Flint

NO si

Complicaciones

Figura 1. Distribucién de la escala de la American
Association for the Surgery of Trauma (AAST) segln la
presencia o ausencia de complicaciones
postoperatorias, evidenciando mayor gravedad en los
casos complicados.

Flint se observé un incremento claro en la frecuencia
de complicaciones en los pacientes con grados mayo-
res a Il (Fig. 2). No se encontrd significancia de la
relacion de complicaciones con el resto de variables
estudiadas, como puede observarse en la tabla 1.

Discusion

En esta serie se incluyeron exclusivamente pacien-
tes con trauma coldnico, encontrando una marcada
predominancia del sexo masculino y en la tercera

década de la vida, lo que coincide con lo descrito en
la literatura internacional. Diversos autores han

Figura 2. Distribucién de la escala de Flint segln
la presencia o ausencia de complicaciones
postoperatorias en pacientes con trauma de colon.

sefalado que las lesiones coldnicas afectan principal-
mente a varones jovenes en edad productiva, en rela-
cién con conductas de riesgo como impulsividad,
consumo de alcohol, participacion en actividades
recreativas de alto impacto y mayor exposicion a
escenarios de violencia?'22.

En esta cohorte se observd una elevada carga de
morbilidad postoperatoria, predominando las compli-
caciones de origen infeccioso. La infeccion del sitio
quirurgico constituyd el evento adverso mas frecuente,
seguida por el desarrollo de abdomen abierto, la
dehiscencia de la aponeurosis y la aparicién de abs-
cesos intraabdominales, lo que coincide con lo
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Tabla 3. Caracteristicas demograficas, clinicas y quirargicas (n = 47)

Variables Complicados n (%) No complicados n (%) Chi cuadrada p
Edad > 40 afios 11 (23.4) 8 (17.02) 0.086* 0.770
EIH > 10 dias 12 (25.53) 2 (4.25) 7.453* 0.006
Comorbilidades 5(10.63) 3(6.38) 0.201* 0.654
Trauma penetrante 24 (63.15) 14 (36.84) 4.933* 0.026
Trauma contuso 2(22.2) 7(77.77) 4.933* 0.026
Trauma penetrante por proyectil de arma de fuego 20 (74.07) 7(25.92) 9.030* 0.003
Tiempo quirdrgico > 90 minutos 25 (53.19) 20 (44.4) 0.024* 0.877
ISS > 25 puntos 10 (90.9) 1(2.12) 7.35% 0.007
ATI > 25 puntos 4 (8.51) 2 (4.25) 0.358* 0.549
Lesiones asociadas 15 (31.91) 7 (14.89) 2.769* 0.096
Peritonitis generalizada 22 (46.80) 9(19.14) 9.022* 0.003
Peritonitis fecal 10 (21.27) 1(2.12) 7.35*% 0.007
Insuficiencia organica mdltiple 10 (21.27) 4 (8.51) 2.094* 0.148
pH < 7.35 16 (34.04) 9 (19.14) 1.628* 0.202
Leucocitos > 18,000 x 10%/L 8 (17.02) 6 (12.76) 0.027* 0.870
Albdmina > 3 mg/d| 15 (31.91) 8 (17.02) 1.785* 0.181
Lactato > 2 mmol/| 18 (38.29) 12 (25.53) 0.735*% 0.391
PCR > 150 mg/I 15 (31.91) 13 (27.65) 0.086* 0.770
Choque séptico 16 (34.04) 5(10.63) 6.690* 0.010
Frecuencia cardiaca > 90 latidos/minuto 15 (31.91) 8 (17.02) 1.785* 0.181
PAS < 90 mmHg 6 (12.76) 3(6.38) 0.580* 0.446
PAM < 65 mmHg 4 (8.51) 3(6.38) 0.011* 0.916
Frecuencia respiratoria > 22 respiraciones/minuto 8 (17.02) 3(6.38) 1.761* 0.185
Necesidad de UTI 9 (19.14) 2 (4.25) 4.080* 0.043
APACHE Il > 8 puntos 13 (27.65) 6 (12.76) 2.215* 0.137
Sangrado transoperatorio > 1.000 ml 16 (34.04) 8 (17.02) 2.555% 0.110
Transfusion > 2 paquetes globulares 3(6.38) 3(6.38) 0.079* 0.779
Manejo con anastomosis 6 (12.76) 3(6.38) 0.580* 0.446
Manejo con estoma 15 (88.23) 2(11.7) 11.675* < 0.001

*Es el valor calculado de la %? de independencia.

APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; ATI: Abdominal Trauma Index, EIH: estancia intrahospitalaria; PAM: presion arterial media;

PAS: presion arterial sistélica; PCR: proteina C reactiva.

descrito previamente en pacientes con trauma de
colon”8,

Diversos estudios han identificado factores clinicos
y relacionado con el tipo de lesion en colon que podrian
incrementar el riesgo de complicaciones, en particular
dehiscencia anastomdtica, en el contexto de trauma de

colon. Entre ellos se incluyen un PATI (indice de trauma
abdominal penetrante) mayor de 25, la presencia de
peritonitis, el estado de choque al ingreso y un tiempo
prolongado de evolucion del trauma antes de la inter-
vencién quirdrgica, los cuales se asocian con mayor
contaminacion peritoneal y deterioro hemodinamico,



condiciones que comprometen la cicatrizacion de la
anastomosis?225, No obstante, en la actualidad se
cuestiona que estos criterios deban considerarse con-
traindicaciones absolutas para realizar un cierre prima-
rio, privilegiandose una valoracion individualizada que
integre la estabilidad del paciente, la extension del
dafio y la experiencia del equipo tratante®*?*. En este
estudio, sin embargo, algunas de esas variables clasi-
cas mostraron una correlacién estadisticamente signi-
ficativa con el desarrollo de complicaciones: una
estancia intrahospitalaria prolongada (> 10 dias),
trauma por arma de fuego, un ISS > 25, presencia de
peritonitis generalizada o fecal, ingreso en estado de
choque séptico, necesidad de ingreso en la unidad de
terapia intensiva y la realizacién de colostomia en el
primer procedimiento quirurgico.

Jensen et al. encontraron, similar a nuestros resulta-
dos, que los pacientes que necesitaron estoma o una
estrategia control de dafos presentaron mayor grave-
dad de la lesién, mas complicaciones abdominales
(incluyendo abscesos e ileo prolongado), mayor mor-
bilidad y menor tasa de restitucion intestinal. Lo ante-
rior nos sugiere que la derivacion fecal debe reservarse
para casos de traumatismo mas complejo y estados
mas graves del paciente?.

Nuestros hallazgos refuerzan lo descrito en otras
series, donde se ha evidenciado que los traumas por
proyectil tienden a generar mayor dafo tisular, multi-
ples lesiones asociadas y un mayor grado de contami-
nacién peritoneal, factores que aumentan el riesgo de
complicaciones infecciosas”?°. Howard et al. reportaron
en una cohorte de 136 pacientes con trauma abdominal
en Nigeria que el trauma penetrante (predominante-
mente por proyectil de arma de fuego) se asocid con
una mortalidad significativamente mayor respecto al
trauma contuso, y que las lesiones coldnicas fueron las
mas frecuentes en el grupo de trauma penetrante, pre-
sentandose en el 44.2% de los casos. Los predictores
independientes de mortalidad identificados en dicho
estudio incluyeron el mecanismo penetrante (OR: 2.8;
IC 95%: 1.2-6.5), el retraso quirtrgico mayor a 24 horas
(OR: 3.1; IC 95%: 1.4-7.0) y el choque hemorragico al
ingreso (OR: 4.3; IC 95%: 1.9-9.7). Por lo anterior suge-
rimos un tratamiento quirdrgico inmediato en pacientes
con trauma penetrante e inestabilidad hemodinamica.
Asimismo, la infeccion del sitio quirtrgico fue la com-
plicaciéon postoperatoria mas frecuente en ambas
poblaciones, lo que subraya el papel de la contamina-
cion peritoneal y el dafo tisular extenso como ejes
patogénicos comunes en el trauma coldnico indepen-
dientemente del contexto geografico.

G.G. Oropeza-Rodriguez et al. Trauma de colon

Asimismo, las escalas de gravedad como AAST vy
Flint se comportaron de manera proporcional al
nimero de complicaciones, como lo encontramos en
nuestro trabajo. En una serie de 213 pacientes trata-
dos con reseccion y anastomosis sin derivacion, la
tasa de dehiscencia anastomética fue baja (4.7%) y la
necesidad de transfusion se asocié con la formacion
de abscesos pero no con la fuga anastomotica, ni
reoperacion ni mortalidad. El estado de choque y el
indice de masa corporal fueron mejores predictores de
dehiscencia. Estos datos son concordantes con nues-
tros resultados; el choque séptico al ingreso y la rea-
lizacion de colostomia en el primer procedimiento se
asociaron significativamente con complicaciones,
sugiriendo que la estrategia quirdrgica debe adaptarse
a las condiciones fisioldgicas del paciente mas que a
criterios rigidos?”.

Aunque no se identifico significancia estadistica con
el resto de las variables analizadas, debe recono-
cerse que el tamafio muestral limita la potencia del
estudio y, por tanto, la capacidad para demostrar aso-
ciaciones mas sutiles. Ademas, solo se registraron las
complicaciones ocurridas durante la hospitalizacion,
sin incluir eventos tardios, lo que podria haber contri-
buido a subestimar otras relaciones potencialmente
relevantes.

Conclusiones

La peritonitis fecal, un puntaje alto en gravedad del
trauma y la necesidad de realizar una colostomia
durante la cirugia inicial son los determinantes mas
relevantes de morbilidad postoperatoria en el trauma
de colon. En conjunto, estos hallazgos enfatizan que
la intensidad de la contaminacion peritoneal, la carga
global de lesiones y la imposibilidad de preservar la
continuidad intestinal condicionan de forma decisiva el
prondstico, por lo que su identificacion temprana debe
guiar la toma de decisiones quirurgicas y la estratifica-
cion del riesgo.
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IMAGENES EN COLOPROCTOLOGIA

Del grano de café a la mesa de cirugia: reconocimiento del
signo radioldgico clave en el vélvulo de sigmoides

From the coffee bean sign to the operating room:
recognition of a classic radiological finding in sigmoid volvulus
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Dinora S. Abarca-Calderén’® y Adriana M. Flores-Posada’

"Departamento de Emergencia Quirdrgica, Hospital Médico Quirdrgico y Oncoldgico, Instituto Salvadorefio del Seguro Social, San Salvador, El
Salvador; 2Unidad de Fisiologia Anorrectal del Servicio de Coloproctologia del Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga, Ciudad de México,
México

El vélvulo coldnico corresponde a la torsion de un
segmento sobre su mesenterio y constituye la tercera
causa mundial de obstruccion intestinal; el colon sig-
moides es el segmento mas frecuentemente involu-
crado'?. El diagndstico oportuno es fundamental para
prevenir complicaciones graves como isquemia, necro-
sis y perforacion intestinal. La radiografia simple de
abdomen suele evidenciar el signo caracteristico del
«grano de café», manifestado como una imagen en U
invertida secundaria a la dilatacién del asa sigmoidea,
considerado un hallazgo radioldgico patognoménico®*
(Fig. 1). La tomografia computarizada se emplea en
casos de duda diagndstica o ante sospecha de compli-
caciones, permitiendo ademas la evaluacién del com-
promiso vascular y la viabilidad colénica’.

En ausencia de datos de isquemia o perforacidn, el
tratamiento inicial consiste en descompresion endosco- ] ]

Figura 1. Tomografia computarizada abdominal (corte

pica urgente; la cirugia se reserva para casos con fra- : Jo o S
) o ! ) coronal) que evidencia dilatacion del colon sigmoides
caso del manejo endoscopico o evidencia de colon N0 ¢on morfologia en “U” invertida y configuracién en

viable'? (Fig. 2). grano de café, compatible con vélvulo sigmoideo.
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Figura 2. Hallazgo transoperatorio de colon sigmoides
severamente dilatado y torsionado, compatible con
volvulo sigmoideo.
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