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El tratamiento quirúrgico del traumatismo de colon es 

controversial, donde los cambios de conducta conservadora a 

quirúrgica se dieron en la experiencia de conflictos bélicos. En 

el medio civil el aumento de la violencia a incrementado el 

numero de casos, representando para el cirujano una gran responsa 

bilidad en la reanimación inicial y la decisión de intervención 

quirúrgica de urgencia. 

En nuestro medio la causa principal es la lesión por 

arma punzocortante, otras como lesión por arma de fuego, empala -

miento y traumatismo abdominal contuso, menos frecuentes, pero no 

dejan de ser graves cuando se presentan. 

La aparición del CIERRE PRIMARIO, como alternativa en 

el tramiento quirúrgico, a troves del tiempo se ha adoptado con 

entusiasmo, seleccionando adecuadamente los casos de acuerdo con 

los criterios establecidos. Permite al paciente un tiempo de 

recuperación corto, le evita una segunda intervención y mejora su 

calidad do vida. El procedimiento mal indicado puede complicarse 

gravemente e incluso ocasionar la muerte. La COLOSTOMIA con o sin 

resección, es un método eficaz y seguro, que no debe abandonarse 

por el temor a la calidad de vida y morbilidad en el cierre del 

estoma. 

Por lo anterior, es motivo de interés conocer el manejo 

quirúrgico realizado en nuestro medio hospitalario, analizando 

nuestra casuistica y comparando los resultados con lo publicado 

en la literatura. 
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ANTECEDENTES HISTORICOS.  

El tratamiento de las lesiones de colon es controver -

sial, los cambios de conducta conservadora a quirúrgica, se die--
ron en la experiencia obtenida en conflictos bélicos. 

Existen documentos de la antiguedad relacionados con la 

prevención y cuidados del individuo gravemente lesionado. 
La primera referencia de las lesiones de colon, puede 

descubrirse en el libro BIBLICO DE LOS JUECES. Sin embargo la 

primera descripción real a cerca del tratamiento de las heridas, 

se encuentra en el PAPIRO DE EDWIN SMITH. De acuerdo con BREASTED 
dicho papiro fue escrito en el 1700 aC., pero esta conformado con 

textos que datan del 3000 a.a.C., incluye los comentarios a cerca 

del diagnóstico, tratamiento y pronóstico. Este fascinante papiro 

de Smith, trata principalmente de cirugía, donde describe una 

serie de casos ordenados lógicamente, comenzando por la cabeza y 

progresando hacia abajo, con descripción de las lesiones más 

superficiales seguidas dé las más graves.(1,2). 

El desarrollo de la cirugía como se conoce hoy día, 
inicia en el siglo XIX., debido a que los procedimientos quirúrgi 
cos electivos se llevaron a cabo con éxito hasta el desrrollo de 
la antisepsia, asepsia y anestesia. Casi todos los tratados 

acerca del manejo de las heridas de abdomen por arma de fuego, 

hasta la década de 1980., aconsejaban tratamiento conservador.( 

En la guerra civil NorteAmericana la mortalidad fue del 100%. en 

heridas abdominales. En 1882, MARION SIMS hace incapió en la 

necesidad de laparotomia en heridas abdominales. Pero hasta 1887 

la mortalidad era del 77%. ( 2 ). 
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En la guerra de 'l'ransvai en 1089. los soldados de la 

armada Británica, tenian ordenes de efectuar laparotomias en 

heridas abdominales, con tan malos resultados, que abandonaron 

dicha orden. Al finalizar la Primera Guerra Mundial, se uso nueva 

monte la cirugía, con una mortalidad del 60%. Ogilvie, consideran 

do la experiencia del equipo girúrgico Británico durante la 

Segunda Guerra Mundial en el desierto de NorAfrica, observo una 
disminución notable de la mortalidad, atribuida a la realización 
de colostomia en lesiones de colon. En base a esta experiencia en 

1943, el Surgeon General de Estados Unidos, jefe de sanidad, emi 

tió una orden que todas las heridas de colon de tipo militar 

debián tratarse mediante una colostomía, logrando disminuir la 

mortalidad hasta un 30%, durante la Segunda Guerra Mundial. En 

las Guerras de Corea y Vietnam, la mortalidad disminuyó de 10-

15%, esto debido a mejor calidad de antibióticos, reanimación y 

evacuación rápida que permitía intervencion temprana; disponibill 

dad de sangre y mejores cuidados de sosten general.( 2,3). 

Al inicio de la decada de los 50, aparecen informes que 

sugieren que algunas lesiones de colon, pueden tratarse con 
reparación primaria en lugar de colostomía. Woodhall y Ochsner, 

publicaron su experiencia donde el 40% de los pacientes se some 

Liaron a reparacion primaria, sin exteriorizar ni emplear colosto 

mía derivativa, la mortalidad reportada fuó del 9%. (5). 

En base a la mejoria.del. cuidado médico, mas autores 

recomendaron la reparación primaria en lesiones de colon de la 

vida civil, observando la dioferencia entre heridas militares por 

proyectil de alta velocidad que causa destruccion mayor dé tejido 

y gran contaminacion, a las heridas de civiles por proyectil de 

menor velocidad que se asocia. a poca destrcción tisular y menos 

contaminación. Ademas el tiempo transcurrido entre la lesión y 

tratamiento es menor, lo cual influye en forma definitiva en la 

morbilidad y mortalidad. ( 



ETIOLOGIA.  

Las lesiones agudas del colon, pueden dividirse en 

heridas penetrantes y aquellas que resultan del traumatismo con-

tuso de abdomen. En el primer grupo se incluyen explosiones que 

dan como resultado lesiones penetrantes por objetos voladores o 

estallido, en situaciones que afectan fuentes de aire sumamente 

comprimido. Otras heridas penetrantes pueden ser por arma punzo-

cortante, revolver o empalamiento. Los accidentes automovilisti - 
cos y otras formas de traumatismo contuso, pueden producir lesio-

nes agudas de colon. (s). 

DIAGNOSTICO.  

La lesión de colon, rara vez se establece en el diagnós 

tico preoperatorio; su detección temprana se relaciona a manifes-

taciones de otros organos abdominales que requieren laparotomía, 

y su retraso se asocia al desarrollo de complicaciones graves.(4) 

La valoración clínica depende del indice de alta sospe-

cha de lesiones, que en traumatismo abdominal contuso es dificil 

e inexacto. (5). 
El diagnóstico de las heridas penetrantes de abdomen no 

representa dificultad, no así el traumatismo contuso que requiere 

de un estudio más estricto. (a ). 

En la valoración inicial y subsecuente, el apoyo en 

estudios de laboratorio y gabinete, como el lavado peritoneal con 

tonteo celular y determinacion de niveles de fosfatása alkalina, 

ultrasonido abdominal, tomografia computarizada de abdomen, son 

de valiosa ayuda en trauma abdominal con una sensibilidad y 
especificidad hasta de un 1008. Sin embargo de poca utilidad en 

el diagnóstico de lesión de colon. (10,11,12,13. 
El uso de material conatraste, contraindicado en lesión 

de colon, por riesgo alto de contaminación en caso de fuga.(15). 
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La Laparoscopia diagnóstica en el estudio del traumatis 

mo abdominal, tiene una excelente certeza diagnóstica en hemoperi 

toneo, lesión de organos solides y diafragma, pero en el estudio 

de lesión de colon su especificidad es de 100% pero una sensibill 

dad del, 18%, la mayor discordancia es en las lesiones de epigas-

trio, flancos y cuadrantes inferiores. ol estudio se ve limitado 

por la poca movilización del colon y las lesiones posteriores del 

minino. Una desventaja el costo. (isl. 

Actualmente existe controversia en el uso de laparoto 

mla exploradora para descartar lesion visceral, su uso es selecti 

ve en el traumatismo penetrante. Su indicación absoluta cuando se 

presentan los siguientes factores : (20  ), 

a) Signos físicos de lesión peritoneal. 

b) Estado de Choque inexplicable. 

e) Abolición de ruidos intestinales. 

d) Evidencia de sangrado de estóMago, vejiga ó recto. 

e) Presencia de hemoperitoneo. 

En ausencia de signos de lesión peritoneal o visceral, 

los pacientes con traumatismo abdominal deben ser Ingresados 

durante 24-48 hrs. bajo estricta vigilancia medica. Ante el 

deterioro o modificacion de su estado general, se efectuara 

laparotomia exploradora. ( 20). 
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FACTORES DE RIESGO.  

Determinado número de factores que se han considerado, 

contribuyen a las complicaciones postoperatorias, influyendo en 

el tipo de reparación de le lesión. Actualmente existe controver-

sia a cerca de la significación de uno ó un grupo do factores. (4 

Choque.- Ha sido una contraindicación relativa para la 
reparación primaria. En periodos de hipotención, incluso pasaje--

ro, el riego sanguíneo intestinal esta disminuido y esto puede 
favorecer el desarrollo de fugas anastomoticas con aumento de la 
mortalidad hasta en un 58%, si. el choque ce produjo antes y 

durante la cirugia. (5 ). 

Contaminación fecal.- Con valor sujetivo que puede 

influir en la decisión terapéutica. Se considera ligera sí la 

fuga se limito al área inmediata alrededor de la herida; moderada 

si un volumen mayor se limito a un cuadrante del abdomen y mayor, 

si se descubrio un volumen elevado de heces en más de un cuadran-

te. Se comprobo un aumento de abscesos intraabdominales en la 

contaminación moderada o mayor, hasta en un 63%. La mortalidad 

tardía se atribuyo directamente a sepsis persistente y 'septicemia 
secundario a contaminacion fecal de la cavidad. ( 26 ). 

El manejo quirurgico temprano y el uso preoperatorio 

de antibiticos, minimizaron la morbilidad, pero no alivian las 

complicaciones septicas. ( 5, 21 ). 

El requerimiento básico para una infección; inoculo 

bacteriano, medio nutricional, huesped suceptible. Las lesiones 

de colon proveen un escenario ideal para valorar esta interrela - 

ción. El mácula bacteriano dado por la flora fecal, el. medio 

nutricional depende del tejido desvitalizado. (25,26 ). 
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Lesiones concomitantes.- Tanto en nómero como en comple 
jidad, reflejan el estado de gravedad del paciente e influyen en 

el tratamiento seleccionado. La morbilidad y mortalidad se rola - 

ciona con mas de dos lesiones asociadas. En general se considera 

contraindicación absoluta para cierre primario, la presencia de 
lesiones asociadas como uretor y duodeno. (2,3,4 ). 

Retraso en la reparación de la lesión.- Puede tener 

impacto sobre la toma de decisiones. El incremento de la contami-

nación de la cavidad y pérdida de sangre, crean un potencial 

infeccioso. (2,3,5 ). El intervalo de tiempo entre la lesión y 

reparación; varia entre seis y ocho horas. La reparacion inmedia-

ta da menor morbilidad. El retardo indefinido ó negligente incre-

menta la sépsis abdominal y mortalidad en el 90% de los pacientes 

(2,3,7 )• 
Edad.- No se considera factor de riesgo mayor, arriba 

de la cuarta decada de la vida, la mortalidad aumenta. Así como 

la colostomía en edad avanzada es más dificil de manipular, y la 

fuga en reparación primaria es fatal. (1,2 ). 

Transfusiones sanguineas.- A mayor reposición refleja 
la gravedad de la lesión. Estudios realizados indican, que a 

mayor requerimiento transfusional se asociaron las complicaciones 

sépticas. ( 3 ). 

Mecanismo de acción.-• Los proyectiles de gran velocidad 

producen mayor grado de lesión y complicaciones que los proyecti-

les de baja velocidad. Los proyectiles pueden producir un verdade 

ro estado patológico si atraviesa el colon. Las heridas punzocor-

tantes producen lesiones menos graves y son suceptibles de un 

adecuado manejo. (3,4). 
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INDICES DE GRAVEDAD DE LA LESION.  

Los indices de gravedad de la lesión colónica, tienen 

un valor predictivo de la lesión, evolución y complicaciones, e 

influye en el procedimiento quirurgico adecuado. Generalmente se 
emplea el Indice de Traumatismo Abdominal Penetrante (PATI). El 

denominado Valor de Gravedad de Lesión Cólica (1SS). Indice de 
Severidad de la Lesión en Trauma (TRISS). Indice de Gravedad de 

Los criterios de FLINT, son de gran utilidad en la 

evaluación de lesión de colon, con valor predictivo de las compli 

caciones sépticas. Clasifica a las lesiones de colon en tres 

grados de gravedad creciente con valores establecidos en el trans 

operatorio : 
GI.- Lesión aislada de colon, contaminación mínima, sin choque, 

retraso minimo en el tratamiento. 
GII.- Perforación completa de lado a lado, desgarros, contamina 

ción moderada. 

GIII.- Pérdida grave de tejido, devascularización, contaminación 

intensa. 
Estos indices son una adecuada fuente de información en 

el pronostico de complicaciones y establecer la mortalidad; hoy 

por hoy, brindan un medio útil de información cuando se intenta 

determinar el método de tratamiento para lesiones de colon. (3,4) 

LOCALIZACION ANATOMICA.  

En decadas pasadas se observo las diferencias anatomi - 

cas, en el tratamiento de las lesiones de colon, así la repara -

ción primaria se indicaba en lesión de colon derecho y colon 

izquierdo se manejaba con colostomia. (4 ). 
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A pesar de que existen diferencias anatomices, fisiolo-
gicas y de riego sanguineo y una mayor concentración bacteriana 

en colon izquierdo. Se considera prudente el tratar las lesiones 

de colon derecho e izquierdo de manera similar. (6,7,8,9 ). 

MÉTODOS DE REPARAC1ON.  

Los principios generales del manejo de pacientes con 

traumatismo abdominal, se aplican a aquellos que sufren lesiones 

agudas de colon. 
Es importante que el tiempo transcurrido entre la 

lesión y acto quirurgico sea el más corto posible. Con reposición 

energica de liquidos y sangre pérdida pre y transoperatorio, 

antibioticos de amplío espectro, con doble esquema ( 4 ). 
El tipo de insición media es ideal para el acceso a 

toda la cavidad, con exploracion total y completa de todas las 

visceral abdominales; control inmediato de la hemorragia, disminu 

ción de la contaminación peritoneal, por fuga de viscera hueca.(( 

El tratamiento especifico de las lesiones de colon, 

debe efectuarse en base a los factores de riesgo y criterios de 

Flint. ( 3,4 	). 

Cierre primario.- Está ganando polularidad, cada vez es mayor el 
número de series que preconizan su adopción, aún cuando no sea 
logrado uniformidad en los criterios de selección, se indica con 

exito hasta en el 80% de los casos, conaiderandolo un metodo 
estandar en el medio civil por su baja morbilidad y mortalidad 

(5%). (3,4,8). 
El cierre primario de una lesión de colon implica el 

cierre simple, suele emplearse para heridas que van de desgarros 
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de serosa hasta la participación de una pequena proporción de la 

circunferencia de la pared cólica. Es importante un desbridamien-

to adecuado del tejido vecino para obtener la aposición de pared 

viable. Este tipo de reparaciones se puede llevar a cabo con la 
técnica de dos planos ó un plano (técnica de Gambee), con mate - 

rial de sutura absorbible (dexon, vicryl). (3,15,7,8,9). 

Reparación con exter.ior.ización.-• introducido por okies, 

consiste en reparar el colon con 6 sin resección, anastomosis y 

exteriorización del segmento reparado a le pared abdominal. El 

debridamiento adecuado, la movilización amplia, fijación firme y 

mantener el intestino húmedo, ayudan a un buen resultado. Se 

conserva de 10-14 días y comprobada la curación se regresa a 

cavidad peritoneal, si no hay curación se convierte a colostomia. 

El interés inicial que mereció este procedimiento, es que evitaba 

la colostomia en sujetos que no se prestaban al cierre primario. 

Sin embargo existe un alto indice de fracasos, el 50% termina en 
colostomia y el 36% presenta complicaciones como la obstrucción. 

( 6,0).(23,24). 
Colostomia.- Notado conservador, seguro y aceptable, 

para tratar lesiones de colon. Su indicación y eficacia esta bien 

demostrada en algunas situaciones clinicas. 

Puede ser colostomia terminal con bolsa de Hartman ó 

(istula mucosa. La colostomia en asa usada en todas las oreas del 

colon, totalmente derivativa, mantenida por un vastago y fijación 

adecuada a aponeurosis, que puede ser madurada inmediatamente o 

en el postoperatorio. Este tipo de colostomia es facil en su 

realización y cierre posterior. 

No debe abandonarse la colostomia por temor a la morbi-
lidad Inherente al procedimiento (36%), ni por las complicaciones 
relacionadas con el cierre del estoma (12%). (2,3,6,8 ).(23,24) 



El uso de drenajes en este tipo de lesiones es relativo 
ya que condiciona mayor frecuencia de infección intraperitoneal y 
de la herida.(25) 

El manejo de le herida puede realizarse con cierre de 

la incisión al momento de lo cirugía o bien manejarse abierta con 

curación por segunda intención.(26) 
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Se revisaron los expedientes clínicos de 33 pacien-

tes con traumatismo de colon, intervenidos quirúrgicamente en el 

Hospital General de Zona No. 3, del I.M.S,S. En lo ciudad de 

CANCUN Q. ROO. En el periodo comprendido de Enero de 1993 a 

Junio de 1995. 

Se incluyeron pacientes con lesión de colon : arma 

punzocortante, arma de fuego, empalamiento y traumatismo abdomi-

nal contuso. Se excluyeron pacientes intervenidos quirúrgicamente 

en otra unidad o con lesión de colon no traumatice. 

Los datos recabados mediante la revisión de los expe-

dientes clínicos, analizando los siguientes factores : edad , 

sexo, mecanismo de lesión, tiempo de evolución, grado de lesión 

(Flint), grado de contaminación, y manejo quirúrgico realizado 

(cierre primario, colostomia con o sin resección). Estos datos se 

concentraron en hoja recolectora. 

Estudio retrospectivo, longitudinal, observacional y 

comparativo. 
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RRSUL, 'l'A DO S Y.  C.! M NPAR I OS 

Se revisaron 33 expedientes de pacientes con diagnósti-

co de lesión de colon de origen traumatico. 

De estos 33 pacientes incluidos en la revisión, se 

encontro que la mayoría eran hombres, con relación 10:1, un 

rango de edad de 7 a 65 a. y una media de 29 a. 

El mecanismo de lesión fue en 15 casos (45.5%) por arma 

punzocortante, 8 (24.2%) por arma de fuego, 5 (15%) por empalami-

ento, 5 (15%) por traumatismo abdominal contuso. 

El. tiempo de evolución hasta su intervención quirurgica 

fue de 1 a 72 hrs. con mayoría en 1 hora. 

Los estudios radiograficos solo se efectuaron en 10 

pacientes (30%), por la premura de la intervencion, y solo mostra 

ron anormalidades 6 (18%). 

El choque hipovolemico estuvo presente en 9 casos 

(27%). 

EL sitio de lesion fue: para colon izquierdo 16 (48%), 

colon transverso 8 (24%), colon sigmoides 4 (12%), colon derecho 

4 (12%), recto 1 (3%). El tamano de la lesión vario do 1 cm 

diametro a verdaderos desgarros con perdida de sustancia importan 

te y compromiso vascular. La lesión grado II (Flint) en 15 casos 

(45.4%). y la asociación de otros organos lesionados en 8 casos 

(24%). 

Manejo quirúrgico seleccionado fue ol cierre primario 

en 17 pacientes 51.5% (G1 10, 011 7), colostomia con bolsa de 

Hartman 8, 24% (GII 5, GIII 3), colostomía y fistula mucosa 6, 

18.2%, ( GII 3, GIII 3), ilestomía y fístula mucosa 1, 3%, (GIII 

1), colostomía en asa 1, 3% (GIII 1). 

El cierre primario en todos los casos se realizo en 

dos planos. 
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El lavado de cavidad se realizo en la mayoria de Los 

casos (90%), con un promedio de 12 litros de solución salina 

isotonica. 

El ayuno postoperatorio fue de 5 dias promedio. 

Las complicaciones presentes fueron absceso de pared 

9 casos (27%), Sepsis abdominal. 5 (15%), falla organice multiple 

4, (12%), fuga de anastomosis 1, (3%). 

El cierre primario 4 casos presentaron complicación 

(12%), la colostomia con otro procedimiento en 13 casos (39.3%) 

$e complicaron, con una mortalidad del 9%. 

La estancia hospitalaria fue de 30 a 7 dios. En los 

casos que presentaron dos fallas organicen y seps.im abdominal, se 

trasladaron a tercer nivel de atencion medico. 

Las lesiones de colon por arma punzocortante y arma de 

fuego, su indicación de laparotomia exploradora fue absoluta, 

con un promedio de 60 minutos de la lesión a le Intervención 

quirúrgica, no representando dificultad diagnostica. Las lesiones 

contusas de colon existio retraso en el tratamiento por dificul--

- t:ad diagnóstica, y el retraso en al intervencion quirúrgica en 

empalamiento por negativa del paciente, al procedimiento. 

En las lesiones intervenidas dentro de las primeras 6 

hrs, y sin gran contaminación de la cavidad, el manejo fue median 

te cierre primario con adecuada evolucion postoperatoria, acorta-

miento de la estancia hospitalaria y mejor calidad de vida . 

La colostomla de gran utilidad en el mayor grado do 

lesión y contaminación. 

-13- 



ANAL, T I .9 

En el estudio realizado de 33 paci entes, el mecanismo 
de lesion predominante fue por arma punzocortante y la mas grave 

por arma de fuego, asi mismo la constusion abdominal. represento 

dificultad en el diagnostico, la gravedad en trauma por empalami-

ente fue por retraso en la cirugia no autorizada. 

El diagnóstico fue clínico en la mayoria de los casos ; 

abdomen agudo, signos de penetrante a abdomen, choque hipovolemi-

co, Ningun lavado peritoneal, poco signos positivos en estudio Rx 

simple. La premura en el tratamiento quirúrgico en este tipo de 
pacientes, no permitía un estudio mas completo. 

Los factores de riesgo mencionados en la literatura, 

tales como mecanismo de lesion, estado de choque, grado de conta-
minación, grado de lesión (Flint), lesiones concomitantes, fueron 

tomadas en consideración para decidir el manejo quirúrgico. 

Se obaervo que el manejo ideal de la lesión con cierre 

primario , fue aquella de poca contaminación, con corto periodo 

de evolución, que quedarla en la clasificacion GI de Flint. con 

una evolución satisfactoria. Aquellas con contaminación importan-

te de la cavidad, con de lesion irregular e isquemia intestinal, 

aun dentro de las primeras 6 hrs, se manejo con reseccion y 

colostomia con bolsa de hartman o fistula mucosa. 

Se utilizo drenaje tipo penrose, y se retiro en un 
promedio de 40 hrs. La indicación fue el grado severo de contami-
nacion o duda de fuga intestinal de linea de sutura. 
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En el estudio realizado se observo, que el alto Indice 

de sospecha de las lesiones, evaluación de los factores de riesgo 

y clasificación de las lesiones, permitió un adecuado manejo del. 

traumatismo de colon con cierre prLmario. 

La evaluación y reanimación inicial del paciente fué de 

acuerdo Con los criterios establecidos por el A.T.L.O. 

El diagnóstico oportuno, basado en el alto indice de 

sospecha de las lesiones. Los estudios de laboratorio y gabinete, 

como radiología simple de abdomen, lavado peritoneal, lavado 

peritoneal con conteo celular se llevaron a cabo cuando las 

condiciones del paciente lo permitieron. Quedo presente que con-

tamos con tomografía abdominal en diagnostico difícil. 

En nuestro medio, las lesiones más frecuentes son por 
arma punzocortante, y las mas graves por arma de fuego. El retra-

so en el diagnóstico y tratamiento se presento en las lesiones 

por contusión y empalamiento. 

En todos los casos se utilizo el antibiótico preoperato 

rio, con doble esquema. 

No se encontro diferencia en el manejo de colon derecho 

y colon izquierdo en las lesiones. 

Es importante hacer énfasis, en la selección cuidadosa, 

identificar los factores de riesgo como choque prolongado y 

lesiones concomitantes (duodeno,ureter) y absoluta la grave con-

taminación peritoneal, para llevar a cabo con éxito el CIERRE 

PRIMARIO. No abandonarse la COLOSTOMIA por temor a la morbilidad 
en el cierre del estoma. 

La lesión de colon deberá ser manejada con responsabili 
dad, conocimiento de las complicaciones, dejando la decisión 

quirúrgica al buen juicio del cirujano. 

-1.5- 
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Introducción.- El tratamiento de las lesiones de colon es centro-

versial, los cambios de conducta conservadora a quirúrgica se 

dieron en conflictos bélicos, siendo los avances mas significati-

vos en la Segunda Guerra Mundial y Guerra de vietnam, con disminu 

ción de la mortalidad del 60 al 15%. Las lesiones en civiles con 

mortalidad de 5%. 

Objetivo.- Evaluar el tratamiento quirúrgico de las lesiones de 

colon. CIERRE PRIMARIO VS COLOSTOMIA CON O SIN RESECCION. 

Material y Metodos.- Revisión de expedientes clínicos de 33 

pacientes con traumatismo do colon, intervenidos quirurgicamente 

en el. HOZ 113, IMSS, CANCÚN Q, ROO. De Enero 1993 a Junio 1995, Se 

analizaron los factores como : edad, sexo, mecanismo de lesión, 

tiempo de evolución, grado de lesión (FLJNT), grado contaminación 

y manejo quirúrgico. 

Resultados.- Mayoría hombres 10:1, con rango de edad 7 a 65 y 

media de 29 a., mas frecuente lesión por arma punzocortante 

45.5%, lesión mas grave por arma de fuego 24%, tiempo de evolu 

ción entre lesión y acto quirurgico de 60 minutos, la lesión mas 

frecuente Gli 45.4% (Flint), Manejo quirúrgico realizado fue: 

Cierre Primario 17 pacientes 51.5%, (CP GI 10, °II 7), Colostomía 

con bolsa de Hartman 8 pacientes 24.2% (CBH GII 5, GIII 3), 

Colostomía y fistula mucosa 6 pacientes 18.2% (CFM °II 3, GIII 

3), Ileostomía y fístula mucosa 1 paciente 3% (IFM GIII 1), 

Colostomía en asa 1 paciente 3% (CA GIII 1). En todos los pacien-

tes el estoma se corro a las 10 semanas promedio, Las complicacio 

nes más frecuentes fueron : absceso de pared 9 casos 27.2% (CP 3, 

CFM 4, CBH 1, CA 1), sépsis abdominal en 5, 15.1% (CP 1, CFM 2, 

CA 1), falla organice multiple 4, 12.1% (CFM 2, CBH 1, CA 1), 

Fuga de anastomosis 1, 3% (CBH 1). El cierre primario se efectuo 
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17 casos, presentaron complicaciones 4, 12%, lo colostomía en 16 

cosos y las complicaciones se presentaron en 13, 39.3%, con una 

mortalidad del. 9%. 

Conclusiones.-• En el estudio realizado, la adecuada evaluación de 

los factores de riesgo, permitio el manejo con cierre primario, 

logrando disminuir la morbilidad y mortalidad, mejorar la calidad 

de vida y acortar la estancia hospitalaria. Sin embargo se mantu-

vo presente la realización de colostomía en los Casos de mayor 

grado de lesión y contaminación. 

La reparación primaria de colon en una conducta apropia 

da y segura, como alternativa en el tratamiento quirsrgico del 

traumatismo de colon. 
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MANEJO QUIRURGICO. 

Cierre Primario 17 (51.5%). 
Colostomia B.H. 8 (24,2%) 
Colostomia FM 6 (18.2%) 
Ileostomía FM 1 (3%). 
Colostomia en asa 1(3%) 
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" Aunque una tesis hubiera servido para 

examen profesional y hubiese sido apro-

bada por el H. Sínodo. Solamente su au-

tor es responsable de las doctrinas en 

ella emitidas. " 
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