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1 N T R o D u e e 1 o N 

Dentro de los problemas •'ª graves que aquejan a nuestra ao-

ciedad co•o consecuencia de up alto índice demográfico concentra

do en las ciudades, la falta de empleos, incremento en el índice 

de violencia delicuencia, desarrollo de una mentalidad m&s agrea! 

va, así como un •Byor número en los problemas de origen b6lico -

que han ocasionado un importante número de lesiones a Srganos tn

traabdorainales con el consecuente incremento de el índice de mor

biaortalidad, 

Durante la preparaci6n del Cirujano General es de vital im-

portancia conocer el manejo de las lesiones intraabdominales esp~ 

cialmente aquellas que afectan al Colon, por tal motivo la rota-

ci6n a centros hospitalarios de Traumatología se considera h•slca, 

ya que solo así podre•oe reconocer tempranamente estas lesiones 1 

determinar el manejo a seguir mejorando as( el pron6etico y evol~ 

ci6n de los pacientes, 

Siendo el objetivo de el presente estudio evaluar comparati

vamente el manejo de las lesiones al Colon mediante dos tratamie.!!. 

toa quirúrgicos: Coloatomia va Cierre Primario. 



ANTECEDENTES 

De•d• loe priaeros reportes sobre el •anejo de loa traumati~ 

aoa al Colon iniciado desde hace 100 años, se han descrito diver

sas tfcnicaa cuya evolución ha presentado múltiples •odif icacio-

nea. Durante la Primera Guerra Mundial se realizaba Cierre Prima

rio de las lesiones, sin e•bargo, la taaa de mortalidad se encon

traba en un 60% aún cuando algunos soldados lograron sobrevivir, 

posterior•ente no se deter•inaron cambios importantes hasta la S~ 

gunda Guerra Mundial en la cual el usa de la Coloatomia disminuyó 

la •ortalidad hasta un 37% habiendoae considerado el tratamiento 

definitivo, sin eabargo, posteriores investigaciones durante loa 

conf lictoa de Corea y Vietnam lograron cam~ios definitivos como -

son la reducci6n de la mortalidad a un 12% listo basado en una r4-

pida aoviliaaci6n de pacientes, aplicaci6n de adecuadas medidas -

de reaucitaci6n, aejorea mlitodos aneatfaicoa. refinamiento en la 

tEcnica quirúrgica, deaponibilidad de hemotransfuai6n y un mejor 

conociaiento de las alteraciones f islol6gicas y metab6licas poste 

riorea a leai6n y slpais, (1, 2, 3, 4. 5, 6, 7). 

Diversos ••todos han sido utilizados. como son la reparaci6n 

priaaria, reparac16n y exterioriaaci6n del asa. Resecci6n y anaa

taaoata, Coloatoaia. para cada una de laa cuales se han establee_! 

do indicaciones por diversos autores¡ aal mismo, la evoluc16n fa

vorable o desfavorable en el '•ito de cada una de ellas depende -

de otros factorea diversos (1,2,8) a saber: 

a) ltiolosla de la lesi6n: Ya que las lesiones en Colon izquie~ 

do presentan aayor •orbi-mortalidad co11parativa11ente con el 

reato del colon, eapecialaente aquellas causadas por proyec

til•• de araa de fueao. (3,7,8 1 9) 

b) Tieapo ocurrido
0

entre la lesi6n y cirugfai Considerando que 

el tieapo 6ptimo debe estar entre 2 a 8 horas y así poder -

re•liaar un cierre primario de la lesi6n, (J,S,8,9) 



c) Lesiones asociadas: Especialmente cuando 2 6 m¡s 6rganos son 

lesionados, encontrdndose con mayor frecuencia las ocurridas 

sobre Intestino Delgado, Hígado, Bazo, Pancreas, etc., (J,5, 

7,8. 9) 

d) Estado de Choque: La mortalidad se encuentra incrementada en 

aquellos pacientes que ingresan eñ estado de choque compara

tivamente con aquellos que ingresan en forma estable. (J,5,-

8,9,10)' 

e) Edad: Encontramos una incrementada morbi-mortalidad en aque

llos grupos que comprenden adolescentes y adultos menores de 

40 años en base a un mayor riesgo de exposición, (5,8,9) 

f) Tipo de reparaci6n1 Cada uno de los casos deberi ser indivi

dualizado durante su tratamiento quirúrgico en base a loa -

criterios establecidos, a saber: 

I.- Reparación Primaria y Reintegración a Cavidadi 

Para aquellas lesiones de tipo Gnico, con mínima contamina-

ción fecal, mínima pérdida sangutnea, sin compromiso vascu-

lar1 manejo entre las primeras B horas posteriores a la le-

siGn y pacientes con bajo riesgo quirGrgico. (2,J,S,8,9 111,-

12, IJ, 14) 

II.- Reparación Primaria y Exteriorización de la lesión: 

Lesiones con daño extenso, si la viabilidad del segmento es 

cuestionable, con reparación difícil e insegura, segmento -

ficilmente movilizable, poca contaminación abdominal, escaso 

sangrado o hipotensión, manejo hasta 12 horas de la lesión y 

aquellas que se asocian con otras lesiones intraabdominales 

no mayores. (2,J,4,S,8,9,10,ll,12,13 1 14,15,16) 

...... ~ ....... , ... --.,-~:--. """"'-·~-" _ ............... . 



IIl,• Reparaci6n de 11 leai6n y Colostoai1 proxiaall 

Lesione a que se encuentTan a un nivel bajo• por debajo de la 

reflexiSn peritoneal. especial•ente aquellas lesiones recta
les, (2,3,4,S,8,9,I0,!1,IZ,13,14,15,16) 

IV,- Colostoaia: 

Pacientes que ingreaan en estado de choque, hemopetitoneo ma

yor de l OOOcc, leaión a 2 6 m•a órganos intraabdominalea, -

significativa contaminaciDn fecal, tiempo entre lesi6n y cir.!!,. 

gta mayor a 8 horas, Colon con amplia lesión que amerite re-

secci6n y pacientes con mal riesgo quirGrgico. (2,3,4,5,8,9,-

10, 11, 12' 13,14, 15, 16) 

La eetanc~a hospitalaria ast mismo, ha sido reducida gracias 

a una adecuada individu1li1aci6n de casos as! como el uso actual 
de antimicrobianoa eapeci1lmente aquellos contra g&rmenes Gram(-) 

y an1er6bioa de el tuvo digestivo, si son utilizados desde el pe
riodo preoperatorio. Agragándoa~ aat un factor m&a para disminuir 

la 11orbi-mortalidad, (1,4,6,B,9,!8), 

En relaci6n al uao de canalizaciones existe controversia, -

ain embargo, ha sido demostrado que la presencia de cualquier ti

po de éstas ya sea ante una sutura o mis estrechamente en pre3en

cia de Colostomia la incidencia de procesos aipticos a la herida 

y abscesos intraaodominales se encuentren incrementada. (1,6,8,11, 

15,18). 

Concluyendo así, que los trauaatiamoa al colon deben ser ••

najados en forma intensiva desde au ingreso al servicio de urgen

ci&a aplicando medidas de resu~itaeión teap~ana, poatetiormente -
uao de antimicrobianoa desde al perfodo preoperatorio e individu,! 

lizando cada uno de los casos, en base a loe criterios establecí-



doa el uao de una u otra t&cnica pudiendo listo ser generalizado -

ain existir diferencia entre grupoa de edad o sexo, disminuyendo 

aat la moribi•ortalidad ocasionada por este tipo, .... de lesiones, co1!_ 

aiderando que la tasa de •ortalidad actual en la pr&ctica civil -

ea de J-SX. 

HIPOTESIS. 

La colostomla presenta menor aorbimortalidad comparativamente 

con el cierre pri•ario en el manejo de loa pacientes con traumati,! 

•o al colon. 

OBJETIVOS • 

._ An1li1ar si en el paciente con traumatismo al colon la colosto

•i• y el cierre priaario con exteriorización del asa son los •! 
todoa de elecciGn en el manejo, a trav&a de una menor morbimor

talidad con tales procediaientos. 

- Co•paraciGn del grupo quirGrgico manejado con colostomia vs cie

rre priaario y realizar análisis eatadletico porcentual. 

MATERIAL Y HE TODOS. 

Se revisaron los expediente1 de pacientes atendidos en el HD!, 

pita! de Trau•atologla Magdalena d~ las Salinas comprendidos en un 

pertodo de 3 años de Enero de 1985 a Septiembre de 1987, aeleccio

nados en 2 grupos, el primero quienes fueron manejad o a con 1lgGn t! 

po de Coloatomla y el segundo con Cierre Primario. 

CRITEllOS DE INCLUSION. 

Se incluyeron todos aquellos pacientes con leai6n por arma -

blanca, proyectil de arma de fuego o trauma contuso abdominal, in

tervenidos de primera intencUin en el Hospital de Traumatologla --



Maadaleua de las Salinas, cuyas lesiones incluyeron1 Colon aseen~ 

dente, Cie10 1 Colon Transverso, Colon Descendente y Sigmoidea, -

aat co•o, quienes tuvieron tratamiento definitivo en la unidad. 

CIITEIIOS DE EXCLUSION1 

Todos aquellos pacientes cuyo tratamiento primario ~oaterior 

a la leai6n no haya sido llevado a efecto en el Hospital de Trau

matolosla Maadalena de las Salinas, as! como, los que no recibie

ron tratamiento definitivo en la misma unidad. Todo paciente con 

leaiSn rectal o anal (Por debajo de la reflexi6n peri tonal) 1 y l!, 

aionea no penetrantes a colon. 

METODOLOG IA: 

Se revisaron loa expedientes tomando como base: Edad, sexo, 

hora del accidente, fecha del accidente, tipo de leai6n, hallaz-

goa quirGrgicoa, t&cnica utiliEada, lesión a otros órganos, trat~ 

miento pre, trana y postoperatorio, técnicas quirGrgicas acceso-

riaa, co•plicaciones inmediatas, mediatas y tardiae, dlaa de esta~ 

cia hospitalaria, intervalo entre accidentes y cirug!a, intervalo 

entre accidente y cierre de la coloatomia, 



DlSTlIBUCION fOI EDAD 

11 - 20 21 - 30 
F.A. F.R. F.A. F, R. 

% % 

P,A, F. 7 28 s 20 

Arma 
Blanca 1 4 6 24 

Vari 111 1 4 o o 
Trauma 
Contuso o o 1 4 

TOTAL 9 36l 12 48% 

TABLA NO, 1 

(P.A.F.1 Proyectil Arma de Fuero) 

31 - 40 
F •A• "ft• 

% 

3 12 .. 
l. 4 

o o 

o o 

4 161 

(F.A.1 Frecuencia Ab1oluta. F.R.1 Frecuencia lelativa) 
Fuente: Paciente• con traumatismo al Colon del Ho•pi--

tal de Traumatologta Magdalena de las Salinas. 



cioao 

Colon A1e:endente 

Colon Transverso 

Colon Descendente 

Sigmoidea 

TOTAL 

DISTRIBUCION POR HECANISllOS DE LESION, 

P.A,P, AllMA BLANCA VARILLA TRAUMA CONTUSO 
P,A, F,R, F.A. F.R. F,A. F.R, F,A, F.R. . % % % % 

1 4 o o o o o o 

4 16 o o o o o o 

3 12 2 8 o o o o 

5 20 2 8 o o 1 4 

2 8 4 16 1 4 o o 

' 15 60% 8 32l 1 4% 1 4% 

TABLA NO, lI 

(F.A. s Frecuencia Ab1oluta. F.R.' frecu1nci• l1l1tiv1) 
Fuente1 Pacientes con traumathmo de Colon del Hoapitll 

de Traumatologta Magdalena de ha Salin11. 

.. 



P,A,F, 

Al-ma 
Blanca 

Varilla 

Trauma 
Contuso 

'fOTAL 

SITIO ANATOHICO DE LESION 

CILGO COLON ASC~NDENTE COLON TRANSVERSO COLOll DESCEDENTE SIGHOIDES 
f,A, F,R, F,A, P,R, P,A, F,R, P,A, P,R, F.A. P.R. 

X % l % % 

l 4 4 16 3 12 5 20 2 8 

o o o o 2 o 2 8 4 16 

o o o o o o o o ,1 4 

o o o o o o 1 4 o o 

1 4% 4 16% 5 20% 8 32% 7 28% 

TABLA NO, Ill 

(F .A. 1 Frecuencia Absoluta. F .R.: Frecuencia Relativa) 
Fuente: Pacientes con traumatismo al colon del Hospital de Traumatolo1f1 Magdalena 

de las Salinas. 



Cierre Primario y Coloa
tomla Proximal 

l::.xteriorizaci6n de 
lesión, 

Colostom!a 

hemicolectomta 
Derecha 

TO'fAL 

TRATAMIENTO MEDICO (Grupo Colo1tom!1), 

'fRA'fAHIE~·ro PREOPERATORIO TRATAMIENTO POSTOPERATORIO 

A B e D A B e D 

F,A, f,R, F,A, F.R F,A, r.a. F,A, F,R. ~.A. F,R, F,A, P,R P.A. P.R. f,A . r.11 
% X X % % l % 

1 4 1 4 o o o o 3 12 o o 1 4 o 

o o o o 1 4 o o 2 8 2 • 1 4 o 

o D o o 1 4 o o 1 4 1 4 2 • o 

o o o o o o o o o o 1 4 ·o o 1 

1 4% 1 4%,. 2 8 o o 6 24% 4 lU 4 16% 1 

TABLA !VA 

(F .. A.t Frecuencia Absoluta F,R.1 Frecuencia relativa) 
Fuentes Pacientes con Traumati1mo al Colon del Hospital de Traumatoloata 

Magdalena de las Salinas. 

l 

o 

o 

o 

4 

4l 

... 
o 



Cierre Primario y 
Lxteriorizaci6n de 
lesi6n, 

Cierre Primario y 
Reintegración a 
Cavidad 

TOTAL 

TRATAMIENTO MEDICO (Grupo de Cierre Primario) 

TRATAMIENTO PREOPERATORIO TRATAHIENTO POSTOPERATORIO 

A B c D A B c o 
F,A, F,R, F.A. F,R F,A. F.R F,A. F.R. F.A F .R. F.A. F.R. r.A. r.a. F,A. F.R, 

% ~ % % % % % 
~-

o o o o o o o o 1 4 1 4 1 4 o 

o o ' o o o o 1 4 1 4 J 12 o '[) o 

o 0% o 0% o 0% 1 4% 2 8% 4 16% 1 4% o 

TABLA IVB 

(F,A.1 Frecuencia Absoluta F,R.1 Frecuencia llelativa.) 
Fuente1 Pacientes con traumatismo al colon del Hospital de 

Traumatologt~ Magdalena de las Salinaa. 

% 

o 

o 

o 

... ... 



Ciego 

Colon Ascendente 

Colon Transverso 

Colon Descendente 

Sigmoides 

TOTAL 

TRATAMIENTO QUIRURGICO (Grupo Coloatomh) 

Cierre Primario y Exteriorizaci6n de Colostomít Hemicolectomta 
ExteriorizaciSn de lesi6n Derecha 
lesi6n, 

F,A, F,R, F.A. F,R, F,A. F,R, F,A, F,R, 
% % % % 

o o o o o o 1 4 

o o 1 4 o o 1 4 

2 8 1 4 o o o o 

1 4 1 4 3 12 o o 

2 ~ 2 8 1 4 o o 

5 20% 5 20% 4 161 2 81 

TABLA VA 

(F .A. 1 Frecuencia Absoluta. F .a.1 Frecuencia Relativa), 
Fuente: Pacientea con Tnumatismo al Colon del Hospital de Traumatologta 

Magdalena de las Salinas. 



Ciego 

Colon Ascendente 

Colon Transverso 

Colon Descendente 

Sigmoidea 

10TAL 

TRATAMIENTO QUIRURGICO (Grupo Cierre Primario) 

Cierre Primario y Ex- Cierre Primario y Rein 
teriorización de le- tegración a Cavidad. -
ai6n, 

F.A. F.R. F.A. F,R, 
% % 

o o o o 

1 4 l 4 

1 4 1 4 

2 8 l 4 

1 4 l 4 

5 20% 4 16% 

TABLA VD 

(F.A,: Frecuencia Absoluta. F.R.1 Frecuencia Relativa) 
Fuente: Pacientes con traumath110 al Colon del Hospital 

de Traumatología Magdalena de lu Salinas. 

... 
w 



Cierre Primario y Coloatomla 
Proximal, 

Exteriorizaci6n de lesión 

Coloetomia 

Hcmicolectom~r. Derecha 

TOTAL 

TIEMPO QUIRURGICO (Grupo Colostom!a) 

1 - 2 2 - 3 3 - 4 4 - 5 s o mi. h•. 
F,A, F,R, · F,A, f,R, F,A, F.R, f,A, r.a. F,A, F.R. 

% % % z % 

1 7 .1 2 14,2 o o o o o o 

2 14.2 2 14.2 o o 1 7.1 o o 

o o .o o 2 14.2 1 7.1 1 7 .1 

1 7.1 1 1.1 1 7, ¡ o o o o 

4 28.4% ' 5 35,5% 2 14.2% 2 14.2% 1 7. 

TABLA VIA 

(F .A.1 Frecuencia Absoluta. F ,R, r Frecuencia Relativa). 
Fuente: Pacientes con Traumatismo al Colon del Hospital de Trawnatolo

gía Magdalena de las Salinas, 

.... .. 



Cierre Primario y 
i';xteriorización de 
lesiiln. 

Cierre Primario y 
Reintegración a 
Cavidad. 

'fOl'AL 

1 - 2 2 
F.A. F,R, F,A, 

X 

J 33 1 

1 11 2 

4 44% J 

TIEMPO QUIRURGICO EN HORAS 

(Grupo de Cierre Primario) 

- J J - 4 4 
F,R, F.A, F.R, F.A. 

% % 

11 1 11 o 

22 o o o 

33% 1 llX o 

TABLA VIB 

- 5 
F.R, 

% 

o 

o 

o 

( J,A,1 Frecuencia Absoluta. F,R,1 Frecuencia Relativa). 

5 o mh 
F,A, F,R, 

% 

o o 

1 11 

1 11% 

-· 

Fuente: Pacientes con Tr•umatiamo al Colon del Ho1pital de Tuumatolo9f1 
Magdalena de las Salinas. 

•. 
"' 



Cierre Primario y Colo•
tomia Proximal. 

1:.xteriorhaclón de lesiOn 

Coloetomla 

hemicolectomfa 
Derecha 

TOTAL 

INTtRVALO ACCID~NTE CIRUGIA (Grupo Colostomla), 

o - 1 1 - i 2 - 3 3 - 4 4 - 5 5 o mli.s 
F,A, F,R, F.A. F,R, F.A. F.R, F.A. F,R, F,A, •.R. F,A, F,R. 

% % % % % % 

o o o o 1 8.3 1 8. 3 o o 1 0,3 

1 &.3 o o 1 8.3 o o 1 8, 3 1 8,3 

o o o o o o 1 8,3 1 8.3 1 8,3 

o o o o o o o o o o 2 16,6 

1 8,3% o o 2 16.6% 2 16.6i 2 16.6% 5 41.5% 

TABLA VIIA 

(F .A.1 Frecuencia Ab1oluta. F .R.: Frecuencia Relativa), 
Fuentet Pacientes con Traumatismo al Colon del Hospital 

de Traumatologh Magdalena de las Salinas. 



Cierre Primario y Exte
riorización de lesión. 

Cierre Primario y Rain 
tegración a Cavidad -

'fOTAL 

INTERVALO ACCIDENTE CIRUGIA (Grupo de Cierre Primario), 

o - 1 1 - 2 2 - 3 3 - 4 4 - 5 5 o mh 
f,A, F,R, F.A.; F.R. F,A,. F.R. F,A F.R. F.A. F.R F,A F,R, 

% % % % % % 

o o 1 12.5 2 25 o o o o 1 12.5 

1 12.5 1 12,5 o o o o o o 2 25 • 

1 

1 12S% 2 25% 2 25l o o o o 3 37.5% 

TABLA VIIB 

(P.A. r Frecuencia Absoluta, F .R.: Frecuencia Relativa). 
Fuente: Pacientes con Traumatismo al Colon del Hospital 

de Traumatolog!a Magdalena de las Salinas. 

... .... 



TECNICAS ACCESORIAS 

GRUPO COLOSTOHIA F.A. F,R, GRUPO CIERRE PRIMARIO F,A, F.R. 

Resecci6n Intestinal 33.3 Resecci~n Intestinal 14.2 

Cierre Primario de Yeyuno 16.6 Cierre Primario de Yeyuno 14.2 

Pleurotomia e. 3 P leurotomia 14.2 

Nefrectomia 8.3 Nefrectomia 14.2 

l::splenectomia 8.3 ReintP.graci6n asa a Cavidad 14.2 

Cierre primario de eatomaao 1 8.3 Maduración a Colostomia 14.2 

Vagotomia y piloroplastia e. 3 Drenaje Absceso 7.1 ~ 

"' ReducciGn quirurgica Cierre Primario de estomago 7.1 
luxaci6n cadera 8,3 

TOTAL. 12 99. 7% TOTAL 14 99.4% 

TABLA VIII 

(F .A, J Frecuencil Absoluta. F .R.1 Frecuencia Re~ativa). 

Fuentea Pacinetea con Traumatismo al Colon del Hospital de Traumatologh Magdalena de las Salinas. 



LESION A OTROS ORGANOS 

GRUPO COLOSTOHIA F.A. F.R. GRUPO CIERRE PRIMARIO F.A, F.R, 

Y~YUNO 41. l YEYUNO 44 

ESTO HAGO 17, 6 HIGA DO 22 

R!RON 11. 7 R!NON 22 

BAZO 5.8 ESTOMAGO 11 

ESCROTO 5.8 

PROSTATA 5.8 

URC'rRA 5.8 

COLUMNA LUMBAR 5.8 

TOTAL 17 99. 4~ TOTAL 99% 

TABLA IX 

(F.A.: Frecuencia Absoluta. F,R, 1 Frecuencia Relativa) 

Fuente1 Pacientes con Traumatismo al Colon del Hospital de Traumatologra Magdalena 

de las Salinas. 

~ 

"' 



Cierre Primario y 
Colostomla Proximal 

Exteriorizaci6n de 
lesi6n. 

Colostomla. 

ltemicolectomfa 
Uerecba 

TOTAL 

COMPLICACIONES (Grupo Coloatomia), 

INM~DlATAS MEDIATAS TARDIAS 
F.A. r .a. F.A, F, R. F .A. F,R, 

X % X 

o D 3 33 o 0.96 

o o 4 44 o 0.2 

o 2 o o o o 

1 11 1 11 o o 

o 0.2% 8 88% o 0.11 

TABLA NO, XA 

(F.A.1 Frecuencia Absoluta. F,R.1 Frecuencia Relativa). 
Fuentel Paciente• con Traumatismo al Colon del Hospital 

de Traumatologt'.1 Magdalena de lis Salinas. 

... 
o 



Cierro Primario y 
Exteriorizaci6n de 
Le1i6n. 

Cierre Primario 
Reintegraci6n a 
Cavidad 

TOTAL 

COMPLIACIONES (Grupo de Cierre Primario), 

INMEDIATAS MEDIATAS TARDIAS 
F,A, F,R, F,A, F, R, F,A, F ,1, 

% % % 

1 11 o o 4 44 

1 '11 3 33 o o 

2 22% 3 33% 4 44% 

TABLA NO, XB 

(F .A. 1 Frecuencia Abaoluta. F .R.: Frecuencia RelatiV1). 
Fuente1 Pacientes con Traumatismo al Colon del Hospital 

de Traumatolog!a Magdalena de las Salinas, 

N 



cauro COLOSTOMIA 

Oclua18n Intestinal 

San1rado de tuvo digestivo 
alto 

N1umon!1 

Infecci15n de herida quirur .. 
1ica, 

R1traccil5n dt Colo1tomb 

Subocluli8n I1101toafa 

lronco11pir1ciSn 

TOTAL 

COMPLICACIONES 

9 

TABLA NO, XI 

GRUPO DE CIEIU PIIMAIIO 

Dehiscencia de cierre primario 

EviaceracHin 

Ab1ce10 Pared 

San1rado de tubo di1e1tivo alto 

Ab1ceao Hematoma 

Dehiocencia do horida quirurgi
ca. 

HipertendSn 1rt1ri•l. 

lnauficiencia renal aguda. 

TOTAL 

Puentes Pacientes con Traumathmo al Colon del Hospital de Tr1um.1tologh H1gd11en1 de 

la• SalinH. 

N 
N 



l mes 

2 meses 

3 meaea 

4 meses 

TOTAL 

INTERVALO ACCIDENTE CIERRE DE COLOSTOHIA 

GRUPO COLOSTOMIA 

F.A, F,R, 

14 

% 

50 

21.4 

28.5 

99.9% 

TABLA NO, 12 

GRUPO CIERRE PRIMARIO 

F.A, F,R, 

o 

% 

66 

33 

o 

99% 

(F,A, t Frecuencia Absoluta, F.R. r Frecuencia Relativa), 
Fuentel Pacientes con Traumatismo al Colon del Hospital de Traumatologta Magdalena de 

laa Salinas, 

N 

"' 



Cierre Primario y Coloato• 
mia Proximal. 

ExteriorhaciSn de lu!Gn, 

Colostomia 

Hemicolectomia Derecha. 

TOTAL 

DISTRIBUCION POR DIAS DE ESTANCIA (Grupo Coloatomla), 

1 - 10 11 - 20 21 - 30 31 - 40 41 o mis 
F,A, F.R. F,A, F,R, F,A, F.R. F.A. F.R. F,A. F,l, 

l l l l 1 

2 12.5 2 12.5 o o o o 1 6,2 

2 12. 5 3 18. 7 o o o o o o 

3 18. 7 o o o o 1 6,2 o o 

o o 2 12,5 o o o o o o 

7 43. 71 7 43. 71 o o 1 6,2% 1 6,21 

• TABLA NO, XIllA 

(F.A.1 Frecuencia Absoluta. F.R.: Frecuencia Relativa). 

Fuente1 Pacientes con Traumatismo al Colon del Hospital de Traumatolo
gfa Magdalena de lae Salinas. 



Cierre Primario y Exterio
rhaci6n de Lee!Gn 

Cierre Primario y Reinte
graci6n a Cavidad, 

TOTAL 

DISTRIBUCION POR DIAS DE ESTANCIA (Crupo Cierre Primario), 

1 - 10 11 - 20 21 - 30 31 - 40 41 o mh 
F,A, F,R, F.A. F.R. f,A, F,R, F.A, F.R. F,A, f,R, 

% % % % % 

o o 2 22 3 33 o o o o 

o o 2 22 1 11 1 11 o o 

o o 4 44% 4 44% 1 11% o o 

TABLA NO. XIIIB 

(F .A. 1 Frecuencia Absoluta. F .R. 1 Frecuencia Relativa). 
Fuent11 Pacientes con traumatismo al Colon del Hospital de Traumatolo

gta Magdalena de las Salinas. 

... .. 
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llESULTADOS. 

Ingresaron al estudio un total de 25 pacientes todos parten~ 

cie~tes al sexo masculino, los cuales fueron divididos en 2 gru-

poa; 19(64%) pertenecientes al grupo de Coloatomia y 9(36%) al -

grupo de Cierre Primario, habidndose realizado la integración a -

cada grupo de acuerdo al tratamiento quirGrgico utilizado. 

En la tabla I se resume la distribución por edades encontra11 

do que la mayor incidencia correspondio a los grupos menores de -

30 años de edad siendo para el intervalo de 21-JOa un total de 12 

pacientes (48%) 1 seguidos del intervalo de 11 a 20a con 9 caeos -

(36%) ocupando la menor incidencia los mayores de 30a con 4 caeos 

(16%) con una media de 2Ja. 

Como podemos observar en la tabla Il la distribución encontr.!, 

da por Mecanismo de Lesión correspondio la~mayor incidencia a la -

ocasionada por Proyectil de Arma de Fuego con 15 pacientes (60%) -

siguiendo en frecuencia la lesión por Arma Blanca con 8 casos (32%) 

y una menor frecuencia la lesión por varilla y Trauma contuso con 

un caso (4%) cada una respectivamente. 

El sitio Anatómico de Lesión resumido en la tabla lit nos d~ 

muestra que el Colon Izquierdo presenta una mayor frecuencia de -

lesiones correspondiendo al Colon Descendente 8 casos (32%) y SiJ. 

moides con 7 caeos (28%); ocupando el segundo lugar la lesión a -

Colon Transverso con S casos (20%) y una igual incidencia el Colon 

Derecho identificándose en Colon Ascendente 4 casos (16%) y a Cie 

go 1 caso (4%). Correspondiendo al Colon I•quierdo el 60% de el -

total de lesiones, 

Dentro de el tratamiento médico utilizado en los períodos -

pre y postoperatorio las asociaciones más frecuentemente utiliza

das fueron; 
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Preoperatoriamente1 

Al Penicilina S6lida Cristalina + Metronidazol. 
81 Ampicilina + Genlamicina + Hetronidazol. 

CI Gentamicina + Hetronidazol. 

DI Penicilina S6dica Cristalina + Gentamicina. 

Po•toperatoriamente; 

Al Penicilina Sódica Cristalina + Metronidazol. 

~I Ampicilina + Gentamicina + Hetronidazol. 

C: Gentamicina + Hetronidazol. 

DI Penicilina Sódica Cristalina + Coloranfenicol. 

Las dósis utilizadas fueron: 

P.s.c. 5 •iliones IV, c/4 horas. 

Gent••icina 80 mg, IV, C/8 horas, 

Aapicilina l g IV, c/6 horas, 

Metronida•ol 200 mg IV, c/8 horas 

Cloranfenicol 1 g IV, c/6 horas. 

Resumiendo en la tabla lVA y B que el grupo de Colostomia -

utilizó más fecuentemente antimicrobianoa preoperatoriamente co-

rreapondiendo al grupo C 2 caeos (8%); y al grupo A y B 1 caso -

(4%) cada uno respectivamente, comparativamente con el grupo de -

Cierre Primario quien sólo lo utiliz6 en l caso (4%) correspondiell 

do Gste al grupo D. 

Mientras que en el período foetoperatorio correspondió al 

grupo de Colostomia la mayor frecuencia con un total de 15 casos 

(perteneciendo al grupo A 6 casos (24%); al B 4 casos (16%), ~gua]. 

mente al grupo C 4 casos (16%) 1 siendo la menor frecuencia en el -

grupo D con sólo l caso (4%), Así mismo al grupo de Cierre Prima-

río correspondieron 7 casos en total distribuidos en el grupo B 4 

casos (16%), grupo A 2 casos (8%) y s6lo 1 caso (4%) al grupo c. 
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La tabla VA y B nos muestra el tipo de Tratamiento Quirúrgi

co utili1ado en sus diferentes técnicas para cada uno de los gru

pos. Correspondiendo al grupo de Colostomia la mayor frecuencia -

con 16 casos (64%) cuyos manejos fueron a trav~s de Cierre Prima

rio y Exteriorizaci6n de lesi6n con 5 casos (20%), igualmente la 

Exteriorización de la lesión con 5 casos (20%), Colostomia ya sea 

ffatula •ucosa o procedimiento de Hartman correspondiéndole un t~ 

tal de 4 c1soa (161), y con manar incidencia la Hemicolectoaia D~ 

re cha con 2 casos (81). Ast • correspondió al grupo de Cierre Pri

aario un total de 9 casos (36i), los cuales se manejaron a travla 

de Cierre Primario y Exteriorización de la leai6n con 5 casos --
(20%), y Cierre Primario con ReintegraciGn del asa a Cavidad con 

4 casos ( 16%). 

En estrecha relaci6n con loa resultados previos encontramos 

el Tiempo Quirúrgico utilizado transoperatoriamente resumido en -

la tabla VIA y 8 correspondiendo al grupo de Colostomia la mayor 

frecuencia en un tiempo menor de 3 hre, con 7 casos (35.5%) para 

el intervalo entre 2 - 3 he. y 4 casos (28.4%) entre l - 2 hrs.¡ 

en tercer lugar loe intervalos entre J - 5 hrs. con un total de 

4 casos (28.4%) y un sólo caso (7,1%) para un perfodo mayor de -

5 hrs. Coaparativamente con el grupo de Cierre Primario en el cual 

la ~ayor frecuencia la ocupo un tiempo menor de 2 hrs. con 4 ca

sos (44%) 1 siguiendo el intervalo entre 2 - 3 hra. con 3 casos 

(331) 1 ocupando el Gltimo lugar los intervalos de J - 4 hra. y ma 

yor de 5 hra. con 1 caso (11%) cada uno respectivamente. 

La tabla VllA y 8 resumen el intervalo ocurrido entre el Acc! 

dente y Cirugla correspondiendo al grupo de Colostomia la mayor -

frecuencia en un tiempo mayor a 3 hrs. distribuidos: con más 5 hrs, 

un total de 5 casos (41.5~), 2 • 3 hrs. 2 casos (16.6%) e igual ·· 

incidencia los intervalos entre 3 - 4 y 4 - 5 hrs. con 2 casos --

(16.61) cada uno respectivamente, comparativamente con el grupo de 

Cierre Primario en el cual mayor distribuci5n correspondiG a un -

tie•po aenor de hrs. distribuidos: entre O - 3 hrs, un total de 

5 casos (62.5%) y 3 casos (37.5%) con mis de hrs. 
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La tabla VIII resu•e las t&cnicas accesorias requeridas en -

ambos grupos correspondiendo al grupo de Colostomia en primer lu

gar la resección intestinal con anastomosis primaria un total de 

4 casos (33,3%), ocupando el segundo lugar el Cierre Primario de 

la lesión a yeyuno ~on 2 caso& (16.61) y otras t~cnicas. 

Ael mismo, el grupo de Cierre Pri•ario preeent6 una frecuen

cia de 2 casos (14.21) para la resecci6n intestinal, Cierre Prim.!, 

ria de yeyuno, pleuroto•ia, nefrecto•ia para cada uno respectiva

mente. Requiriéndose en este grupo en el período postoperatorio -

la reintegraciGn de asa a cavidad en 2 casos (14,2%) y maduración 

a Colostomts en otros 2 (14,2%), 

En la tabla IX reau•idas las lesiones asociadas a otros 6rg.! 

nos observando que el Grgano als frecuentemente lesionado en el -

grupo de Coloatomia fue el yeyuno con 7 casos (41.1%); EstGmaso 3 

casos (17.6%); RifiGn 2 casos (il,71) y otros como Bazo, PrSstata, 

Uretra y Columna Lu•bar con 2 caso (5,81) respectivaaenu; encon-

trandose igu:ilmente que el órgano •&s frecuentemente lesionado en 

el grupo de Cierre Pri•ario tue yeyuno con un total de 4 casos -

(44%), Htgado y Riñ6n con 2 casos (22%) respectivamente y EstGms

Bº solo 1 caso (11%), 

Las complicaciones identificadas fueron divididas en tres -

pertodos: Inmediato, Mediato y Tardio, como se resume en la labla 

X correspondiendole al grupo de Coloatomia la mayor incidencia en 

complicaciones mediatas con 8 casos (881) y solo 1 caso en las i.!!, 

mediatas (11:) mientras que en el grupo de Cierre Primario las -

complicaciones tardías ocuparon aayor frecuencia con 4 casos (44%) 

siguiendo las mediatas con 3 casos (331) y una menor incidencia en 

las inmediatas con 2 casos {221). Coaplicaciones que se enlistan 

en la tabla XI, 

Ocupando un lugar relevante se identifica el intervalo exis-

tente entre el Accidente y Cierre de la Colostomia mostrado en la 

i.Srn 
StUR 

YE~~~·: 

t;;.~ lt\ 
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tabla XII observando que la mayor frecuencia correspondio en el -

1rupo de Colostomia al per!odo de 2 meses con un total de 7 casos 

(501), en segundo lugar a 4 meses con 4 casos (28.5%) y a 3 •eses 

con 3 casos (21.4%)¡ mientras que en el grupo de Cierre Primario 

la •ayor frecuencia observada correspondió al per!odo de 2 meses 

con 2 casos (66%) estos ocurridos por dehiscencia del Cierre Pri: 

•ario reali1ándoee aaduraci6n del asa a Coloatomia. 

Finalmente las tablas XIII A y B muestran la distribuci6n e~ 

centrada por dtaa de estancia correspondiendo al grupo de Coloat~ 

mia la mayor frecuencia en un período menor "de 20 dtas con un to

tal de 14 casos (87.4%) y un per!odo mayor a 31 dtaa con 2 caeos 

(12,4%). Comparativamente con el grupo de Cierre Primario que re

quirió una estancia entre 11 - 30 d{aa con 8 casos en total (881) 

y mayor a 31 dhs solo 1 caso (111), 
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DISCUSION 

La primera referencia sobre una herida penetrante de Colon -

ha sido reportada por Judges 1 ocurriendo durante tal época la mue~ 

te de los pacientes por falta"de tratamiento; no siendo hasta 1827 

en que Lambert reporta la primera reparación de una lesión sobre -

lntestinoDelgado y una fallida en Colon, posteriormente se determi 

naron cambios durante la Primera y Segunda Guerra Mundial y en fo! 

ma definitiva durante los conflictos de Corea y Vietman. Desde en

tonces diversas técnicas han sido utilizadas siendo las más fre-

cuentes la Colostomia y el Cierre Primario de la lesión, existie~ 

do casi siempre la pregunta sobre QuG tratamiento utilizar?. 

Como ha reportado Karanfilan y sola (3) el 7~.5% de los pa-

cientes son afectados durante las edades producidas siendo meno-

rea de 40 años comparativamente con nuestro estudio en el cual el 

84% fueron menores de 30 años con un promedio de 23 años, todos -

ellos pertenecientes al sexo masculino. 

Relacionada con la edad, un mayor riesgo de exposici6n a le

siones y el uso de armas encontramos que la mayor frecuencia co-

rrespondio a lesiones por Proyectil de Arma de Fuego (60%) y Arma 

Blanca (32%), cor~espondiendo una alta incidencia de lesiones a -

Colon Izquierdo (60%) siguiendo en frecuencia el Transverso y De

recho (20%) comparativamente con lo reportado por Mandall y cola 

(4) quien reporta una incidencia de lesiones a Colon Izquierdo en 

45,5%, Colon Derecho 13,3% y Transverso 12.S%, 

Correspondiendo al grupo manejado con Colostomia la mayor -~ 

frecuencia con 16 caeos (64%) mientras que al grupo de Cierre Pri 

maria 9 casos (36%) observando una frecuencia similar en loe est~ 

dios realizados por Dawes y cole (1) en donde la Colostomia fue -

•anejada en el 63% de casos y 36% en los de Cierre Primario ésto 

debido a la mayor frecuencia de lesiones por Proyectiles de Arma 

de Fuego que ocasionan mayor grado de lesión y asocian a otros --
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órganos. Así mismo, deberemos tomar en cuenta el intervalo ocurri

do entre Accidente y Cirugía reportando en nuestro estudio para -

el 6tupo de Colostomta 41.5: mayor a 3 horas comparativamente con 

el grupo de Cierre Primario en donde el 62.5% se presentó en un -

tiempo menor a 3 horas resultados similares han sido descritos por 

Karanfilan y cola (3) v Thal (6). 

Otro de loe factores de relevancia en la evolución de los P.! 

cientes ha sido el tiempo quirdraico utilizado demostrando que en 

ambos grupos el promedio fue menor a 3 horas correspondiendo al -

grupo de Coloetomla el 6J.9i y al de Cierre Primario (77%). 

Las lesiones a otros órganos tienen una importante trascen-

~encia ya que dependiendo de el tipo y número se incrementa la mo!. 

bimortalidad de loe pacientes, econtrando en el grupo de Coloeto

mia la mayor frecuencia correspondio a Intestino Delgado 41.1% re

quiriendose así resección y anastomosis primaria en el 33.3% de -

caeos, comparativamente con el grupo de Cierre Primario en donde 

existió una incidencia de lesiones a Intestino Delgado en 44%, -

Hígado 22%, Riñón 22% requeriendose como técnicas accesorias más 

frecuentes resección intestinal con anastomosis primaria en 14.2% 

Nefrectomia 14.2% y Pleurotomia 14.2%, reportee que concuerdan -

con la literatura universal como refiere Thigpen y Cole (7) las -

lesiones a Intestino Delgado, Hígado, Bazo y Páncreas presentan 

la mayor frecuencia. 

Como mencionamos la morbilidad es un factor determinante en 

la evolución de los pacientes correspondiendo al grupo de Colos

tomia la mayor frecuencia en el período Mediato un BBX no así P! 

ra el grupo de Cierre Primario en donde las complicaciones media

tas y tardias ocuparon el primer lugar con un 77% ~stas relacio-

nes especialmente a procesos sépticos, dehiscencia del mismo cie

rre primario; influyendo ésto mismo en una estancia más prolonga

da ya que el 87.4% de los pacientes manejados con Coloetomis tu--
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vieron una estancia aenor a 20 d!aa aientraa que el grupo de Cie

rre Priaario se prolongS hasta 30 días en 881 de casos, trayendo 

consigo un incremento en loa gastos paciente-hospital ya que as{ 

mismo fue necesaria una segunda intervenci6n ya sea para madura

ci5n de Colostoaia u otra t¡cpica co•parativ1•ente con el reporte 

de Dang en donde el grupo de Colostoaia se aantuvo un proaedio de 

14 días y el grupo de Cierre pri•ario 9 días. 

Ast misao, el intervalo entre accidente y Cierre de la Co

lostomia fue en aabos grupos aenor a 3 aeses siendo para el grupo 

de Colostomia el 71,41 y el de Cierre Pri•ario 771 sin existir dj 

ferencia significativa. 

Finalmente el uso de antiaicrobianoa contra gGrmenes del tu

bo digestivo especialaente las asociaciones entre aetronidasol y 

un 1minoglucoeido vtili1adas en el 161 de pacientes en el grupo ~ 

de coloatoaia y 41 en el de Cierre priaario determinar una baja -

incidencia de procesos séptico• aientraa que au uso en el período 

poatoperatorio en donde la aaociaci6o de aetranidazol un aminoglu
c6aido y Penicilina S6dica Cristalina alc1n11ron una frecuencia -

para el grupo de C'oloatoaia de 561 y el Cierre Primario un 241 

influyendo ésto en foraa definitiva en la baja morbilidad de com
plicaciones de origen s&;ptico tanto intraabdoainalea como de pared. 

Como podemos observar no ae reportó •ortalidad en el presen

te estudio. 
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CONCLUSIONES 

Se concluye en el presente estudio que el manejo de pacien-

tes con Traumatismo 11 Colon presenta un gran problema, sin em--

bargo, el uso de la Colostomia continua siendo la tGcnica de ele~ 

ción especialmente para aquellos pacientes con lesiones por Pro-

yectil de Arma de Fuego, quienes ingresan a cirugía en períodos -

mayores posteriores a la lesión, aet como la asociaci6n de lesio

nes a otros órganos teniendo especial relevancia el uso de antim,!. 

crobianoa desde los períodos preoperatorios disminuyendo en forma 

~ignificativa la morbimortalidad de estos pacientes, ast mismo, -

no son requeridas técnicas accesorias en el per!odo poatoperato-

rio influyendo ésto en una menor estancia hospitalaria, disminuye~ 

doae aat loa gastos dia-paciente-hoapital, 

Todo Gato lleva a ~equerir un tiempo menor para el cierre de 

la colostomia pudiendo el paciente ser reintegrado a au vida fam! 

liar, social y econ6mica en forma m&a tempTana, 
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