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P R O L O G O 

Las lesiones traumáticas del colon constituyen un problema 

en el campo de la cirugía, en virtud de la frecuencia de com­

plicaciones y de las altas tas~s de morbimortalidad. 

tntre los factores etiológicos de las lesiones traumáticas 

del colon están lus heridas penetrantes de uhdo~en por pcoyeE 

ti! de arma de tuego o por instrumentos punzocortantes que se 

han observado con mayor frecuencia en las guerras o bien en -

los paises subdesarrollados donde los actos de violencia son 

tan comunes. En la población general se observan como otros -

agentes causales los accidentes industriales, automovilísti -

cos, caldas, explosiones, étc., de tal manera que la etiolo -

g!a se considera importante por la asociación frecuente de 1~ 

sión de otros órganos intraabdominales, aumentando asI la gr~ 

vedad del enfermo e incluso poniendo en dificultad las alter­

nativas terapéuticas. 

En este estudio de investigación tratamos algunos aspectos 

de las lesiones traumáticas del colon, principalmente en rel~ 

ción a su manejo. 



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

De las lesiones traumát1cas del abdomen, las de colon, son 

de las que más preocupan al c1ruJano y se debe básicamente a 

la morbimortalidad que presentan relacionada con las caraete­

rsticas anatómicas y funcionales, así como de su alto grado -

de contaminación de éste órgano. 

Los datos sobre la ~ravedad de estas leGiones van a la par 

con la historia de la medicina, lnformandose que hasta el si­

glo pasado la mortalidad era practicamer1te hasta del 100\, ya 

que la supervivencia dependía de la capacidad de recuperación 

del individuo, que de los cuidados médicos ofrecidos. 

El problema de las lesiones traumáticas del colon recibió 

atención a partir de la primera y sequnda guerras mund1ales -

que es cuando se utilizan los primeros procedimientos quirúr­

gicos, disminuyendo en forma importante la morbimortalidad. 

Los traumatismos abdominales no son un problema de salud -
pQblica, sin embargo, tienen prevalencia epidemiológica, ya -

que predominan en los países tercermundistas en donde el cri­

men ylos actos externos de v1olencld, t1d~~'' yu~ se observen -

con mayor frecuencia las heridas penetrantes del abdomen por 

proyectil de arma de fuego e instrumentos punzocortantes que 

llegan a lesionar el colon. En la población general, con me -

nos frecuencia se presentan los casos de lesión por traumati~ 

mo cerrado originados por accidentes automovilisticos, caidas, 

explosiones, y aún más raros los sucedidos al realizar estu -

dios endoscópicos del colon y recto o durante algún acto qui 
rúrgico. 

En las últimas décadas se han logrado grandes avances en -

la terapéutica de las lesiones traumáticas del colon, gracias 



al desplazamiento más rápido de los pacientes a las unidades 

hospitalarias, a la experiencia y mejores técnicas quirúrgi -

cas y a la introducción de diferentes antibióticos para el 

control de la infecciones y meJores cuidados intensivos en P!!. 

cientes críticos como son el uso de sangre y líquidos y al a­

poyo de los servicios especializados en las unidades de tera­

pia intensiva, junto con los avanzados y precisos estudios de 

diagnóstico y control, con lo cual no sólo se ha disminuido -

la morbimortalidad, sino también se han reducido los cos~os -

de atención médica y acelerado la recuperación de los enfer -

mos. 
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A N T E C E D E N T E S 

Los traumatismos abdominales han acompañado al ser humano 

desde su existencia¡ y su estudio es tan vasto como la misma 

historia de la med1c1na, 11gandose los nombres de Hi~ócrates, 

Galeno,Semelwe1s 1 Holmcs,Lister,Halsted,étc. (11), 

Asi su mayor frecuenc~d ~e c~scrv~ =u~~~c el hombre lucha 

por el poder territoreal a travis de las guerras,eventos que 

han mostrado mayor indice de mortaltddd como suced16 en la -

guerra c1v1l de Estados un~dos en 1880,en que los resultados 

eran invariablemente fatales,a pesar de los proced1m1entos -

quirúrgicos ut1lizados,es decir mortalidad del 77 a 98\.(17) 

Sin embargo,con el desarrollo de la asepsia y antisepsia, 

la anestesia, la disponibilidad de suturas y transfusiones -

sanguineas y con nuevos enfoques quirúrgicos,los resultados 

fueron mejores: de tal manera que al final de la primera gu_!. 

rra mundial,la mortalidad fué de 50\ para algunas heridas 

penetrantes de abdomen. Para la segunda guerra mundial la 

mortalidad de los traumatismos abdominales alcanza un nivel 

del 25\ o sea, cuanao se 1r1ici~ ~•1 la d&c~d~ de le~ ~O el 

uso de la exteriorización de las heridas del colon. 

La mortalidad en los traumatismos abdominales tiene una -

relac1ón muy signif icat1va con las lesiones cte colon y recto 

más que de otros órganos,debido a su elevado grado de conta­

m1nación,cuando su cor.tc~ido es liberado en la cavidad abdo­

minal. Pero con la apariclón de los antibtóticos,mejores me­

didas preoperator1as y nuevos procedimientos quirúcy1cos,la 

mortalidad se reduJo hasta el 15\ como se observó en el con­

flicto de corea. (15,19). 
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Tabla l. M:lRTALICAD POR LESIONES DEL COLON SUFRIDAS EN CCMBATE 

1880 Guerra Civil Americana 90\ 

1902 Guerra de los Boers ªº' al ccmienzo 

60\ al final 

1918 l• Guerra Mundial 55\ 

1944 2• Guerra Mundial 45\ al canlenzo 
23\ al final 

1953 Guerra de corea 15\ 
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DESCRIPClON GENERAL 

La posie16n relativamente fija del colon, sobretodo en sus 

porciones ascendente y descendente, la fraq1l1dad de su p~rcd 

en comparae1ón cwn ta del intest1no delgado, su ctebtl vascul~ 

rización y su elevado conenido bacteriano son factores qoe 

complican las lesiones traumáticas colónicas. 

Los traumatismos del abdomen p~cdP-n ser cerrados o abier -

tos, en relación como siempre de la penetración del per1L~r.~c 

parietal. Los traumatismos ub1ertos con lesión del colon tie­

nen mucho más frecuencia que los cerrados; Schrock en el Hos­

pital General de San Francisco en su serie de 147 pacientes, 

encontró 2.7\ de éstos últimos; y Kirkpatrick en 1975 de 165 

pacientes con traumatismo de colon, sólo en 1\ fueron po~ tr~ 

matismo cerr~do. Por otro lado, éstos mismo autores repor~an­

en su mlsma serie que las heridas de colon pot proyccti l de ar. 

ma de fuego son mocho mds frecuentes que las producidas por -
instrumento punzocortante. Schrock en sus 147 pacientes el 

64\ fueron por arma de fuego contra el 29\ por instrumento 

punzocortante. Kírkpatrick obtuvo porcentajes de 80 y 19% re~ 

pectivamente. C 10 

Los tipos de lesión que habitualmente se ven en s1tudcio -

nes de guerra, son el resultado de la acción de proyectiles -

de alta velocidad o fragmentación que causan destrucción mas! 

va y habitualmente gran contaminación de la cavidad peritone­
al. En el medio civil, lo más frecuente es que las heridas 

sean causadas por proyectiles de bajó vol~c1dad y por lo ca -

mún no se asocian con destrucción masiva de órganos y te)1dos 

circundantes~ 

El tiempo que transcurre entre la herida y el tratamiento 

inicial, en la vida civil en general es menor que en los con-
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flicos militares1 de modo similar, las lesiones que ocurren -

en los acc1dentes civiles no tienden a ser ni tan numerosos,­

ni tan masivos como en la guerra y esto CJerce una influencia 

definida sobre la morbimortal1dad. (11) 

Dentro de lds hcrldJS por arma de fuego, las originadas 

por disparos de escopeta, son de pronóstico extremadamente 

graves, ya que en el 100\ de los casos producen numerosas lo­

s1ones asociadós, ~ctcrnis de ~3yor contaminaci6n por el mismo 

proyectil. Las producidas por pistola o rifle se acompañan de 

lesiones asociadas en el 80\ de los casos y en términos gener.!. 

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

Las heridas por proyectil de arma de fuego, suelen ser prg 

<lucidas por proyectiles de baja o mediana energia cinética: -

(365m/seg los primeros y entre 365 y 762m/seq los segundos); 

en los proyectiles de baJa energía c1nét1cd los trayectos su~ 

len ser limpios, mientras que en los de mediana energía se 

prOd\1cen lesiones alrededor por efecto explosivo. Como es bien 

sabido, el trayecto del proyectil depende de la posición del 

sujeto en el momento del impacto, así como de su energia cin! 

tica. Cuando un proyectil con muy baja energíü cinética resi­

dual enoca cu11 u11 ~:~no du~c F~~~~n nrlyinarse trayectos irr~ 

gulares casi inveros1miles. 

Los traumatismos por escopeta, dado los caracteres balist_!. 

cos de ésta, con su cono de dispersión de perdigones, es un -

arma muy peligrosa a corta distacia (menos de 4 m) y peligro­

sisimd cuando se c~plea a quemA ropa (menos de 3 m). En estas 

circunstancias no solamente se producen lesiones viscerales -

extensas, sino también un amplia destrucción parietal en la -

zona del impact~ que plantea dif ícilcs problemas de repara- -

ci6n. En la tabla 11 se enumeran las armas cortas y la~gas 

más comunes con sus velocidades iniciales respectivas. 
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Tabla 11. - EJEMPLOS DE VELOCIDAD INICIAL DE PROYECTILES DE AFMA DE rumo 

Diámetro del calibre lanl Tipo de Arma Velocidad Inicial hn/seg) 

o. SS Rifle largo 6SO 

o. S5 Magnum 656 

O.SS Swift 918 

o. 70 Winchester 1,148 

o. 90 Magnum 508 
o. 95 Colt 239 

1.10 Magnum 606 

l. 13 l\CP 278 
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La ballst1ca terminal 1mpl1ca la cantiddd de cncrgla c1n~­

tica comunicada a los tejidos de manera que los aumentos mo -

destos de la velocidad, dan lugar a aumentos potenciales de -

la energía cinética del proyectil y la consiguiente capacidad 

mortifera y le~ionantc. Oad3s algunas circunstancias y formas 

de proycct1l ldealeR, una bala debe disparar la total1dad de 

su energía en el teJ1do sin ninguna energía residual de sa11-

da. 

Esta idea ha conducido al desarrollo de balas de punta - -

blanda y cOpula hl1eca que se desintegran al impacto y de este 

modo impacten la m5x1ma fuerza destructiva a los te)1dos. El 

aumento de la vcloc1dad in1c1al y los proyectiles dcs1nteqra~ 

tes pueden ocasionar lesiones extensas de los te)1dos creando 

una cavidad temporal, que puede ser 30 veces mayor que las 

dimensiones de la bala que ha penetrado. 

La lesión 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 -

das tras una larqa trayectoria (por encima de los 6.5 m). Ti­

po 11, heridas producidas a diatancias cortas (entre 2.7 y 

6.5 m respectivamente). Y las tipo 111, 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 pentración en cavidades viscerales a distancias superi.2 

res a los 37 metros. A unos 18 m, la penetración a la cavidad 

abdominal es más evidente y aún así, puede estar justificado 

el tratamiento expectante. Las les1ones ttpo 11 producen por 

lo general lesiones en las estructuras profundas y requieren 

una actitud más 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 únicas y demejor pronóstico, salvo 
que se haya alcanzado alguna estructura particularmente vital. 

Los traumatismos cerrados del abdomen con lesión de colon 

se producen por comprcsi6n directa de iste 6rgano contra la -

columna vertebral o por estallido en una compresión brusca 

que origine un mecanismo de asa cerrada en areas fijas. Los -

accidentes automovilisticos son la causa m5s frecuente de es­

tas lesiones responsabilizándose en ocasiones el cinturón de 

seguridad incorrcct~mente colocado por encima de la cresta 

ilíaca, con lo que al ser de~ped1do el ~U)CtO hacia adelunte 

comprime bruscamente el color1 descendente u dscendente, scqGn 

la posición del cinturón. Acciones traumáticas directas (puñ~ 

tazos, puntapies, étc. también pueden producir lesiones coló­

nicas. 

En los traumatismos cerrados la les1ón colónica puede no -

producir inmediatamente ruptura de la visccra, sino 11m1tarse 

a un hematoma parietal o a un desgarro mesentérico: el riesgo 

de estas lesiones estriba en que tardiamente puede producirse 

perforación del colon por necrosis isquémica. (14) 

Un porcentaje pequeño de los traumatismob de colen e~ debl, 

do a mecanismos yatrogénicos, tales como técnicas de explora­

ción (sigmoidoscopia, toma de biopsias, enemas). En otros ca­

sos puede ser la introducción de cuerpos extraños (casi siem­

pre lesiones rectales). 
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O l A G N O S T l C O 

Es necesario un enfoque diagnóstico sistemático para los -

traumatismos abdominales, requiriendo en ocasiones exámenes -

específicos del colon y recto para definir una lesión. 

Desde el punto de vista clínico, el diagnóstico generalme~ 

te no ofrece problemas ya que es evidente que exista lesión -

de un órgano intraabdominal, cuando la herida es causada por 

proyectil de arma de fucqo o en otras penetrantes como por a~ 

ta de toro o instrumento punzocortante. 

La semiolog!a de la perforación de colon es la corrcspon -

diente a un sindromc per1tonit1co muy J~res1vo dada la rica -

flora bacteriana, con predominio anaerob10 1 huésped habitual 

del colon¡ sin embargo en los casos dudosos brindan apoyo los 

estudios radiológicos que pondrán de manifiesto, en las perf~ 

raciones de viscera hueca, la presencia de un neumoperitoneo. 

Raras veces se utilizan los enemüs bar1tados, debido a su el~ 

vada morbimortal1ddJ ~i ~e ~~~PP~ el medio de contraste a la 

ca~idad peritoneal. En tales casos de perforac1ón es preferi­

ble utilizar medios acuosos como el gastrograíín. El lavado -

peritoneal es de gran utilidad, sobretodo en los pacientes P2 

litraumatizados o en aquellos casos con trastornos de la con­

ciencia en quienes de existir lesión intraabdominal es positi 

vo hasta en el 95\. 

La localización de las lesiones de colon, segGn la serie -

de Schrock, tuvo predominio en el colon descendente con 33.3\ 

de los casos; en colon ascendente 30\, en el transverso 28\ y 

8\ en el recto. Klrkpatrick también obtuvo 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 -

que el colon transverso era el segmento más afectado ocurria~ 

do 51\ de casos, seguido del colon izquierdo con 32\ y el co­

lon derecho con 17\. Además observaron que el mecanismo de l~ 

si6n del colon, en porccnta)e, era máb (~ccuente por proyec -

tilde arma de fuego (48\), por instrumento µmzocortante (13\), 

traumatismo cerrado lll\} y por escopetazo tlO\). Así m1smo -

el sexo predominante fué el masculino cc:i 89~ ~, la edad prom!!_ 

dio de 29 años. 

Más recientemente Orsay y Cols. es su serie de 242 casos, 

encontraron 7.4\ en ciego, 14,l\ en colon ascendente, 4.1\ en 

ángulo hepático, 23. 6\ en colon transverso, 8. 3\ en ángulo e.! 

plénico, 9.1\ en colon descendente, 10.7% en sigmo1des, 10.7\ 

en recto y sitios múltiples en 12\. (4,13} 

Analizando multiples series se ha observado que el colon -

transverso por lo regular es el sitio más afectado y muy pro­

bablemente está en relación con su mov1l1dad de acuerdo al 

meso y a la pos1c1ón del individuo al sufrir la les1ón. Dawes 

Lilian también encontró en su serte de 137 pacientes, mayor -

porcentaJe para e::;L~ s.:?:;::-:cn~c- dPl r.olon, siendo 61 los casos,. 

28 para colon ascendente, 21 en sigmoides, 13 en colon deseen 

dente y sitios múltiples e11 14 casos. 

Liv1ngston, en 121 casos estudiados de 1975 a 1?86 coincl­

dió con lo observado en otros estudios, encontrando 18 pacie.!!. 

tes afec~ados del colon derecho, 31 del transverso, 25 del cg 

lon izquierdo, del sigmoides 19 y del recto 17. (4,9) 
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HORBIHORTALIDAD 

La lesión de colon se ha asociado con la mayor tasa de mo~ 

bimortalidad postopcratoria de todos los órganos intraabdomi­

nales, pero las tasas de mortalidad y complicaciones relacio­

nadas con estas lesiones han disminuido en los Gltimos 40 a5os 

debido a l~~ intervenciones m5s rápidas, mejores medidas de -

control postoperatorio y terapia antimicrobiana más efectiva. 

Se han identificado varios parametros que se correlacionan 

con el riesgo de infecc1ón después de la les1ón de colon y se 

sugiere que el manejo quirúrgico del colon lesionado se debe 

basar en estas observaciones. Dawes Lilian y Cole. en su cst~ 

dio de 137 pacientes de 1972 a 1983 considcr~ron como varia -

bles más importantes: sexo, cddd, CdUSd de lu lesión, presen­

cia de hipotensión, tiempo de le~nón y operación, s1t10 de l!, 

sión en el colon, número de lesiones asoc1adas,grado de cont~ 

minación, duración del procedimiento quirúrgico y la cantidad 

de sangre transfundida en las primeras 24 horas después de la 

lesión. 

Estos mii:;mvo aut.:.rc~. a .f-st"l<1 vAr1ables las correlaciona -

ron en forma individual por tener ~1qn1í1cdnc1a al ocurrir la 

infección postoperatoria y contruyeron una ecuación media de 

regresión múltiple, ya que la variable dependiente determina 

la fuerza de asociación de cada variable independiente con la 

infección postoperatoria. De tal manera que cada parametro 

mencionado previamente na sido an~li~~do, a~ociandose con la 

ocurrencia de infección postoperatoria mediante un valor P de 

probabilidad igual a O.OS el cual fué considerado significan­

te. 

Este método de análisis estadístico considera todas las v~ 

riables simultaneamente y se ajusta a los efectos interdepen-
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dientes de múltiples variables. La variable que es más fuert.!, 
mente relacionada con la ínfecc1ón está dentro de la ecuación 
y las otras V3Ci~bles están subsecuentemente dentro, s6lo si 

se proporciona sumo siqnificanc1a pura predecir la infPctón. 

Existen otros factores que predisponen al paciente con le­

sión del colon a que desarrolle infec~ién. Fl contenido de 

bacter1as del colon izquierdo es el más alto de las v1sceras 

intcaabdom1nales, ten1cndo de io 11 " 10 12 bdcter1a.s por 'Jr"amo 

de heces. ( 4) 

Es por ésto que el manejo del colon puedo dar mayores com­

plicaciones cuando se repara o se anastomosa, en realación a 
otras porc1ones del tubo digestivo, dcb1do a sus característi 

cas físicas y a su composlc1ón bioquím1ca. En éste estud10 de 

137 pac1entes la morbilidad foé de 2~i 'i la rnortñl1dad ae ).t..'!. 

(secundarias a infección) y el anál1s1s de regresión mültiple 

sirvió para identlficar la cantidad de sangre transfundida, -
edad delpaciente, nümcro de lesiones asociadas y lesiones 
del bazo, as! como la relación que estas lesiones tenian con 
la infeccJ.Óf•. 

Se ha tratado de analiza~ en forma individual cual es el -
parámetro que tiene mayor probabilidad de dcsarrollac morbili 

dad infecciosa después del traumatismo del colon y se ha lle­
gado a demostrar que la edad es un predictor importante en el 
riesgo Ue infeci:-.ión. sobretodo cuando se ha relacionado a en ... 
fermedades crónicas con alteración en la funciOn de los linf2 

citos. La hipotensión y la cantid~d de sangre transfundida, -

también se han asoctado significantemente para que ocurra in­
fección postoperatoria; al menos se ha de~ostrado mediante 

análisis de regresión múltiple y se ha visto que el número de 

transfusiones es mejor indicador para la infección que la pr~ 

sencia de shock como factor individual. 

Schimpff y Cols. demostraron ampliamente la morbilidad - -
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postoperatoria en relación a la severidad del traumatismo, 

siendo mayor al dsociarse otras lesiones como la del bazo, en 

que después de la esplcnectomia hay pérdida masiva de la fun­

ción rct1culoendotelial. Además demost.raron que la producción 

de interlcuc1na-2 os 1n~orsamcntc proporc1on<ll a la gr~vcd~d 

de la lesión, lo cual sugiere que los efectos del trdumd son 

sistirnicos y de mayor rcpercución. 

La relación entre el grado de contam1nac1ón y el riesgo de 

infección no ha sido muy claro, sin embargo, si es significa~ 

te ya que el aumento de contaminación hace que el huésped di~ 

minuya su poder de defen~a contra la mayor cantidad de bacte­

rias y Junto con la sangre libre en cavidad per1toneal se fa­

cilita más la contaminación y proliferación bacteriana. 

El retardo para la operación de más de 6 horas después de 

la lesión se ha asociado con un aumento en la infección, sin 

embargo, éste parámetro no ha sido muy determinante para de -

mostrar ésta correlación. ( 4) 

PosiblPmente uno de los factores de mayor riesgo de compli 

cación en las lesiones de colon es la asociación de dos o cnó.6 

órganos lesionados, los cuale6 aumentan por sí mismos la mor­

bilidad cuando son afectados. Por ésta razón es probable que 

las tasas de infección y abscesos intraper1toncales sean may2 

res y por otro lado, podría explicarse por qué en determinado 

momenlo scü r.1.ayor el porcentaje de casos a los que se les re!l 

liza colostomía y por qué pudieran ser mayores las tasas de -

complicaciones por éste procedimiento en comparación con el -

cierre primario. 

Oawes también mencior\a que en auscencia de ~stos factores 

de riesyo la posibilidad de infección es ba)a, sugiriendo que 

la reparación primario o resección y anastomosis son métodos 

seguros en el tratamiento de las lesiones del colon. Cuando -
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éstos factores se encuentran presentes el ries~o de la infec­
ci6n es alto, entonces la colostomia es el método terapéutico 
de elección. 

A continuación se muestran algunas ser1es de pacientes con 

traumatismo de colon, que se han asociado con lesiones de 

otros órganos. (4,8,9,16) 



TABLA III 

Lesión Intraat:daninal Asociada 

Lesión No. 

Intestino delgado 53 

Estómago 28 

Higado 25 

Riñón 14 

Vascular Ma~1 or- 14 

Bazo lJ 
Páncreas 10 

Duc-deno 

Vesícula 

Uretero 

Vejiga 

Adrenal 

Salern y Cols. serie de 137 pacie.!l 

tes de agosto 1980 a julio 1985. 
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TABLA IV 

Lesión lntraabdaninal Asociada 

~ No. 

Intestino delgado 82 

Riñón/Uretero/Vejlga 25 

Hígado 24 

Estémago 22 

Extremidad 20 

Tórax 19 

vascular 19 

Bazo 13 

Páricreas 9 

Otros 8 

Da""s Lilian. serie de 137 @ 

cientes de 1972 a 1983. 



Tl\BLl\ V 

Lesión lntraabdaninal Asociada 

~ ~:o. 

Intestino Delgado 44 

Vejiga 14 

Riñen 14 
Estómago 13 

Duodeno 12 

Diafragma 12 
Bazo 12 

Fracturas 11 

Hígado 

Páncreas 

Columna Vertebral 

Lesiones Vasculares 27 

U rete ro 3 

Pared Abdominal l 

Total 190 

Livingston David. Serie 

de 121 pacientes de 

1975 a 1966. 

Tl\BLl\ VI 

lesión lntraab:ianinal Asociada 

Li:S ION No, 

Intestino Delgado 29 

Hígado 20 

Estómago 11 

Hematoma Retroperit. 10 
Bazo 

[plplon Mayor 

Oiaf ragma ó 

Duodeno 5 

Vesícula 
Páncreas 

vena cava Lnferior 

Riñón 

uret.t:.ca 

Total 120 

Frame Scott B. y Cola. 

serie de 81 pacientes 

de 1960 a 1964. 
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T R A T A M 1 E N T O 

Es importante que el tiempo transcurrido entre el momento 

de la herida y cirugía sea lo m~s corto posible. En los casos 

necesarios la restitución de volumen con cr1staloides, expan­

sores de pla~m~ y sangre debe ser inmediata. La decisión de • 

realizar una laparotomía exploradora se basa pract1camcnte en 

los datos de irritación per1toneal (traumatismo cerrado) o en 

su caso de la pos1tividad de la punción-lavado peritoneal. 

Escencialmentc todos los pacientes con heridas por proyec­

til de arma de fuego deben ser explorados; lo mismo ocurrirá 

con los penetrados de abdomen por instrumento punzocortante, 

excepto los casos con exploración negativa que puedan somete~ 

se a observación. (5) 

Ante la sospecha de toda lesión de colon deberá iniciarse 

la Administración de antibióticos de amplio expectro. 

En principio las lesiones de colon pueden tratarse, una 

vez demostradas quirúrgicamente, por los procedimientos que a 

continuación se citan: 

1.- Reparación primaria. 

'·- PP~~c~l6n y an3zto~c~io pr!rn~ri~. 

J.- Exterior1zac1ón del asa lesionada, dejando !a perforación 

trilumSt1cd ada~t~da como colustomid trd1t81tor1d. 

4.- Exteriorización de la lesión reparada, seguida de re1ntr~ 

ducción posterior (7-14 díasJ sí se produce curación de -

la herida colónica. 

5.- Reparación de la lesión y colostomia proximal. 

6.- Resección del área lesionada con formación de colostom!a 

proximal y fistula mucosa. una variante es el c1erre del 

cabo distal según el proced1miento de Hartman. 

7.- En la resección de colon ascendente si no es posible la -
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1leotransversoanastomosis, se realiz~ ilcostom!a con fis­

tula mucosa en colon transverso. 
8.- Las lesiones de colon derecho y c1ego pueden tratarse con 

cecostomía. 

el método preferido para el maneJo de las lesiones traumá­

ticas del colon sigue siendo de controversia; el hecho es de 

que desde la pr1rnerd publ1cac16n al respecto, real1zada por -

Ochner y Woodhal en 19~1, a !J techa se t1an publicado mis de 

70 articulas, En todos ~llos se propone una variedad de pro -

cedimientos qu1rúrg1cos, lo cual pone en ev1denc1a las d1f1 -

cultades que existen ante tales circunstancias con una eleva­

da morbimortal1dad. Stn embargo en los últimos años desde 1977 

las publicaciones 5C han enfocado sobre la reparación prima -

ria, sin encontrar t1asta el momento d1ferenc1as sign1f1ca~1 -

vas en las estadist1ca~ de los procedimientos realizados. Asi 

Ridgewey y Cols. encontraron en su estudio de 65 pacientes 

con lesiones traumáticas del colon, que a los que se les rea­

lizó cierre prmario {30) presentaron una morbilidad del 20\ y 

a los restantes que se les realizó colostomía, una morbilidad 

del 27\, mostrando estadísticamente ninguna diferencia signi­

ficativa en la tasa de morbilidad. {8,15) 

Flint y Cols. en 1979, desarrollaron una clasificación en 

estadios basado en el grado de contaminación, el número de -

lesiones asociadas y el tiempo entre lesión y cirugiar ésta -

clasificación se usó para determinar el tipo de reparación 

más apropiada para un estadio en particular: 

ESTADIO 1.- Lesiones colónicas aisladas con contaminación 

o pérdida hemática mínima, sin compromiso vascular del colon 

y tratadas dentro de las primeras 8 horas de transcurrido el 

daño. Estas lesiones son apropiadas para la reparación prima­

ría. 
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ESTADIO 11.- Lesiones col6nicas asociadas a otras lesiones 

intraabdom1nalos tratadas dentro de ld~ pri~cras 12 horas de 

transcurr1do el traumatismo y no asociadas con contam1nac1ón 

intensa, grave pérdida hemát1ca n1 con contaminación prolong~ 

da. El método de reparación exter1ori~ac1br. ~n general es li­

mitado a éste estadio. 

ESTADIO 111.- Lesiones que afectan diferentes segmentos 

del colon, aleJadds unas de otras o lesiones con desvasculari 

zación colónica o con grave pérdida hemát1ca (más de ~,000 ml 

transfundidos en el transoperatorio), con hipotensión prolon­

gada {'l'A sistólica < de BOmmHg durante más de 15 minutos), 

intensa contaminación fecal o con retraso significante (más -

de 24 horas) en el tratamiento. Estas heridas de rutina de -

ben ser tratadas con exterior1zación como colostomía o por r~ 

parac1ón de la lesión y una col ostomia proximal derivativa. l 7) 

EntrP los criterios que han sido considerados para reali -

zar con seguridad el cierre primario ebL;fi: 

l.- Un intervalo menor de 6 horas entre lesión cirugía. 

2.- Una herida pequeña, l1mp1a y con poca pérdida de teJldo -

circundante. 

3.- Contaminación fecal mínima. 
4.- Menos de dos lesiones asociadas. 

S.- Auscenciü de shock con transfusión transoperatoria de me­
nos de 6 unidades. (81 

Kirkpatrick menciona que para realizar el cierre primario 

deberán cumplirse las siguientes condiciones: 

a) La lesión del colon sea única. 

b) No exista contaminación intraperitoneal masiva. 

c) Exista como máximo una lesión intraabdominal asociada. 

d) El intervalo desde el traumatismo a la intervención infe -

rior a 4 horas. 
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e) No hacerlo en heridas por drma de fuego con f~nómenos con­

t.usivos en los bordes de la herida colón1cd. ~n pacientes -

en estado de shock, edad avanzada o desnutridos. 

De ésta manera, en los ú 1 timos años se han reportado va- -

rios estudios sobre el manejo de las les1on~s e~aumáticas del 

colon, de los cuales algunos están a favor d~l cierre prima -

rio y ocro~ ~ !~vor de la coloscomia, pero ld di$yunttva de -

cuál es el maneJO ideal, aún es de contro~c4z~a. 

En 1979 Stone y Fabian hicieron el primer estudio prospec­

tivo comparando el cierre primario con exteriorización. Con -

firmaron que el cierre primario puede ser seguro cuando se 
sigan los siguientes criterios: 

Presión sistólica nunca < de BOmmHg, hemoperitoneo menor -

de l,OOOml, no mis de dos 6rganos intrdabdom1nale$lesionados, 
contaminación peritoneal minima, tiempo entre la lesión y ci­
rugía menor de 8 horas, que la herida del colon no requiera -

resección y ninguna pérdida de la pared abdominal. 

Otros autores creen que el cierre primario debe restrin- -
yuirc~ ~ las lesiones del colon ascendente, considerando las 
diferencia~ anatóm1cas y f1siolGgicas 1 tanto del colon dere -
cho como el izquierdo. 

Las decisiones del tratamiento pueden entonces guiarse por 
factores objetivos que cuantifiquen el riesgo de complicacio­
nes después del trauma del colon. En pac1entes sln factores -
de riesgo, el cierre primario es sugerido. La presencia de é~ 

tos factores predice una al~d probabilidad de infecci6n que -
deberá poner alerta al cirujano ante el problema potencial de 
infección intraperitoneal y se sugiere que la selección de c2 
lostomía es una alternativa seguraª Los resultados con el ci~ 
rre de colostomía indican el baJO riesgo de éste segundo pro-
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cedimiento y no deberá impedir la colostomia como tratamiento 

inicial. (1 J) 

Salem y Cols. en su estudio de 114 pacientes realizaron -

cierre primario en 64\ de casos, colostom!a y/o ileostomía en 

27\ y 9\ exteriorización de la lesión. Las complicaciones pa­

ra e~tas cate9ori~s fueron de 18, 42 y 40\ respectivamente. -

Consideraron además que la presencia de shock, transfusión (4 

o más unidades), contaminación s19nif1cante y lesiones asoc1~ 

das contribuyen al desarrollo de complicac1ones, siendo las 

máa frecuentes de éstas las infecciones que más bien son se -

cundarias a la lesión inicial del colon y no relacionadas con 

el método de reparación. 

Ellos evaluaron sus pacientes de acuerdo al sistema 155 

(injury severety score) que es una escala que mide el grado 

de penetración en los traumatismos abdominales y permite cuan­

tificar el riesgo de complicaciones después de éstas lesiones. 

Por ejemplo, un proyectil que atraviesa la porción central 

del lóbulo derecho del hígado con hemostasia espontanea, do -

ble perforación de yeyuno, más doble perforación del colon 

con disrupción de más del 25\ de su pared y aaemds ld~~Lación 

del ureter, t.iene un scorc de (4x2) + (2x2) + (4x4) + (2x2} = 
32. De modo que de los 114 pacientes, 65 tuvieron un ISS de -

25, presentandose complicaciones en el 12\ de éstos. Losotros 

49 tuvieron un 155 de 35 relacionandose con 45\ de complica -

cienes. (16) 

De acuerdo a los resultados de éste indice se puede vale -

rar el porcentaje de mortalidad al relacionarlo con la edad -

del paciente. 

El ISS se utiliza para evaluar tanto le~iones contusas co­

mo penetrantes y su escala de calif1cación se valora desde l 

a 75 puntos. (1) 
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El indice se calcula dando un grado de riesgo a cada órga­

no (l a 6 puntos, siendo 6 el más grave). La suma de los !ndl 
ces de cada 6rgano nos da el 155. Por otro lado el ISS se pu~ 

de correlacionar con el índice de Traumatismo Penetrante de -

Abdomen cuya escala de cal1[icac1ón es de l a b grados: Les12 

nes con score de 1-2 grados son menores y raramente ocasionan 

la muerte, las de 3, 4 y S son signif1cantemente graves y las 

d~ grado E se consideran incompatibles con la vida. 

Ha sido claro en la literatura que la mayoría de las les12 

nas de colon pueden ser manejadas con seguridad con cierre 

primario: pero el cambio de dec1d1r una colostomía contra un 

mayor uso de cierre primario puede atr1bu1rse en parte, al r~ 

conocimiento de que las lesiones civiles y militares son di{~ 

rentes y muchos estudios de investigación que se han hecho r~ 

sultan de observar reportes con alta ~orbilidad (15 a 46\) 

asociada con la formación y cierre de colostom!a. 

Se ha observado que las infecciones en el trayecto de los 

proyectiles contribuyen a complicaciones sépticas mayores, c2 

mo lo es las infecciones intraabdominales. Si estas infeccio­

nes son la causa de algunas de las complicaciones vistas, en­

tonces la formación de una colostomía no a~u~ ~s~cr~rz~ rArA 
pre\ienirlas. lnt.eresantcmcntc ¡._,, mayoría de articulas report.!_ 

dos desde 1951 tienen consignada \1na mayor tasa de abscesos 

intraabdominales asociados con la formación de colostomía que 

con cierre primario y debido a que la mayoría de estos artlc~ 

los tienen fallas para comparar adecuadamente la gravedad de 

estas lesiones entre las técnicas de reparación, 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 parámetro para determinar la morb1l1dad que ocurre con el 

cierre primario y con colostomia interpretandose sutilmente -

la gravedad de las lesiones en torno al procedimiento real1z~ 

do, por ejemplo, en ~l estudio d~ Salem de 114 pacientes a 73 

se les realizó cierre primario loA cuales tenían un ISS de 

19.5; 10 con exte1·1or1zación de la herida tenían 30.3 y Jl m.! 

,"H.~J;idc-s con ccilo~tnmía tenían un lSS de 31.9, lo cual refleja 

que los factores de riesgo fueron menores en los maneJados 

con cierre primario. 

La controversia de realizar cierre primario con seguridad, 

según otros autores, ofrece otras ventajas sobre la colosto -

mia, con la cual se aumenta la morbilidad y se acompafia de 

pérdidas económicas s1gn1ficantes. y a pesar de que el cierre 

de colostomia puede realizarse con mínima morbilidad, cual- -

quier procedimiento quirúrgico requiere anestesia y por lo 

tanto corre algunos riesgos. Además cuando la colostomía o 

ileostomía se forman, el paciente queda total o parcialmente 

incapacitado para trabajar. Los pacientes con cierre primario 

están listos para trabajar en 4-6 semanas después de la le- -

sién ;cncral~ent~; Pn cambio los de colostomia están listos -

hasta las 8-16 semanas. oemetriades por ejemplo. en su estu -

dio de 110 cierres de colostomía observó mayor morbilidad en 

los cerrados 3 meses después de la lesión. 

Sin embaryo, por otro lado, se considera que con una prev! 

si6n adecuada de los riesgos mediante preparación mec~nica 

del intestino, identificación y clasif ícación de la microflo­

ra fecal y profilaxis con antibióticos disminuye en forma im­

portante la incidencia de complicaciones por infección. Así -

Livingston en su serie de 137 pacientes a los que se les rea­

lizó cierre de colostomia no hubo mortal1dad y la morb1l1dad 

fué mínima, la cual se relacionó con el mancJo hecho por resi 

dentes de cirugía. Se observó en éste estudio que la indica -
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ci6n para la colostomia fueron lesiones grado 2 a J, espe -

cialmente asociadas a lesiones del mesenterio, hipotensión y 

retardo en el tratamiento. El promedio de JSS de éstos pac1e~ 

tes que requirieron colostomía fué de 25 (rango 9 a 50) y el 

índice de traumotismo penetrante de abdomen en promedio !ué -

de 28. 

Asi que dcspuSs de revisar l~s cstadist1cas de otros estu­

dios, se cree que el r1csgo de compl1cacioncs con el cierre -

de colostomia en pacientes traunmatizados es menos del impli­

cado en la literatura y no deberá ser un factor mayor en la -

decisión de crear una colostomia cuando las indicaciones lo -

ameritan. 

Bl resultado es de todas maneras la combinación de mortal! 

dad y morbilidad involucradas en la creac1ón de un estoma y -

este cierre subsecuente es sign1ficantemente menor al riesgo 

que implica un cierre primario. 

"Muchas de las dificultades asociadas con el cierre de co­

lostomía pueden ser impedidas por una colocación juiciosa en 

el momento de la cirugia inicial". (2,9,4) 
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HIPOTESIS 

Las lesiones traumáticas del colon~ por su gravedadt son de 

preocupaci6n para el c~rujano y en nuestro medio tienen una 

elevada frecuencia y morbimortalidad. 

OBJETIVOS 

- Investigar su frecuencia 

- Revisar resultados de estudios recientes 

- Determinar criterios de manejo 
- Proporcionar datos que sirvan de apoyo para estudios pos-

teriores en nuestro hospitdl. 

Jl,ISTIFICACION 

Durante la formación médica, principalmente al realizar la 
residencia de especialidad, debe tenerse la inquietud en la i~ 

vcstigac1ón no sólo como parte de la preparación, sino más 

bien de actualizac16n en estudios que nos permitan establecer 

formas más prácticas de diagn6stico y tratamiento con el fin -

de brindar el mejor apoyo posible a los pacientes. Es por eso 

que nos ha motivado a realizar un estudio sobre la problemáti­

ca de las lesiones traumáticas del colon haciendo énfasis prin 

cipalmente en su manejo. 
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DISEllO 

Se trata de un estudio en el que se revísaron expedíentes 

de 1985 y los casos nuevos observados en 3 años de residencia 

en el servicio de ciruqía de 1986 a 1988, en el Hospital Gen~ 

ral uor. Miguel SilVd" en Morel1a 1 Mlchoacin. 

T A M A 11 O DE LA M U E S T R A 

Al inicio del estudio se seleccionaron a 415 pacientes 

sometidos a laparotomía exploradora la cual se indicó por tra!!_ 

matismo abdomjnal y de éstos se estudiaron a 5S pacientes con 

lesiónes traumáticas traumáticas del colon. 

e R I T E R I o s DE I N e L u s I o N 

Se incluyeron todos los pacientes que ducante la laparoto­

mía exploradora se les encontró lesión (esJ traumát1ca Is) del 

colon, bien como lesión ün1ca o asoc1ada a la de otros órya -

nos intr~abdom1nales. Tamb1én se incluyeron con lesiones ex • 

traabdominales pe...-..:.. q..:.t? rPquirieron procedimientos quirúrgi -

cos derivativos del colon, como los que sufrieron Lr.:n.:~at ismo 

del recto o bien lesiones perianales importantes. 

e R ! T E R l o s DE E X e L u s l o N 

Se excluyeron del estudio todos los casos que por causa no 

traumática requirieron algún procedimiento quirúrgico como 

los pacientes con enfermedad neoplásica de colon, asi como 

los casos con vólvulos de sigmoides, prolapso rectal, hernia 

diafragmática (colon necrosado), prolapso rectal, obstrucción 

de sigmoidea por bridas, colon tóxico amibiano, divertículi -

tis perforada y trombosis mesentérica inferior. 
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DATOS A INVESTIGAR 

Del protocolo de estudio de cada paciente se obtuvieron los 

siguientes datos: 

Nombre y n~mero de CXF~d1e"te en los ya archivados, edad, -

sexo, causa de traumat1sn:o: proycct.il de armd de fuego, 1nstr.!:!_ 

mento punzocortantc, traumatismo cerrado. TLempo de evolución 

transcurrido entre lesión y la cirugía, número y localización­

de la lesión, tamaño de la lesión, grado de contaminación, as2 

ciación de lesión de otros órganos intraasbdominales, contami­

nación local o d1sem1nada, proccd1miento quirúrgico realizado 

cspccif icamente a las lesiones de colon, compl1caciones post -

quirúrgicas, compl1caciones de la colostomía 1 tiempo entre c1-

rugla y cierre de la colostomía, complicaciones por el cierre 

de la colostomía y la estancia hospitalaria. 

MATERIAL METODOS 

se estudiaron a 55 pacientes que ingresaron al Hospital Ge­

neral uor. Miguel Silva'' con antecedente de traumatismo abdo -

minal y con lesiones traumáticas del colon. Los datos de aten­

ción de cada paciente se encontraron establecidos en su respe~ 

tivo expediente clínico, del cual se recabaron los datos a tr~ 

vés de una plantilla especial de recolección de datos. Se in -

tentó obtener el mayor número de casos que incluyeran los de -

años anteriores al inicio de la residencia de especialidades -

de este Hospital (1985), sin embargo, no se logró el cometido 

por falta de información sobre los datos a investigar con res­

pecto al manejo de los lesiones traumáticas del colon. 

Una vez obtenidos los datos se procesaron y analizaron ~re­

sentandose los resultados en los siguientes cuadros. 
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RESULTADOS 
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Cuadro l y 2.· Frecuencia de las lesiones de colon en rela~ 

ción a edad y sexo. 

SEXO No. 

M 45 8 3. 3 

10 ló.7 

TOTAL 55 inru 

EDAD PROMEDIO FANGO 

A~OS 35 16. 7 

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

,.. PAF 

lPC 

TC 

AT 

AGENTE 

CAUSAL 

P A F 

P e 

T C 

A 1' 

No. 

35 

14 

Proyectil de arma de fuego 

Instrumento Punzocortante 

Traumatismo cerrado 

Asta de toro 

63.ó 

25.4 

9.2 

l. B 
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En los cuadros l, 2 y 3 pudimos verificar la influencia del 

medio ambiente como acto de violencia, con una participación -

considerable del sexo femenino siendo la relaci6n de 4.S; 1, -

predominando el sexo masculino. El grupo etario de pacientes -

estudiados en promedio fuE de 35 a~os, fluctuando de 16 a 74 -

a~os. Oc todos los casos de tra1imdltsmo del colon el ~ccdn1smo 

de lesión má::i l11~1.:ue11t~ v...: •. ..: e•~ F:;: F!'r:-¡'e•-·t. i 1 dv drmu de fuego 

afectando a J~ pacientes t63.b\J, 14 pacientes presentaron le­

siónsión por instrumento punzocortante {25.4%1 y 5 pacientes -

(9.2\) tuvieron lesión por traumatismo cerrado incluyéndose en 

éstos últimos a 3 pacientes con traumatismo pélv1co que además 

de presentar lesión del recto, tenían lesión anoµer1neal. un -

último caso ll.8\) fué ocasionado por traumatis~o de asta de -

toro. 

Cuadro No. 4.- Tiempo entre la lesión e inicio de la ciru­

gía. 

TIEMPO PROMEDIO RANGO 

Hrs 5-7 1-50 

El tiempo transcurrido entre la lesión y cirugía en prome -

dio fué de 5-7 horas con un rango de 1 a 50 horas, sin embargo 

hubo un caso en que el retardo para la intervención quirúrgicA 

fué de 5 d!as. Se observó que el retardo en la cirugía, gene -

ralmente ocurrió por fAlta de acceso rápido al Hospital. 



cuadro No. 5.- Sitio de la lesión de colon. 

1'RANSVERSO 

SIGMOIDES 

RECTO 

ANGULO ESPLENICO 

CVLot~ ASCtmn:::Tt: 

ANGULO HEPATICO 

COLON DESCENDENTE 

MUL'rlPLES 

CIEGO 

RECTO Y ANO 

10 

10 
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~l s1t10 de les tón más común t;t:t t:"ncvut.c5 en c=l colon tr.Jns­

verso, al igual que el sigmoidea con 10 casos. Se presentaron 

múltiples lesiones en 6 casos y con menos frecuencia se afectó 

el recto {5 casos), ascendente y descendente 4 casos, respect! 

vamente y el ciego J. No se encontró n1n~ún cambio estadist1co 

a lo observado en estudios previos. 
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Cuadro No. 6.- Tamaño y Número de las lesiones de colon. 

LES ION PROMEDIO RANGO 

TAMA~O l. o - l. 5 o. 2 - 4 cm 

NUMERO i 1 - 8 

El tamaño de la lesión en promedio fué de 1.0 a 1.5 cm y 

osciló de 0.2 hasta 4 cm encontrando en éstos últimos dos ca -

sos disrupción importante de la pared del colon. El número de 

lesiones en general (ué de 2, comprendiendo una de entrada y 

una de salida, pero hubo dos casos en los que se encontraron -

hasta 8 dobles perforaciones. 

Cuadro No. 7.- Grado de contaminación en relación con el 
mecanismo de la lesión. 

CONrAMJ NAClON LOCAL SEVERA 

r 11 r 14 21 

P e 

El grado de contam1nac1ón de la cavidad abdominal se estimó 

como generalizada o severa en 27 pacientes y localizada en los 

restantes; observándose ocurrir con predominio la severa cuan­
do se ocasionó por proyectil de arma dP. fuego. 
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Cuadro No. 8.- Asociac1ón de órganos lesionados. 

ORGl\NO LESIONADO PAF IPC 

Ileon 10 

Yeyuno 

Hlgado 

Ri?.é:: 

Hematoma Retroperit. 

Estómago 

Bazo 

Uretero 

Mesenterio 

El órgano lesionado que más se asoció a la lesión de colon 

fué el intestino delgado incluyendo ileon y yeyuno siendo 23 -

los caso5 y b~ ~~scr~~ro~ ~~~ ~fectados tanto por proyect1l de 

arma de fuego, como por instrumento pu1lzocort~ntc. S1gu1eron -

en frecuencia las lesiones de hígado y riñón con 13 casos. Ea­

tómago, bazo, uretero y mesenterio fueron signif icantemente 

menos dañados. De ahí que no se obser\'aron diferencias aignifl 

cativas en esta relación comparando con las de otras series. 



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

MANEJO PAF 

Cierre Primario 

Cierre Primario + Colostomia Proximal l°/ 

Cierre Primario + Exteriorización de la Herida 

Resección + Colostomía Proximal + Fistula Mucosa 

Cierre Primario y/o Cecostomía 

Hemicolectomía OereGha + lleostomía + c. Hartman 

Colostomia Derivativa o 

Resección + Colostcmía Proximal + C. Hartman 

lPC 

8 

o 

o 

o 
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TC AT 

o 

o 

o 

o 

o 
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Las lesiones traumáticas del colon se mane)aron con las m~ 

didas 9e11~rdle~ habituales pdra pacientes con dbdomen agudo -

postraumát1co según los requer1mientos del caso. Además se usó 

en todos los casos antibióticos que en algunos de éllos se 

utilizaron desJe a11tes de la intervenc16n. En el 90\ de casos 

se utiló el método de triple esquema, es decir, penicilina s~ 

dica cristalina, ge1ltamicina y metronidazol, siendo la dura -

C!Ón e ~ust~tu~l5n del esquemct de acuerdo a ia evoluc1ón y n~ 

cesidades del paciente. 

Los procedimientos quirúrgicos realizados fueron los con -

vencionales ya descritos. El método que con mayor frecuencia 

se llevó a cabo fué el cierre primario más colostomía proxi -

mal en un 4~l de los casos, siendo de éutos 17 afectados por 

proyectil de armad~ fuego y B ~ur in~trumurtto pur1zocortdfltu. 

A 12 paciente~ se les practicó cierre primario más exter1or1-

zación de la herida, la cual en los casos necesarios poste- -

riormente se convertía en colostomiu derivativa prolongando -

los mismos bordes de la lesión. A 2 pacientes que tenían le -

sienes severas a nivel del s1gmo1des se le~ realizó colosto -

mia proximal y cierre liartman. A 2 casos con 1cs1ones ma1c1 -

ples y ~~V~Ld~ con a1srupc1ón importante de la pared del co -

lon, se realizó resección del transverso y hemicolectom(a de­

recha, respectivamente, realizando en uno colostomía más fis­

tula mucosa y en el otro ileostomía más cierre Hartman. Otro 

caso de lesión ocasionado por asta de toro, también se sorne -

ti6 a resección del sigmoides con colosto~ía proximal más el~ 

rre Hartman. A 6 pacientes se les realizó cierre primario y/o 

cecostomía derivativa cuando el colon derecho, o bien el cie­

go se vieron afectados. A los pacientes con traumatismo cerr~ 

do se les realizó colostomia derivativa para manejar la le- -

sión del colon y para evitar la contaminación de :esiones éK­

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



44 

De todos los casos sólo hubo el 3.6\ o sea 2 casos con c1~ 

rre pr1mar10, lo cual expllca la rnaqn1tud de las lesiones de 

colon bien como e,.;clu1uv.Js a ~ste o asociddi.Js a otros órydlloS 

que impedian realizar el cierre pr1mar10 por no cu1nplir con -

los parámetros establecidos. 
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Cuadro No. 10.- Morbilidad relacionada a la lesión Collmica. 

COMPLICACIONES PAF IPC TC Requirieron 

POSTQUlRURGICAS lb. % lb. t ro. \ Reintervenc1ón 

Absceso Sufrénico Derecho 4 7.2 4 

Sepsis Intraabdom~nal y/o Shock Séptico 3 5.4 2 

Oclusión Intestin.il por Bridas 3 5.4 1 1.8 4 

Absceso Pélvico Residual 2 3.b l 

Absceso de Pared 2 3.& 

Dehiscencia de la Herida Quirúrgica 2 3.6 l 

Absceso RetroperiLoneal 1 l. B 1 

Absceso Sufrénico Izquierdo l 1.6 l 

Shock Hipovolémico por Hemorragia Postq. 1 l.B l 

1 
Infección por Anaerobios 1 1.6 1 1.8 l 

lntusucepción Intestinal en Anastomosis 1 1.6 1 



4b 

La compl1cac1ón que con mayor frecuencia se observ6 eviden­

temente fué la 1nfecc1ón, formándose abscesos subfr~n1cos der~ 

chas en 7,2\ de casos, el 5,4\ presentaron sepsis intraabdomi­

nal y shock séptico falleciendo uno de est~s pacientes. Hubo -

un 3.6\ de abscesos pélv1cos residuales, otro 3.6\ abscesos de 

pared y el l.8't ( 1 caso) absceso subfrén1co 1zqu1erdo. También 

un caso con absceso retroper1toneal. r:: J.é~ ~ 2 c,:i~osl !=itcsen­

taron infección por anaerobios, uno de ellos sufrió múltiples 

perforaciones en ciego y ascenrtente por proyectiles de escope­

ta y falleció a las 24 horas. El otro de trumatismo cerrado 

meJor6 al realizarle faciotom!as de p6lvis y muslo. 

Por otro lado hubo 4 pacientes con oclusión intestinal por 

brtdas, 2 dehtscenc1as de pared, un caso de intusucepc1ón in -

test1nal en el s1t10 de la anastomosis, y un caso de shock hi­

povolémico secundario a hemorragia postquirúrgica. 

Cabe mencionar que de los 23 pacientes complicados, 20 ha­

blan surr1do traumatismo por proyectil de arma de fuego y de -

todos estos compl1cadcs requ1r1eron reintervenc1ón inmediata -

16 paciente~, hin c=t~rg~ ~n el caso de absceso subfrén1co iz­

quierdo y absceso retroperitoneal la intervenci6n fué por me -
dio de drenaje percutáneo. 

Cuadro No. 11.- Compl1caciones de la Colostomia. 

PROLAPSO 1 

NECROSIS DEL ESTOMA 1 

ABSCESO PERIESTOMAL 1 

EVISCERAC!ON DE ASAS 
1 ALREDEDOR DEL ESTOMA 
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Las complicaciones propias de la colostomla se presentaron 

en 4 pacientes, correspondiendo a cada uno prolapso de la co -
lostomía, necrosis del estoma, absceso periestomal y eviscera­
ci6n de asas alrededor del estoma, 3 de estos pacientes requi­

rieron reintervención inmediata y la morbilidad por estas com­

plicaciones fué del 7.2\. 

Cuadro No. 12.- Estancia Hospitalaria. 

Pacientes compl1cados 22 días 

Pacientes no complicados 10 dias 

Los días de estancia hospitalaria para los pacientes no com­

plicados en promedio fué de 10 días y para los compl1cados fué 

en término medio de 22 dlas, sin embargo en estos últimos hubo 

dos casos que permanecieron hospitalizados 4 y 5 meses respec­
tivamente. 

Cuadro No. 13.- Tiempo para el cierre de colostom!a. 

TIEMPO PROMEDIO RANGO 

MESES 2 - J H - 7 
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El cierre de colostomía se llevó a cabo en la mayoría de 

pacientes en el curso de 2 a 3 meses posteriores a la ctrugía 
inicial, aunque hubo pacientes en que se realizó desde los 45 

dlas, o bien h~sta los 7 meses. El tiempo para el cierre de 

la colostomra se con~ideró hacerlo en un tiempo de 2 a 3 meses 
dando margen a recuµcrdrse el estado general del paciente y 

por otro lado, antes de los J meses por Ja pos1bil1dad de dif! 

cil maneJO de los tejidos secundar10 a fibros1s y por lo tanto 

mayor riesgo de complicacines. A dos casos que se les hdbÍa 

practicado ehter1o~i1ación de la herida se les realizó hundí -

miento del asa a los 9 y lS d{as respectivamente. 

De las compl1cac1ones del cierre de colostomía sólo se vie­
ron en un caso con un paciente de 41 años que previamente ha­

bía tenido abscesos subfrénico y subhepático y derrame pleura~ 

A este paciente se le había realizado colostomía en el trans -
verso por lesión del mismo. 

As1 los resultados finales de este estudio se concluyen con 

una morbilidad para las lesiones traumáticas del colon del 43' 
y una mortaliadad de 3,6\. 

La morbilidad propia de la colostomÍd lu~ de 1.2i y para el 

cierre correspondiente de l.8\. No hubo mortal1dad por la rea­

lización de la colostomía o por el cierre dela misma. 
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En ~ste estudio no pudimos valorar el ISS (lnjury Sevcrety 

Score) o el índice de traumatismo penetrante de abdomen por -

no encontrar espcc1f 1cado en la fuente de datos algunos pará­

metros como el número de transfusiones realizadas en el tran~ 

operatorio, el tiempo de hipotensión arterial y el tiempo de 

duración de la cirugía; lo cual nos hubiera permitido utili -

zar tasas en lugar de porcentajes y establecer un sistema pa­

ra cuantificar el r1esyo de compl1cac1one~. 

Al igual que en otras publicaciones, las heridas por pro -

yectil de arma de fuego tuvieron mayor porcentaje de complic~ 

cienes que las producidas por instrumentos punzocortantes o 

por traumatismos cerrados, debido definitivamente a la mayor 

magnitud de las lesiones asociddas. 

La elevada morbilidad resultante en este estudio est¡ en -

Intima relaci6n con la magnitud de las lesiones del colon y -

órganos asociados y no con la técnica ni el tiempo en los p1·2 
cedimicntos quirGrgicos reali~ados. 
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e o N e L u 5 I o N E s 

- Las lesiones traum~t1cas del colon siguen teniendo una mor­

bilidad muy significativa en nuestro medio. 

- su trecuenc1a esta fuertemente relacionada con el aspecto -

cultural de la población. 

- Los resultados obtenidos en éste estudio son una buena or1e.!!. 

tación para el manejo de las lesiones traumáticas del colon 

ya que los valoree obtenidos en general, son similares a 

los encontrados en la literatura. 

- Estamos de acuerdo en el uso del cierre primar10 de las he­

ridas del colon pero en los casos selectivos. 

- En éste estudio el margen de seguridad para la formación y 

cierre de colostomía, fué muy aceptable y con un riesgo de 

complicaciones menor al implicado en otros ~stud1n~. 

- El Servicio de C1rugia del Hospital General »or. Miguel 

Silva» se enriquece con este tipo de estudios, ya que sir -

ven para detectar fallas en el manejo de la información de 

los casos nctif1cados y permiten elaborar protocolo~ de es­

tudio en los rt1Ales se pued~n incluir m~yor n~mcro du cr1t~ 

rios y por lo tanto una me3or estructuración y valor de es­

tudios realizados posteriormente. 
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ANEXOS 



DEPAllTAMllNTO ,;] ~.~:.:l< :;.___ ___ _ 

BICCION _____ _ 

IXPEDIENT"--------------

NVWSaO--------------

"DI llllllL SILU" 

ASUNTO: :..;c,: .._.u:..wri::.:'. ·1::.':ocrlo 
de invc~tiguci6n. 

15 .t· -Y~ l )]';). 

..... ur. Guiller!tO s.'nchcz Jen!tc.!. 
¡ r~)~ :·nti:.•i 

con b:~::- en •.d -jict.:i1.1:_'n .:_· l.: :) · l ·1\..:. T"J .:·.r1 
~; ::h.i. <l st.: llo· :,it. 1 y ·'"·n c. 11.:~.·~ .i :;i'.11}, t· 1•·1 mi;,1.:0 m0 
p:--r, it_ ~·rn·.;. >~r' LJ.j. L .. ut-:JrL;.:,ci6n :: :.·. ,u :: 0 : r_·~lice l.:~ in-
Vt~r5tit;:..ción ut: . :1n,·r:· el ,H·w::o:::olo ir:ti:lll do 11 1·. : • ....,J._ l.~-- ICIL .. ~ 
f,1. UJ'; i'l· .. ,_; ~L •..::Li.c:J ·.l cual pr.:.c.:nt6 U,J. ~nt·.: la 111. ncionz. .~a 
Co171isi6n. 

"""((¡faiÍ«,dt;y 
:.ir1 •• r '.:':":"'~~~11 r r::tty"./Jo t;hNc·,,,;s; 
-~r•'• 

.:_. 



PROTOCOLO 

HOJA DE REC:OLECCION DE DATOS 

NOMBRE: 
EDAD: 
SEXO: 

OE 

ANTECEDENTE DE TRAUMA ABDOMlNAL: 

PAi' 

IPC 

TRAUMA CERRADO 

OTRO 

SI 

Sl 

SI 
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NO 

NO 

NO 

NO 

ESTUDIO 

LAPARO'J'OM!A: 

.kf§.12!!. 

'tiempo transcurrido entre Lesión •••. C1ru9la __ 

Localización~~~~~~~~~~~~~-

DE Número~~~~~~~~~~~~~~~~­
Tamaño~~~~~~~~~~~~~~~~-
Contam i nac i 6n .•• Loca l~~Cenera 1 izada 

MANEJO DE LESIONES DEL COLON: 

- Cierre Primario 
- Cierre Primario + Colostom!a Proximal {Mikulics) 

- Cierre Primario + Exteriorizaci6n de la Herida 

- cierre rr!~~rio + Colastomla Proximal + Cierre Hartman 

- Cierre Pcimar10 y/o Cecostomla 

- Resección + COlostomía Proximal + fistula Mucosa 

- Resección + Colostomia Proximal + Cierre ttartman 

- Ileostomia -t Hemicolectomia Derecha + Cierre Hartman 

- Colostomía Derivativa 

OTROS ORGANOS LES!ONADOS_~~-~---~~~~~~~-~-­
COMPLlCAl'lON~S D~ Ll• CULOS'l'OMIA 

-~-~~~-~-~-~~~~ 

COMPL!CACION~S POS1'QU1RURGll'AS _______________ _ 

HOSPlTALlZAClONt DÍds de Estancia __ ~~-~~~~~~~~~ 

CIERRE DE LA COLOSTOMIA: Tiempo entre CIRUGIA .•.. Cierre~~­

COMPLlCACIONES POSTClERRE __ ~-~~~~~~-~~~~~~-
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