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PROLOGO

Las lesiones traumaticas del colon constituyen un problema
en el campo de la cirugia, en virtud de la frecuencia de com-
plicaciones y de las altas tasag de morbimortaladad.

Entre los factores etioldgicos de las lesiones traumaticas
del colon estdn las heridas penetrantes de abdomen por proyeg
til de arma de fuego o por instrumentos punzocortantes que se
han observado con mayor frecuencia en las guerras o bien en -
los paises subdesarrcllados donde los actos de violencia son
tan comunes. En la poblacidn general se observan como otros -
agentes causales los accidentes industriales, automovilisti -
cos, cajdas, explosiones, é&tc,, de tal manera que la etiole -
gia se considera importante por la asociacién frecuente de le
8ién de otros Organos lntraabdominales, aumentando asl la gra
vedad del enfermo e incluso poniendo en dificultad las alter-

nativas terapéuticas.

En este estudio de investigacidn tratameos algunos aspectos
de las lesiones traumiticas del colon, principalmente en rela

cién a su manejo.



INTRODUCCION

De las lesiones traumdticas del abdomen, las de colen, son
de las que mis preocupan al ciru)ano y se debe bisicamente a
la morbimortalidad que presentan relacionada con las caracte-
reticas anatdmicas y funcionales, asi como de su alto grado -

de contaminacidn de &ste Grgano.

Los datos sobre la gravedad de estas lesiones van a la par
con la historia de la medicina., Informandose que hasta el si-
glo pasado la mortalidad era practicamente hasta del 100%, ya
que la supervivencia dependia de la capacidad de recuperacidn
del individuo, que de los cuidados médicos ofrecidos.

El problema de las lesiones traumiticas del colon recibid
atencidn a partir de la primera y sequnda guerras mundiales =~
que es cuando se utilizan los primeros procedimientos quirdr-
gicos, disminuyendo en forma importante la morbimortalidad.

Los traumatismos abdominales no son un problema de salud -
pidblica, sin embargo, tienen prevalencia epidemioldgica, ya -
que predomihan en los paises tercermundistas en donde el cri-
men ylos actos externos de vioclencia, hacen gue s&é observen -
con mayor frecuencia las heridas penetrantes del abdomen por
proyectil de arma de fuego e instrumentos punzocortantes gue
llegan a lesicnar el coclon. En la poblacidn general, con me -
nos frecuencia se presentan los casos de lesifn por traumatis
mo cerrado originados por accidentes automovilisticos, caidas,
explosiones, y aln mas raros los sucedidos al realizar estu -
dios endoscépicos del colon y recto o durante algfin acto qui
riirgico.

En las {ltimas décadas se han logrado grandes avances en =

la terapéutica de las lesiones traumdticas del colon, gracias



al desplazamiento més rdpido de los pacientes a las unidades

hospitalarias, a la experiencia y mejores técnicas gquirirgi -

cas y a la introduccidn de diferentes antibidticos para
control de la infecciones y mejores cuidados intensivos
cientes criticos como son el uso de sangre y liquidos y
poyo de los servicios especializados en las unidades de

el -~
en pa
al a-
tera~

pia intensiva, junto con los avanzados y preciscs estudios de
diagnéstico y control, con lo cual no s8lo se ha disminuido -
la morbimortalidad, sino también se han reducido los costos =

de atencidén médica y acelerado la recuperacidn de los enfer -

mos.
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ANTECEDENTES

Los traumatismos abdominales han acompafado al ser humano
desde su existencia; y su estudio es tan vasto como la misma
historia de la medicina, ligandose los nombres de HipGcrates,

Galeno,Semelweis,Holmes, Lister ,Halsted,étc. (11},

Asi su mayor frecuencia se observa tuands 2l hembre lucha
por el poder territoreal a través de las guerras,eventos que
han mostrado mayor indice de mortalidad como sucedid en la -
quérra civil de Estados Un:idos en 1880,en gque los resultados
eran 1nvariablemente fatales,a pesar de los procedimientos -

quirlirgicos utilizados,es decir mortalidad del 77 a 98%.(17)

Sin embargo,con el desatrollo de la asepsia y antisepsia,
la anestesia, la disponibilidad de suturas y transtusiones =
sanguineas y con nuevos enfogues quirlirgicos,los resultados
fueron mejores; de tal manera que al final de la primera gue
rra mundial,la mortalidad fué de 50% para alqunas heridas -
penetrantes de abdomen. Para la segunda guerra mundial la -~
mortalidad de los traumatismos abdominales alcanza un nivel
del 25% o sea, cuando se iniciO en la d&cada de lcs 40 el -
uso de la exteriorizacidn de las heridas del colon.

La mortalidad en los traumatismos abdominales tiene una -
relacidn muy significativa con las lesiones de colon y recto
mis que de otros drganos,debido a su elevado grado de conta-
minacidn,cuando su contenido e¢s liberado en la cavidad abdo-
minal. Pero con la aparicidn de los antibidticos,mejores me-
didas preoperatorias y nuevos procedimientos guirbrgicos,la
mortalidad se redujo hasta el 15% como se observd en el con-
flicto de corea. {15,19}.



Tabla 1.

1880
1902

1918
1944

1953

MORTALIDAD POR LESIONES DEL COLON SUFRIDAS EN CCMBATE

Guerra Civil Americana
Guerra de los Boers

1% CGuerra Mundial
28 Guerra mMundial

Guerra de Corea

al comienzo
al final

al comienzo
al final

11
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DESCRIPCION GENERAL

La posicidn relativamente fija del colon, sobretodo en sus
porciones ascendente y descendente, la fragilidad de su pared
en comparacidn c¢ant la del intestino delgado, su débil vascula
rizacidn y su elevado <onenido bacteriano sun factores que -
complican las lesiones traumiticas coldnicas.

Los traumatismos del abdomen pueden ser cerrados o abier -
tos, en relacidén como siempre de la penetracidn del peritonec
parietal, Los traumatismas abiertos con lesidn del colon tie-
nen mucho mds frecuencia que los cerrados; Schrock en el Hos-
pital Cenerval de San Francisco en su serie de 147 paclentes,
encontrd 2.7% de éstos Ultimos; y Kirkpatrick en 1375 de 165
pacientes con traumatismo de colon, 88lo en 1% fueron por trau
matismo cerrado. Por otro lado, &stos mismo autores reportan-
en su misma serie que las heridas de colon por proyectil de ar
ma de fuego Son muche mas frecuentes que las producidas por -
instrumento punzocortante. Schrock en sus 147 pacientes el -
64% fyeron por arma de fuego contra el 29% por instrumento ~
punzocortante. Kirkpatrick obtuvo porcentajes de 80 y 19% res
pectivamente. {214}

Los tipos de lesidn que habitualmente se¢ ven en situacio -
nes de querra, son el resultado de la accidn de proyectiles -
de alta velocidad o fragmentacién que causan destruccidn masi
va y habltualmente gran contaminacidn de la cavidad peritecne-
al. En el medio civil, lo mis frecuente es que las heridas -
sean causadas por proyectiles de baja velocidad y por lo co -
miin no se asocian con destruccidn masiva de drganos y tejldos
circundantes.

El tiempo que transcyrre entre la herida y el tratamiento
inicial, en la vida civil en general es menor que en los can-
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flicos militares; de modo similar, las lesiones que ocurren =
en los accidentes civiles no tienden a ser ni tan numerosoes,-
ni tan masivos comoen la guerra y esto ejerce una influencia
definida sobre la morbimortalidad. (11)

Dentro de las heridas por arma de fuego, las originadas -
por disparos de escopeta, son de prondstico extremadamente -
graves, ya que en el 100% de los casos producen numercsas le=-
siones asociadas, ademis de mapor contaminacidn por el mismo
proyectil, Las producidas por pistola o r:fle se acompafian de
lesiones asociadas en el B0% de les casos yen términos genera

les son realmente menos graves gue las anteriores. (14,19)

Las heridas por proyectil de arma de fuego, suelen ser pro
ducidas por proyectiles de baja o mediana energia cinética: -
(3l65m/seg los primeros y entre 365 y 762m/seg los segundos);
en los proyectiles de baja energia cinética los trayectos sug
len ser limpios, mientras que en los de mediana energia se =
producen lesiones alrededor por efecto explosivo. Como ¢ bien
sabido, el trayecto del proyectil depende de la posicidn del
sujeto en el momento del impacto, asi como de su energia cind@
tica. Cuando un proyectil con muy baja energia cinética resi-
dual cnoca con us plang durc pueden originarse trayectos irre

]
gulares casi inverosimiles,

Los traumatismos por escopeta, dado los caracteres balisti
cos de ésta, con su cono de dispersién de perdigones, es un -
arma muy peligrosa a corta distacia (menos de 4 m) y peligro-
sisima cuando s¢ emplea a quema ropa (menos de 3 m). En estas
circunstancias no solamente se producen lesiones viscerales -
extensas, sino también un amplia destruccidn parietal en la -
zona del impactg que plantea dificiles problemas de repara-~ -
cidn. En la tabla 1l se enumeran las armas cortas y largas -

mis comunes con sus velocidades iniciales respectivas.



14

Tabla 1I.- EJEMPLOS DE VELOCIDAD INICIAL DE PROYECTILES DE ARMA DE FUEGO

DiZmetro del Calibre (cm)

0.55
0.55
0.55
0.70

0.90
0.95

1.10
1.13

Tipo de Arma

Rifle largo
Magnum
Swift
Winchester

Magnum
Colt

Magnum
ACP

Velocidad Inictal {m/seg)

650
656
918
1,148

508
239

606
278
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La balistica terminal implica la cantidad de encrgia ciné-
tica comunicada a los tejldos de manera que los aumentos mo ~
destos de la velocidad, dan lugar a aumentos potenciales de -
la energia cinética del proyectil y la consiguiente capacidad
mortifera y lesionante. Dadas algunas clrcunstancias y formas
de proyectil 1deales, una bala debe disparar la totaliadad de
su energia en el te)ido sin ninguna energia residual de sali-

da,

Esta idea ha conducido al desarrollo de balas de punta - -
blanda y clpula hueca que se desintegran al impacto y de este
modo imparten la maxima f[uerza destructiva a los tejidos. El
aumento de la velocidad inicial y los proyectiles desintegran
tes pueden ocasionar lesiones extensas de los tejidos creando
una cavidad temporal, que puede ser 30 veces mayor que las -
dimensiones de la bala que ha penetrado.

La lesidn puede empeorar por proyectiles secundarios o - -
fragmentos de hueso desintegrado y de otros dejidos. Sherman
Y Parrish en 1963 clasificaron las heridas originadas por ar-
ma larga (escopeta) en tres categorias: Tipo I, las produci -
dag tras una larga trayectoria (por encima de los 6.5 m), Ti=-
po 11, heridas producidas a distancias cortas (entre 2.7 y -~
6.5 m respectivamente)., Y las tipo 1II, heridas producidas a
distancias muy cortas (menos de 2.7 m). Las de tipo 1, suelen
presentarse en forma de conos dispersos e incluso puede no -
haber pentracidn en cavidades viscerales a distancias superio
res a los 37 metrcs. A unos 18 m, la penetracidn a la cavidad
abdominal es mds evidente y aln asi, puede estar justificado
el tratamiento expectante, Las lesiones tipo 11 producen por
lo general lesiones en las estructuras profundas y requieren
una actitud mds enérgica. Las de tipo 111 son masivas y pre -
sentan un mortalidad muy elevada (del 85 a 90%).
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Las lesiones del colon por instrumento punzocortante son -
con bastante frecuencia linicas y demejor prondstico, salvo -~
que se haya alcanzado alguna estructura particularmente vital,

Los traumatismos cerrados del abdomen con lesidn de colon
se producen por compresidn directa de &ste érganc contra la -~
columna vertebral o por estallido en una compresidn brusca =
que otrigine un mecanismo de asa cerrada en areas fijas. Los -
accidentes automovilisticos son la causa mis frecuente de es-
tas lesiones responsabilizdndose en ocasiones el cinturdn de
seguridad incorrectamente colocado por encima de la cresta -
iliaca, con lo que al ser despedido el sujeto hacia adelante
comprime bruscamente el colon descendente v ascendente, segln
la posicidn del cinturdn. Acciones traumdticas directas (pufig
tazos, puntapies, étc. también pueden producir lesiones cold~
nicas.

En los traumatismos cerrados la lesidn colénica puede no -
producir inmediatamente ruptura de la viscera, sino limitarse
a un hematoma parietal o a undesgarro mesentérico: el riesgo
de estas lesiones estriba en gue tardiamente puede producirse
perforacién del colon por necrosis isquémica. (14)

Un porcentaje pequeiio de los traumatismos de colon es debi
do a mecanismos yatrogénicos, tales gomo técnicas de explora-
cidn {sigmoidoscopia, toma de biopsias, enemas). En otros ca-
sos puede ser la introduccién de cuerpos extrafios {casi siem-
pre lesiones rectales).
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DIAGNOSTI1CO

Es necesario un enfoque diagnésticc sistemético para los =
traumatismos abdominales, requiriendo en ocasiones exdmenes -
especificos del colon y recto para definir una lesidn.

Desde el punto de vista clinico, el diagndstico generalmen
te no ofrece problemas ya que es evidente que exista lesidn -
de un brgano intraabdominal, cuando la herida es causada por
proyectil de arma de fuego O en otras penetrantes como por ag
ta de toro o instrumento punzocortante.

La semiologia de la perforacidn de colon es la correspon =
diente a un sindrome peritonitico muy agresivo dada la rica -
flora bacteriana, con predominio anaerobio, huésped habitual
del colon; sin embargo en los casos dudosos brindan apoyo los
estudios radiolégicos que pondrdn de manifiesto, en las perfo
raciones de viscera hueca, la presencia de un neumoperitoneoc.
Raras veces se utilizan los enemas baritados, debido a su ele
vada morbimortaiidad si se esceapa el medio de contraste a la
cavidad peritoneal. En tales casos de perforacidn es preferi-
ble utilizar medios acuosos como el gastrografin, El lavado -
peritoneal es de gran utilidad, sobretodo en los pacientes po
litraumatizados o en aquelles casos con trastornos de la con-
ciencia en quienes de existir lesidn intraabdominal es positi
ve hasta en el 95%.

La localizacién de las lesiones de colon, seqin la serie =
de Schrock, tuvo predominio en el colen descendente con 33.3%
de los casos; en colon ascendente 30%, en el transverso 28% y
8% en el recto. Kirkpatrick tambi&n obtuve resultados simila-
res con 25% el ascendente, 31% el trasnverso y 44% el descen-
dente.
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Salem y Cols. encontraron en su estudio de 114 pacientes -
gque el colon transverso era el segmento mds afectado ocurrien
do 51% de casos, seguido del colon izquierde con 32% y el co-
lon derecho con 17%. Ademds observaron que el mecanismo de lg
sién del colon, en porcentaje, era mds {recuente por proyec -
til de arma de fuego (4B%), por instrumento punzocortante {(13t},
traumatismo cerrado {llt} y por escopetazo (10%)., Asi mismo -
el sexo predominante fué el masculino con 8%% v la edag prome
dio de 29 afos.

Mds recientemente Orsay y Cols. es su serie de 24Z casos,
encontraron 7.4% en ciego, 14.1% en colon ascendente, 4.1% en
dngulo hepdtico, 23.6% en colon transverso, B.3% en adngulo eg
plénico, 9.1% en colon descendente, 10.7% en sigmoides, 10.7%
en recto y sitios midltiples en 12%., (4,13}

Analizando multiples series se ha observado gue el colon -
transverso por lo regular es el sitio mds afectado y muy pro-
bablemente estd en relacidn con su movilidad de acuerdo al -
meso y a la posicidn del individuo al sufrir la lesidn. Dawes
Lilian también encontrd en su serie de 137 pacientes, mayor =
porcentaje para este sa2gmenie del rolon, siendo 61 los casos,
28 para colon ascendente, 21 en sigmoides, 13 en colon descen
dente y sitios miltiples en 14 casos.

Livingston, en 121 casos estudiados de 1975 a 1986 coinci=-
dié con lo observado en otros estudios, encontrando 1B pacien
tes afectados del colon derecho, 31 del transversoc, 25 del cg
lon izgquierdo, del sigmoides 19 y del recto 17. (4,9)
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MORBIMORTALIDAD

La lesidn de colon se ha asociado con la mayor tasa de mor
bimortalidad postoperatoria de todos los Organos intraabdomi-
nales, pero las tasas de mortalidad y complicaciones relacio-
nadas con estas lesiones han disminuido en los {iltimos 40 afios
debido a las intervenciones mis rapidas, mejores medidas de -

control postoperatorio y terapia antimicrobiana mids efectiva.

Se han identificado varios parametros que se correlacionan
con el riesgo de infeccidn después de la les18n de colon y se
sugiere que el manejo quirlrgico del colon lesionado se debe
basar en estas observaciones. Dawes Lilian y Cols. en su esty
dio de 137 pacientes de 1972 a 1983 consideraron como varia -
bles mas importantes: sevxo, cdad, «ausa de lo lesidon, presen-
cia de hipotensidn, tiempo de lesidn y operacidn, sitio de le
sién en el colon, niimero de lesiones asocjadas,grado de conta
minacidn, duracidn del procedimiento quiriirgico y la cantidad
de sangre transfundida en las primeras 24 horas después de la
lesidn.,

£StO8 mismus autcrcs, a fstxs variables las correlaciona -
ron en forma individual por tener siynif{icancia al ocurrir la
infeccidn postoperatoria y contruyeron una ecuacidn media de
regresién miltiple, ya que la variable dependiente determina
la fuerza de asociacidn de cada variable independiente con la
infeccidn postoperatoria. De tal manera que cada parametro -
mencionado previamente na sido analizade, asociandose con la
ocurrencia de infeccibn postoperatoria mediante un valor P de
probabilidad iqual a 0,05 el cuval fué considerado significan-
te.

Este método de andlisis estadistico considera todas las va
riables simultaneamente y se ajusta a los efectos interdepen=-
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dientes de mbltiples variables. La variable gue es mis fuerte
mente relacionada ¢on la infeccidn estd dentro de la ecuacidn
y las otras variables estdn subsecuentemente dentro, s$610 si
se proporciona suma significancia pars predecic la infecidn.

Existen otros factores gue predisponen al paciente con le-
8idn del colon a gue desarrolle infeccidn. El contenido de =~
bacterias del colon izquierdo es el mis alto de las visteras
intraabdominales, tenlendo de loll a xo‘z bacterias por gyramo
de heces. (4}

Es por &sto gque el manejo del colen puede dar mayores com-~
plicaciones cuando se repara o se anastomosa, en realacion a
otras porciones del tubs digestivo, debido a sus caracteristi
cas fisicas y a su composicibn bioquimica, En éste estudio de
137 pacientes la morbilidad fué de 25% y la mortalidad de 3.0%
{secundarias a infeccién) y el andlisis de regresidn miltiple
sirvidé para ideantificar la cantidad de sangre transfundida, -~
edad delpaciente, nimero de lesiones asociadas y lesiones -
del bazo, asl como la relacidn que estas lesiones tenlan con
la {nfeccidu.

Se ha tratado de analizar en forma individual cual es el =~
pardmetro que tiene mayor probabilidad de desarrollar morbili
dad infecciosa después del traumatismo del colon y se ha lle-
gado a demostrar que la edad es un predictaor importante en el
riesgo de infeccidn, sobretodo cuando se ha relacionado a en-
fermedades crénicas con alteracién en la funcién de los linfg
citos. La hipotensidn y la cantidad de sangre transfundida, -
también se han asociado significantemente para gue ocurra in-
feccién postoperatoria; al menos se ha denostrado mediante =
andlisis de redresidn mdltiple y se ha visto gue el nimero de
transfusiones es mejor indicador para la infeccidn que la pre
sencia de shock como factor individual,

Schimpff y Cols. demostraron ampliamente la morbilidad = =
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postoperatoria en relacidn a la severidad del traumatismo, -
siendo mayor al asociarse otras lesiones como la del bazo, en
que después de la esplenectomia hay pérdida masiva de la fun-
cidn reticuloendotelial. Ademis demostraron que la produccibn
de interleucina-2 es inversamente proporcional a la gravedad
de la lesidn, lo cual sugiere gue los cefectos del trauma son

sistémicos y de mayor repercuciGn.

La relacidn entre el grado de contaminacién y el riesgo de
infeccidn no ha sido muy claro, sin embargo, si es significan
te ya gque el aumento de contaminacién hace que el huésped dis
minuya su poder de defensa contra la mayor cantidad de bacte=
rias y junto con la sangre libre en cavidad peritoneal se fa-
cilita mas la contaminacidn y proliferacidn bacteriana.

El retardo para ls operacldon de més de 6 horas después de
la lesidn se ha asociado con un aumento en la infeccidn, sin
embargo, €ste pardmetro no ha sido muy determinante para de -

mostrar &sta correlacidon. (4)

Pogiblemente uno de los factores de mayor riesgo de compli
cacidn en las lesliones de colon es la asoclacidn de dos o wmas
érganos lesionados, los cuales aumentan por si mismos la mor-
bilidad cuando son afectados. Por &sta razdn es probable gue
las tasas de infeccidén y abscesos intraperitoneales sean mayo
res y por otro lado, podria explicarse por qué en determinado
momento sca mayor el porcentaje de casos a los que se les rea
liza colostomia y por gué pudieran ser mayores las tasas de -
complicaciones por &ste procedimiento en comparacidn con el -
cierre primario.

Dawes tambié&én menciona que en auscencia de éstos factcres
de riesyo la posibilidad de infeccidén es baja, sugliriendo que
la reparacidn primario o reseccién y anastomosis son métodos
seguros en el tratamiento de las lesiones del colon. Cuando -
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éstos factores se encuentran presentes el riesgyo de la infec-

cibn es alto, entonces la colostomfa es el método terapéutico
de eleccibn.

A continuacidn se muestran alqunas series de paclentes con

traumatismo de colon, que Be han asociado con lesiones de - -
otros Arganos. (4,8,9,16)



TABLA III

lesién Intraabdominal Asociada

Lesidn No.
Intestino delgado 53
Estémago 28
Higado 25
Rifdn 14
Vascular Mayor 14
Bazo 13
Pancreas 10
Sucdeno 7
Vesicula ]
Uretero 4
Vejiga 3
Adrenal 1

Salem y Cols. Serie de 137 pacien
tes de agosto 1980 a julio 1985,

TABLA IV
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Lesion Intraabdominal Asociada

Lesidn
Intestino delgado
Rifidn/Uretero/Vejiga
Higado
Estémago
Extremidad
TOrax

Vascular

Bazo

Pancreas

Otros

No.
82
25
24
22
20
19
19
13
9
8

Dawes Lilian. Serie de 137 pa

cientes de 1972 a 1983.



TABLA v

Lesidn Intrasbdominal Asociada

Lesidn Ro.,
lntestino Delgado 44
Vejiga 14
Rifion 14
Estémago 13
Duodeno 12
Diafragma 12
Bazo 12
Fracturas 11
Higado 8
Pancreas 7
Columna Vertebral [

Lesiones Vasculares 27

Uretero 3
Pared Abdominal 1
Total 190

Livingston David. Serie
de 121 pacientes de -
1975 a 1986.

TABLA VI

Lesidn lntraabdominal Ascociada

LES 10N No,
Intestino Delgado 29
Higado 20
£stémago 11
Hematoma Retroperit. 10
Bazo 5
Epiplon Mayor b
Diafragma b
Duodeno 5
vesicula 4
Pancreas 4
vena Cava lnferior 4
Rifidn 3
uretero 3
Total 120

Frame Scott B, y Cols.
Serie de 81 pacientes
de 1980 a 1984,
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TRATAMIENTDO

Es importante que el tiempo transcurrido entre el momento
de la herida y cirugia sea lo mis corto posible. En los casos
necesarios la restitucidn de volumen con cristaloides, expan=~
sores de plasma y sangre debe ser inmeditata. La decisidn de -
realizar una laparctomia exploradora se basa practicamente en
los datos de irritacidn peritoneal {(traumatismo cerrado) o en
su caso de la positividad de la puncidn-lavado peritoneal.

Escencialmente todos los pacientes con heridas por proyec-
til de arma de fuego deben ser explorados; lo mismo ocurrird
con los penctrados de abdomen por instrumento punzocortante,
excepto los casos con explorac:dn negativa gue puedan someter
se a observacién. (5)

Ante la sospecha de toda lesidén de colon deberd iniciarse
la administracidn de antibibticos de amplic expectro.

En principio las lesiones de colon pueden tratarse, una -
vez demostradas quirdrgicamente, por los procedimientos que a

continuacién se citan:

1,- Reparacibn primaria,

2.~ Reseccidn y anastomeosis primaria.

3.- Exteriorizacidn del asa lesionada, dejando la perforacidn
traumdtica adaptada como colustomia transitoria.

4.- Exteriorizacidn de la lesidn reparada, seguida de reintro
duccidn posterior (7-14 dias) si se produce curacidn de -
la herida coldnica.

S.- Reparacidn de la lesidn y colostomia proximal.

6.- Reseccidn del drea lesionada con formacidn de colostomfia
proximal y fistula mucosa, Una variante es el cierre del
cabo distal segin el procedimiento de Hartman.

7.~ En la reseccidn de colon ascendente si no es posible la =
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ileotransversoanastomosis, se realiza ilcostomia con fis-
tula mucosa en colon transverso,
8.~ Las lesiones de colon derecho y ciego pueden tratarse con

cecostomia.

el método preferido para el manejo de las lesiones traumi-
ticas dei colon sigue siendo de controversia; el hecho es de
que desde la primera publicacilén al respecto, realizada por -
Ochner y Woodhal en 185], a la fecha se han publicado mas de
70 articulos. En todos éllos se propone una variedad de pro -
cedimientos quirirgices, lo cual pone en evidencia las difi -
cultades gue existen ante tales circunstancias con una eleva-
da morbimortalidad. Sin embargo en los Gltimos afios desde 1977
las publicaciones se han enfocado sobre la reparacibn prima -
ria, sin encontrar hasta el momento diferencias significaty -
vas en las estadisticas de los procedimientos realizados, Asi
Ridgewey y Cols. encontraron en su estudio de 65 pacientes -
con lesiones traumdticas del colon, que a los que se les rea-
1izd cierre prmario (30) presentaron una morbilidad del 20% y
a los restantes gque se les realizd colostomia, una morbilidad
del 27%, mostrando estadisticamente ninguna diferencia signi-
ficativa en la tasa de morbilidad. (8,15)

Flint y Cols. en 1979, desarrollaron una clasificacidn en
estadios basado en el grado de contaminacidn, el nimero de =~
lesiones asociadas y el tiempo entre lesién y cirugia; ésta -
clasificacidn se usd para determinar el tipo de reparacidn -~

mas apropiada para un estadio en particular:

ESTADIO 1.~ Lesiones coldnicas aisladas con contaminacidn
o pérdida hemdtica minima, sin compromiso vascular del colon
y tratadas dentro de las primeras 8 horas de transcurrido el
dafio. Estas lesiones son apropladas para la reparacidn prima-

ria,



27

ESTADIO I11.- Lesiones colbdnicas asociadas a otras lesiones
intraahdominales tratadas dentro de las primeras 12 horas de
transcurrido el traumatismo y NO asociadas con contaminacién
intensa. grave pérdida hemdtica ni con contaminacidn prolenga
da. El método de reparacién exteriorizaciZnr en gencral es 1li-
mitado a €ste estadio.

ESTAD1O 11l.- Lesiones que afectan diferentes segmentos -
del colon, alejadas unas de otras o lesiones con desvasculari
zacibn coldnica o con grave pérdida hemdtica (mas de 5,000 ml
transfundidos en el transoperatorio}, con hipotensién prolon=-
gada {TA sistdlica ¢« de 80mmHg durante mis de 15 minutos), -
intensa contaminacién fecal o con retraso significante (mis -
de 24 horas}) en el tratamiento. Estas heridas de rutina de =
ben ser tratadas con exteriorizacién como colostomia o por re
paracién de la lesidn y una colostomia proximal derivativa.(7)

gntre los criterios que han sido considerados para reali =
zar con seguridad el cierre primario estan:

l.- Un intervalo menor de 6 horas entre les:ion y cirugia.

2.- Una herida pequefda, limpia y con poca pérdida de tejido -
circundante.

3.- Contaminacidn fecal minima.

4.- Menos de dos lesiones asociadas.

5.~ Auscencia de shock con transfusidn transoperatoria de me-
nos de 6 unidades. (8}

Kirkpatrick menciona que para realizar el cierre primario
deberdn cumplirse las siguientes condiciones:

a) La lesidn del colon sea Gnica.

b) Ne exista contaminacidn intraperitoneal masiva.

c} Exista como miximo una lesidn intraabdominal asociada.

d} El intervalo desde el traumatismo a la intervencidén infe -
rior a 4 horas.
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e) No hacerlo en heridas por acrma de fuego con fendmenos con-
tusivos en los bordes de ta herida colonica en pacientes -
en estado de shock, edad avanzada o desputridos,

De ésta manera, en los Gltimos afios se han reportado va- -
rios estudios sobre el manejo de las lesiones traumdticas del
colon, de los cuales algunos estdn a favor del cierre prima -
rio y otros & favor de la colostomia, peroc la disyuntiva de ~

cudl es el manejo ideal, aiin es de controvess:a.

En 1979 Stone y Fabian hicieron el primer estudio proapec-~
tivo comparando el cierre primario con exteriorizacidn. Con ~
firmaren que el cierre primario puede ser sequro cuando se -
sigan los siguientes criterios:

Presibn sistdlica nunca < de B0mmHg, hemoperitoneo menor -
de 1,000ml, no més de dos &rganos intraabdominales lesionados,
contaminacidn peritoneal minima, tiempo entre la lesidn y ci-
rugia menor de 8 horas, que la herida del colon no requiera -~
reseccidn y ninguna pérdida de la pared abdominal.

Otros autores <reen que el c¢ierre primario debe restrin- -
gulrsce a las lesiones del caolon ascendente, considerando las
diferencias anatdmicas y fisioligicas, tanto del colon dere -
cho como el izquierdo.

Las decisiones de]l tratamiento pueden entonces guiarse por
factores objetivos que cuantifiquen el riesgo de complicacio-
nes después del trauma del colon. En pacientes sin factores -
de riesgo, el cierre primario cs sugerido. La presencia de &g
tos factores predice una alta probabilidad de infeccidn que -
deberd poner alerta al cirujano ante el problema potencial de
infeccidn intraperitoneal y se sugiere que la seleccibn de cg
lostomia es una alternativa segura. Los resultados con el cieg

rre de colostomia indican el bajo riesgo de éste segundo pro-
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cedimiento y no deberd impedir la colostomia como tratamiento
inicial. (13}

Salem y Cols. en su estudio de 114 pacientes realizaron -
clerre primario en 64% de casos, colostomia y/o ileostomia en
27% y 9% exteriorizacidn de la lesidn. Las complicaciones pa-
ra estas categorias fueron de 18, 42 y 40% respectivamente. =~
Consideraron ademis gue la presencia de shock, transfusidn (4
o mAds unidades), contaminacidn significante y lesiones asocig
das contribuyen al desarrolle de complicaciones, siendo las
mas frecuentes de &stas las infecciones que mds bien son se -
cundarias a la lesidn inictal del colon y no relacionadas con
el método de reparacidn.

Ellos evaluaron sus pacientes de acuerdo al sistema 155 -
{injury severety score) que &5 una escala gque mide el grado
de penastracién en los traumatismos abdominales y permite cuan-
tificar el riesgo de complicaciones después de éstas lesiones.
Por ejemplo, un proyectil que atraviesa la porcibdn central -
del lébulo derecho del higado con hemostasia espontanea, do -
ble perforacidn de yeyunu, mds doble perforacidn del colon -
con disrupcidn de mids del 25% de su pared y ademds lacwiacidn
del wureter, tiene un score de (4x2) + (2x2) + (4x4) + (2x2) =
32. De modo que de los 114 pacientes, 65 tuvieron un 1SS de -
25, presentandose complicaciones en el 12% de éstos. Losotros
49 tuvieron un 155 de 35 relacionandose con 45% de complica -~
ciones. (16}

De acuerdo a los resultados de éste indice se puede valo -
rar el porcentaje de mortalidad al relacionarlo con la edad -
del paciente,.

El ISS se utiliza para evaluar tanto lesiones contusas co-
mo penetrantes y su escala de calificacidn se valora desde 1
a 75 puntos. (1)
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El Indice se calcula dando un grado de riesgo a cada Orga-
no (1 a 6 puntos, siendo 6 el mas grave). La suma de los {ndi
ces de cada Srganc nos da el 155. Por otro lado el 1SS se pue
de correlacionar con el indice de Traumatismo Penetrante de -
Abdomen cuye escala de calificacidn es de 1 a & grades: Lesip
nes con score de 1-2 grados sGn mencrcs y raramente ocasionan
la muerte, las de 3, 4 y 5 son significantemente graves y las
de grado ¢ se consideran incompatibles con la vida.

Ha sido claro en la literatura que la mayoria de las lesigo
nes de colon pueden ser manejadas con seguridad con cierre -
primario: pero e) cambio de decidir una colostomia contra un
mayor uso de cierre primario puede atribuirse en parte, al re
conocimiento de que las lesiones civiles y militares son dife
rentes y muchos estudios de investicacidn que se han hecho rg
sultan de observar reportes con alta morbilidad (15 a 46%) =~
asociada con la formacidn y cierte de colostomia,

Se ha observado gue las infecciones en el trayecto de los
proyectiles contribuyen a complicaciones sépticas mayores, ¢o
mo lo es las infecCiones intraabdominales., Si estas infeccio-
nes son la causa de algunas de las complicaciones vistas, en-
tonces la formacidn de una colostomia no debe esporarse para
prevenirlas. Interesantemente la mayoria de articulos reporta
dos desde 1951 tienen consignada una mayor tasa de abscesos
intraabdominales asociados con la formacidén de colostomia que
con cierre primario y debido & que la mayoria de estos articy
los tienen fallas para comparar adecuadamente la gravedad de
estas lesiones entre las técnicas de reparacidn, la posibili~
dad de que los pacientes con colostomia tengan mayor cantidad
de lesiones extensas, hace entonces que la tasa de complica -
clones no pueda ser excluida.

Se ha observado también que el ISS posiblemente sea el me-
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jor pardmetro para determinar la morbilidad gue ocurre con el
cierre primario y con coclostomia interpretandose sutilmente -
la gravedad de las lesiones en torno al procedimiento realiza
do, por ejempls, en el estudio de Salem de 114 pacientes a 73
se les realizd cierre primario los cuales tenfan un IS5 de -
19.5: 10 con exteriorizacidn de la herida tenfian 30.3 y 131 ma
nejades con colostomia tenlan un 185 de 33,9, lo cual refleja
que los factores de riesgo fueron menores en los manejados -
con cierre primario.

La controversia de realizar cierre primario con seguridad,
seglin otros autores, ofrece otras vehtajas sobre la colosto -
mia, con la cual se aumenta la morbilidad y se acompafia de -
pérdidas econdmicas significantes, y a pesar de que el cierre
de colostomia puede realizarse con minima morbilidad, cual- -
quier procedimiento quiriirgico requiere anestesia y por lo -
tanto corre algunos riesgos. Adem8s cuande la colostomia o -
ileostomia se forman, el paciente queda total o parcialmente
incapacitado para trabajar. Los pacientes con cierre primario
estdn listos para trabajar en 4-6 semanas después de la le- -
sién gencralmente; en cambio los de colostomia estén listos =
hasta las 8-16 semanas. Demetriades por ejemplo, en su estu -
dio de 110 cierres de colostomia observdé mayor morbilidad en

los cerrados 3 meses después de la lesién.

Sin embaryo, por otro lade, se considera que con una previ
sidn adecuada de los riesqos mediante preparacidn mecénica -
del intestino, identificacidon y clasificacidn de la microflo-
ra fecal y profilaxis con antibidticos disminuye en forma im~
portante la incidencia de complicaciones por infeccidn. Asi -
Livingston en su serje de 137 pactientes a los gue se les rea-
1izd cierre de colostomia no hubo mortalidad y la morbilidad
fué minima, la cual se relaciond con el mane)o hecho por resi

dentes de clrugia. Se observd en éste estudio que la indica -
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ciébn para la colostomia fueron lesiones grado 2 a 1, espe -
cialmente asociadas a lesiones del mesenterio, hipotensidn y
retardo en el tratamiento. El promedio de 1SS de éstos pacien
tes que requirieron colostomia fué de 25 (rango 9 a 50) y el
indice de traumatismo penetrante de abdomen en promedio fué -
de 28,

Asi que después de revisar las estadisticas de otros estu-
dios, se cree que el riesgo de complicaciones con el cierre -
de colostomia en pacientes traunmatizados es menos del impli-
cado en la literatura y no deberi ser un factor mayor en la =
decisidén de crear una colostomia cuando las indicaciones lo -
ameritan.

El resultado e¢s de todas maneras la combinacién de mortali
dad y morbilidad involucradas en la creac:d6n de un estoma y =
este cierre subsecuente es significantemente menor al riesge

gque implica un cierre primario.

"Muchas de las dificultades asociadas con el cierre de co-
lostomia pueden ser impedidas por una colocacidn juiciosa en

el momento de la cirugia inicial®., (2,9,4)
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HIPOTES IS

Las lesiones traumdticas del colon, por su gravedad, son de
preocupacibn para el Citrujano y en nuestro medio tienen una -~
elevada frecuencia y morbimortalidad.

0B JETIVOS

- Investigar su frecuencia

- Revisar resultades de estudios recientes

~ Determinar criterios de maneio

- Proporcionar datos que sirvan de apoyo para estudios pos-
teriores en nuestro hospital,

JUOUSTIFICACION

burante la formacién médica, principalmente al realizar la
rasidencia de especialidad, debe tenerse la inquietud en la in
vestigacidon no sdlo como parte de la preparacidn, sina mds -
bien de actualizacidn en estudios Gue nos permitan establecer
formas mds précticas de diagndstico y tratamiento con el fin ~
de brindar el mejor apoyo posible a los pacientes. Es por e€so
que nos ha motivado a realizar un estudio scobre la problemSci-~
ca de las lesiones traumdticas del colon haciendo énfasis prip
cipalmente en su manejo.
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pirsefio

Se trata de un estudio en el que se revisaron expedientes
de 1985 y los casos nuevos observados en 3 afios de residencia
en el servicio de cirugia de 1986 @ 1988, en el Hospital Ceng
ral “Dr., Miguel Silve" en Morelis, Mlchoacan.

TAMARO DELA MUESTRA

Al inicioc del estudio se seleccionaron a 415 pacientes
sometidos a laparotomia exploradora la cual se indicdpor trau
matismo abdominal y de é&stos se estudiaron a 55 pacientes con
lesidnes traumdticas traumiticas del colon,

CRITERIOS DE INCLUSTIEON

Se incluyeron todos los pacientes gue durante la laparoto-
mia exploradora se les encontrd lesion {es} traumdtica (s) del
colon, bien como les:dn (nica o asociada @ ls de otros drya -
nos intraabdomicales, También se incluyeron con lesiones ex -
traabdominales perw gue requirieron procedimiencos quirdrgi ~
cos derivativos del colon, come los que sufrieron Lraumacismo
del recto o bien lesiones perianales importantes.

CRITERIOS DE EXCLUSILION

Se excluyeron del estudic todos los casos que por causa no
traumdtica requirieron algiin procedimiento quirfirgico como -~
los pacientes con enfermedad neoplésica de celon, asl como -
los casos con vélvulos de sigmoides, prolapso rectal, hernia
diafragmitica (colon necrosado), prolapso rectal, obstruccién
de sigmoides por bridas, <olon téxico amibiano, diverticuli ~
tis perforada y trombosis mesentérica inferior.
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DATOS A I NVESTI!IGAR

Del protocolo de estudio de cada paciente se obtuvieron los
siguientes datos:

Nombre y nimero de cxpodiente en los ya archivados,; edad, -
sexo, causa de traumatismo: proyectil de armg de fuego, instry
mento punzocortante, traumatismo cerrade. Trempo de evolucidn
transcurrido entre lesidén y la cirugia, niimero y localizacidn-
de la lesidn, tamaflo de la lesidn, grado de contaminacidn, asg
ciacidén de lesidn de otros Srganos intraasbdominales, contami-
nacién local o diseminada, procedimiento quirirqgico realizado
especificamente a las lesiones de colon, complicaciones post -
quiriirgicas, complicaciones de la colostomia, tiempo entre c1-
rugia y cierre de la colostomia, complicaciones por el c¢ierre
de la colostomia y la estancia hospitalaria.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron a 55 pacientes que ingresaron al Hospital Ge-
neral "Dr. Miguel Silva" con antecedente de traumatismo abdo -
minal y con lesiones traumdticas del colon. Los datos de aten-
cidn de cada paciente se epncontraron establecidos en su respec
tivo expediente clinico, del cual se recabaron los datos a tra
vés de una plantilla especial de recoleccidn de datos. Se in -
tentd obtener el mayor numero de casos gue incluyeran los de -
afios anteriores al inicio de la residencia de especialidades -
de este Hospital (19B5), sin embargo, no se logrd el cometido
por falta de informacidn sobre los datos a investigar con res-
pecto al manejo de las lesiones traumdticas del colon.

Una vez obtenidos los datos se procesaron y analizaron pre-
sentandose los resultados en los siguientes cuadros.
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Cuadro 1 y 2.~ Frecuencia de las lesjiones de colon en rela-
cidn a edad y sexo.

SEXO No. 1
M 45 £3.3
F 10 16.7
TOTAL 55 100%
EDAD PROMEDIO RANGO
ARoS 35 16.7

Cuadro No. 3.- Mecanismo de la lesién de colon.

AGENTE No. +

CAUSAL

PATF 35 63.6
1pcC 14 25.4
TC 5 9.2
AT 1 1.8

* PAF _ Proyectil de arma de fuego
IPC _ Instrumento Punzocortante
TC _ Traumatismo cerrado
AT _ Asta de toro
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En los cuadros 1, 2 y 3 pudimos verificar la influencia del
medio ambiente como acto de viclencia, con una participacidn -
considerable del sexo femenino siendo la relacibn de 4.5: 1, -
predominando el sexo masculino. Bl grupo etario de pacientes -~
estudiados en promedio fué de 35 afos, fluctuando de 16 a 74 =~
afos. De todos los casos de traumatismo del colon el mecenismo
de les10n mds lrecuehte ucuirsS For proyectil de arma de fuego
afectando a 35 pacientes (63.6%}), 14 pacientes presentaron le-
sidnsidn por instrumento punzocortante {25.4%) y 5 pacientes =~
{9.2%) tuvieron lesidn por traumatismo cerrado incluyéndose en
éstos Gltimos a 3 paclientes con traumatismo pélvico que ademids
de presentar lesidn del recto, tenian lesidn anoperineal. Un -
Gltimo caso (1.8%) fué ocasionado por traumatismo de asta de -

toro.

Cuadre No. 4.- Tiempo entre la lesidn e inicio de la ciru-
gia.

TIEMPO PROMEDIO RANGO

Hrs 5-7 1-50

El tiempo transcurrido entre la lesidén y cirugia en prome -
dio fué de S5=7 horas con un rangode 1 a 50 horas, sin embargo
hubo un caso en que el retardo para la intervencidn quirlirgica
fué de 5 dias, Se observd que el retardo en la ciruvgia, gene -
ralmente ocurrié por falta de acceso rdpido al Hospital.
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Cuadro No. 5.~ Sitio de la lesibén de colen.

TRANSVERSO 10
SIGMOIDES 10
RECTO 5
ANGULO ESPLENICO S
COLON ASCENTENTE 4
ANGULQ HEPATICO 4
COLON DESCENDENTE 4
MULTIPLES 6
CIEGO 3
RECTO Y ANO 4

£l 81tio de lesidn mas comin se encontrd en el colon trans-
verso, al igual que el sigmoides con 10 casos. Se presentaron
miltiples lesiones en 6 casos y con menos frecuencia se afectd
el recto (5 casos), ascendente y degcendente 4 casos, respecti
vamente y el ciego ). No se encontrd ninglin cambio estadistico

a lo observado en estudios previos.
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Cuadro No., 6.- Tamafio y Nimero de las lesiones de colon.

LESION PROMEDIO RANGO
TAMARO 1.0 - 1.5 0.2 - 4 em
NUMERO 2 1 -8

El tamafio de la lesidn en promedio fué de 1.0 a 1.5 cm y =
oscild de 0.2 hasta 4 cm encontrando en &stos liltimos dos ca -
sos disrupcidén importante de la pared del colon. E1l nimero de
lesiones en general fué de 2, comprendiendo una de entrada y
una de salida, pero hubo dos casos en los gue se encontraron -

hasta 8 dobles perforaciones.

Cuadro No. 7.~ Grado de contaminacidn en relacidn con el -
mecanismo de la lesidn.

CONTAMINACION LOCAL SEVERA
PAF 14 21
1pPC 8 6

El grado de contaminacidn de la cavidad abdominal se estimd

como generalizada o severa en 27 pacientes y localizada en los
restantes; observindose ocurrir con predominio la severa cuan-
do se ocasiond por proyectil de arma de fuego.
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Cuadro No., 8.- Ascciacibén de Grganos lesicnados.

ORGANO LESI1ONADO PAF 1pC
fleon 10 4
Yeyuno 7 2
Higado 6 0
Rif 5 0
Hematoma Retroperit. 3 1
Estdémago 2 0
Bazo 2 0
Uretero 1 0
Mesenterio 0 1

El 8rgano lesionado que mids se asocid a la lesibén de colon
fué el intestino delgado in¢luyendo 1leon y yeyuno siendo 23 -
los casos y se obscrvaron rmids afectados tanto por proyectil de
arma de fueyo, como por instrumento punzocortante. Siquieron -
en frecuencia las lesiones de higado y rifibn con 13 casos. Es-
témago, bazo, uretero y mesenterio fueron significantemente =
menos dafados. De ahi que no se observaron diferenclias signifi
cativas en esta relacidn comparando con las de otras series.



Cuadro No. 9.- Tipo de manejo de la lesidn de colon.

42

MANEJO PAY 1pPC TC AT
Cierre Primario 0 1 1
Cierre Primario + Colostomia Proximal 17 8 1]
Cierre Primario + Exteriorizacidén de la Herida 9 3 1]
Reseccidn + Colostomia Proximal + Fistula Mucosa 1 1 [
Cierre Primario y/o Cecostomia 5 1 0
Hemicolectomia Derecha + lleostomia + C. Hartman 1 0 i}
Colostomia Derivativa 0 0 4
Reseccidn + Colostemia Proximal + C. Hartman 2 0 1 1
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Las lesiones traumdticas del colon se manejaron con las me
didas generales habituales para pacientes con abdomen agudo -
postraumdtico segln l10s requerimientos del caso, Ademds se usd
en todos los casos antibidticos que en algunos de &llos se =
utilizaron desde antes de la intervencidn. En el 90% de casos
se utild el método de triple esquema, es decir, penicilina sd
dica cristalina, gentamicina y metronidazel, siendo la dura -
ustituciSn del esquema de acuerdo a ia evolucibn y ne

cesidades del paciente.

Los procedimientos quirlrgicos realizados fueron los con =
vencionales ya descritos. El método gue con mayor frecuencia
se llevd a cabo fué el cierre primario mias colostomia proxi -
mal en un 45% de los casos, siendo de éstos 17 afectados por
proyectil]l de arma de fuego y 3 por instrumento punzocortante.
A 12 pacientes se les practicd cierre primario mis extericri-
zacidn de la herida, la cual en los casos necesarios poste- -
riormente se convertia en colostomia derivativa prolongando =
los mismos bordes de la lesidén. A 2 pacientes que tenfan le -
siones severas a nivel del sigmoides se les realizd colosto =
mia proximal y cierre Hartman. A 2 casos con lesiones milty -
plés y severas con disrupcidén importante de la pared del co -
lon, se realizd reseccidn del transverso y hemicolectomia de-
recha, respectivamente, realizande en uno colostomia mds fis-
tula mucosa y en el otro ileostomia mis clerre Hartman. Otro
caso de lesidn ocasionado por asta de toro, también se some -
tid a reseccidn del sigmoides con colostomia proximal mas cig
rre Hartman. A 6 pacijentes se les realizd cierre primario y/o
cecostomia derivativa cuando el colon derecho, o bien el cie-~
go se vieron afectados. A los pacientes con traumatismo cerra
do se les realizd colostomla derivativa para manejar la le- -
sién del colon y para evitar la contaminacién de lesiones ex-

ternas de ano y periné en los que asi lo ameritaron.



44

De todos los casos sdlo hubo el 3.6% O sea 2 casos c¢on cag
rre primario, lo cual explica la magnitud de las lesiones de
colon bien come exelusivas a fste O asoClades a Otros Oryahos
que impedian realizar el cierre primario por no cuinplir con -
los parametres establecidos.



Cuadro No. 10.~ Morbilidad relacionada ala lesidn Coldnica.
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COMPLICACICNES PAF 1PC TC Requirieron
POSTQUIRURGICAS o, 3 1b. 1 3 M. 1 |Reintervencidn
Absceso Sufrénico Derecho 4 7.2 4
Sepsis Intraabdominal y/o Shock Séptico 3 S.4 2
Oclusidn Intestinal por Bridas 3 5.30 1 1.8 4
Absceso Pé&lvico Residual 2 3.6 1
Absceso de Pared 2 3.6

Dehiscencia de la Herida Quirirgica 2 3.6 1
Absceso Retroperitoneal 1 1.8 1
Absceso Sufrénico lzquierdo 1 1.8 i
Shock Hipoveolémico por Hemorragia Postg.| 1 1.8 1
Infeccidn por Anaecrobios 1 1.8 1 1.8 1
Intusucepcidn Intestinal en Anastomosis 1 1.8 1
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La complicacidn que con mayor frecuencia se observd eviden-
temente fué la infeccidn, formindose abscesos subfrénicos dere
chos en 7.2% de casos, el 5.4% presentaron gepsis intraabdomi=-
nal y shock séptico falleciendo unoc de estas pacientes. Hubo -
un 3.6% de abscesos pélvicos residuales, otre 3.6% abscesos de
pared y el 1,8t {1 caso) absceso subfrénico i1zgulerdo. También
un caso €on apsceso retroperitoneai. Ll 2.£% (2 casos) presen-
taron infecci1édn por anaerobios, uno de ellos sufridé miltiples
perforaciones en clego y ascendente por proyectiles de escope-
ta y fallecidé a las 24 horas. El otro de trumatismo cerrado =

mejord al realizarle faciotomias de pélvis y muslo.

Por otro lado hubo 4 pacientes con oclusidn 1ntestinal por
bridas, 2 dehiscencias de pared, un caso de intusucepcidn 1n -
testinal en el sitio de la anastomosis, y un caso de shock hi-
povolémico secundario a hemorragia postquirirgica.

Cabe mencionar que de los 23 pacientes complicados, 20 ha-
bian sufrido traumatismo por proyectil de arma de fuego y de -
todos estos complicadcs requirleron reintervencidn i1nmediata =
16 pacientes, sin embargs en el caso de absceso subfrénico iz-
quierdo y abscesc retroperitoneal la intervencibébn fué por me -
dio de drenaje percutdneo.

Cuadro Ne. 1l.- Complicaciones de la Colostomia.

PROLAPSO 1
NECROSIS DEL ESTOMA 1
ABSCESO PERIESTOMAL 1
EVISCERACION DE ASAS 1
ALREDEDOR DEL ESTOMA
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Las complicaciones propias de la colostomia se presentaron
en 4 pacientes, correspondiendo a cada uno prolapso de la co -
lostomia, necrosis del estoma, absceso periestomal y eviscera-
cibn de agas alrededor del estoma, 3 de estos pacientes requi-
rieron reintervencidn inmediata y la morbilidad por estas com-

plicaciones fué del 7.2%.

Cuadro No., 12.- Estancia Hospitalaria.

Pacientes complicados 22 dias

Pacientes no complicados 16 dias

Los dias de estancia hospitalaria para los pacientes no com-
plicados en promedio fué de 10 dias y para los complicados fué
en término medio de 22 dias, sin embargo en estos (ltimos hubo
dos casos gque permanecieron hospitalizados 4 y 5 meses respec-
tivamente.

Cuadro No., 13.~ Tiempo para el cierre de colostomia.

TIEMPO PROMEDIO RANGO

MESES 2 -3 15 -7
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El clerre de colostomia se !levd a cabo en la mayoria de -
pacientes en €l curso de 2 a 3 meses posteriores a la cizugia
inicial, aungue hubo pacientes en que se realizd desde los 45
dias, o bien hasta los 7 meses. El tiempo para el cierre de -~
la colostomia se considerd hacerlo en un tiempode 2 a 1 meses
dando margen a recuperarse el estado general del paciente y -
por otro lado, antes de los } meses por la posibilidad de dif}
cil manejo de los tej)idos secundario a fibrosis y por lo tanto
mayor riesgo de complicacines., A dos casos que se les habla -
practicado eatericrizacidn de la herida se les realizd hundi -
miento del asa a los % y 15 dias respectivamente,

De las complicaciones dei cierre de colostomia sdlo se vie-
ron en un casc con un paciente de 41 afios que previamente ha-
bia tenido abscesos subfrénico y subhepitico y derrame pleural
A este paciente se le habia realizado colostomia en el trans -
verso por lesidn del mismo.

Asi los resultados finales de este estudio se concluyen con
una morbilidad para las lesiones traumdticas del colon del 43%
y una mortaliadad de 3.6%.

La morbilidad propia de la colostomia f[ud 2e 7.2% y para el
cierre correspondiente de 1.4%. No hubo mortalidad por la rea-

lizacidén de la colostomia o por el cierre dela misma.



ESTA TESIS MO DEBE
SALIR DE LA BIBLIOTECA

4%
OBSERVACIONES

En éste estudio no pudimos valorar el 1SS (Injury Severety
Score) o el Indice de traumatismo penetrante de abdomen por -
no encontrar especificado en la fuente de datos algunos pard-
metros como el nimere de transfusiones realizadas en el trang
operatorio, el tiempo de hipotensidn arterial y el tiempo de
duracidn de la cirugia; lo cual nos hubiera permitido utili -
zar tasas en lugar de porcentajes y establecer un sistema pa-

ra cuantificar el riesyo de complicaciones.

Al igual que en otras publicaciones, las heridas por pro -
yectil de arma cde fuego tuvieron mayor parcentaje de complica
ciones gque las producidas por instrumentcs punzocortantes o
por traumatismos cerrados, debido definitivamente a la mayor

magnitud de las lesiones asociadas.

La elevada morbilidad resultante en este estudioc estd en =
Intima relacidn con la magnhitud de las lesiocnes del colon y -
Organos asociados y no con la técnica ni el tiempo en los pro
cedimientos quirirgicos realizados.
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CONCLUSIONES

Las leSiones traumdticas del colon siguen teniende una mor-

bilidad muy significativa en nuestro medio.

Su trecuencla esta fuertemente relacionada con el aspecto -

cultural de la poblacibn.

Los resultados obtenidos en éste estudio sonuna buena orien
tacidn para el manejo de las lesiones traumdticas del colon
ya que los valores obtenidos en general, son similares a -~
los encontrados en la literatura.

Estamos de acuerdo en el uso del cierre primario de las he-

ridas del colon pero en los casos selectivos.

En éste estudio el margen de seguridad para la formacitn y
cierre de colostomia, fué muy aceptable y con un riesgo de
complicaciones menor al implicade en otros esrudins,

El Servicio de Cirugfa del Hospital General "Dr. Miguel -~
Silva" se enriquece con este tipo de estudios, ya gue sir -
ven para detectar fallas on el manejo de la infermacidn de
los casos notificados y permiten elaborar protocolos de es-
tudio en los cuales se pueden 1aclulr mayor nlmero de critg
rios y por lo tanto una mejor estructuracién y valor de es-
tudios realizados posteriormente.
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“ FRECUENCIA Y MANEJO DE LESIONES TRALMATICAS DEL COLON *

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE:
EDAD:
SEXO:

ANTECEDENTE DE TRAUMA ABDOMINAL:

PAF
1pC

TRAUMA

OTRO

LAPAROTOMLA:

LESION

DE

CCLON

CERRADO

51 NO
51 NG
81 NG
81 NO

Tiempo transcurrido entre Les:on....Cirugla

Localizacidn

Nimero

Tamafo

Contaminacidn...local Generalizada

MANEJC OFE LESIONES DEL COLON:

Cierre
Ciarre
Cierre
Cierrce
Cierre

Primario
Primario
Primario
Primario

Primario

+ Colostomia Proximal (Mikulics)

+ Exteriorizacidén de la Herida

+ Colostomia Proximal + Cierre Hartman
y/o Cecostomla

Reseccidn + COlostomia Proximal + Fistula Mucosa

Reseccidn + Coloastomia Proximal + Cierre Hartman

Ileostomia + Hemicolectomfa berecha + Cierre Hartman
Colostomia Derivativa

OTROS ORGANOS LESIONADOCS
COMPLICACIONES DE LA COLOSTOMIA
COMPLEICACIONES POSTQUIHURGICAS
HOSPITALIZACION:?
CIERRE DE LA COLOSTOMIA: Tiempo entre CIRUGIA....Clerre
COMPLICACIONES POSTCIERRE

Dias de Estancia
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