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RESUMEN

Se trata de un trabajo de investigacion retrospectivo, en el periodo de un afio, de
septiembre de 1997 a agosto de 1998, realizado en el Hospital General Xoco,
observando la evolucién clinica en pacientes posoperados de iaparotomia exploradora,
con lesion traumatica de colon, por diversos mecanismos y la forma en que fueron
manejados, cierre primario ¢ realizacién de colostomia.

Se enumeran los mecanismos de la lesidn, las condiciones generales del paciente, el
tiempo de cirugia, el uso de antibidticos, los dias de estancia intrahospitalana asi como
la morbi-mortalidad que presentaron. Fueron 35 casos, en que los resultados
demuestran que el cierre primario, realizado en condiciones muy particulares y no
generalizada, disminuye los dias-hospital, no requiere reintervencion, como en el ¢aso
de la colostomia, en que hay que reinstaurar el transito intestinal; sin embargo, la
colostomia realizada en casos también selectos favorecerd una evolucidn clinica
salisfactoria con bajos indices de morbi-mortalidad. A 24 pacientes se les practico cierre
primario , siendo la morbilidad del 12.5% vy el promedio de estancia hospitalaria de 5.9
dias. A 11 pacientes se les realizd colostomia, uno de ellos (con lesiones asociadas)
fallecid a fas 24 horas y en los otros 10 la morbilidad fue del 0.9%, el promedio de
estancia fue de 10.2 dias.

Ambos procedimientos aplicados a cada paciente en particular, siguiendo criterios ya
descritos por Flint 1, ademas de un adecuado manejo posoperatorio con manejo de

liquidos, antibidticos y medidas generales llevan a una buena evolucién clinica.



INTRODUCCION

La viclencia en la Ciudad de México ha ido aumentando considerabiementa en los
Ultimos afios, dentro de los mecanismos de lesion, los causados por armas de fuego e
instrumentos punzocortantes son los mas frecuentes.

El colon constituye uno de los érganos con mayor indice de complicaciones, como son:
la formacion de abscesos intraabdominales, infeccion de la herida quirirgica, sepsis e
inclusive la muerte; de ahi la importancia de evaluar el manejo qufru.’rrgico inicial, ya sea
ta colostomia o el cierre primario de la lesion, como base para un mejor pronodstico de
los pacientes, tratando de evitar reintervenciones quinirgicas innecesarias, tiempo de
estancia intrahospitalario prolongado y ofrecer una mejor calidad de vida a quienes
tuvieron una lesion traumatica de colon,

El manejo de las lesiones de colon ha sido controversial, a pesar del numero tan
imporiante de reportes durante la década de los 80’s, argumentando las propiedades de
ta colostomia contra la reparacion primaria, sin estoma. Investigaciones retrospectivas
mas recientes apoyan el cierre primario. Sélo un estudio prospectivo ha sido publicado,
mencionando las ventajas del cierre primario, eliminando el 48% de los pacientes con
lesiones de colon.z

Otro estudio realizado en el Hospital Monte Carmelo (Detroit, Michigan), en 6 afios de
experiencia de manejo de lesiones de colon, favorecié el cierre primario con 43
pacientes.s

El tratamiento de tas lesiones de colon sigue siendo objeto de muchas discusiones, en el

pasado hubo cambios en los métodos terapéuticos a consecuencia de la gran



experiencia ganada en los conflictos militares, fué asi como en la segunda guerra
mundial disminuyd hasta en un 30% la mortalidad, manejandose todas las lesiones de
colon con colostomia, en la guerra de Vietnam la mortalidad disminuyd hasta un 10-
15%, agregandose al manejo el uso de antibiéticos y fué en 1950 cuando Oschner
publicé su experiencia con el cierre primario de lesiones de colon. disminuyendo la
mortalidad del 23 3 9%.4

La lesion de colon puede ser Unica (15-30%) o multiple (70-85%), casi todas las lesiones
unicas son el resultado de una herida penetrante por instrumento punzocortante y no
tiene una distribucién precisa en el colon. A pesar de la disminucidn continua de las
cifras de mortalidad, todavia somos testigos de grandes complicaciones en un 15 a 50%
de los casos.s

En los ultimos afos se han identificado algunos factores que se considera contribuyen a
las complicaciones posoperatorias, entre éstos estan la edad, mecanismo de lesién,
numero de transfusiones, lesiones concomitantes, chogue, contaminacién fecal, retraso
entre el accidente y la reparacion, gravedad de la lesion del colon, drenajes, antibiéticos,
cierre de la herida.s

Para valorar el grado de lesion, prever la evolucion e identificar a los pacientes que
puedan someterse sin peligro a reparacion primaria, se han propuesto varias
clasificaciones: el Indice de Traumatismo Abdominat Penetrante, el Valor de Gravedad
de la lesion Cdlica, el Valor de Lesion Abreviado y el Indice de Gravedad de Flint que
considera todas las lesiones de colon en 3 grupos de gravedad creciente, con valores
establecidos en el transoperatorio; 1. Lesién aislada de colon, contaminacién minima,'
sin choque, retraso minimo en el tratamiento; 2. Perforacion completa de lado a lado,
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desgarros, oontaminacién moderada; y 3. Pérdida grave de tejido, desvascularizacion,

contaminacién intensa.z

FACTORES DE RIESGO

« CHOQUE. Es una contraindicacion relativa para el cierre primario. En periodos de
hipotensidn, incluso pasajera, el riego sanguineo para el intestino esta disminuido y
esto puede facilitar el desarrollo de fugas anastométicas.

* CONTAMINACION FECAL. Influye en la decisién terapéutica, pero resulta dificil de
valorar por su caracter subjetivo, George y cols.s la clasifican en ligera, cuando la
fuga se limita al area inmediata de la herida; moderada, cuando un volumen mayor se
limito 2 un cuadrante del abdomen; y severa cuando hay un volumen elevado de
heces en mas de un cuadrante.

+ LESIONES CONCOMITANTES. Tanto en numero como en complejidad, reflejan la
gravedad del paciente, Condons contraindica el cierre primario cuando hay lesion
simultanea del sistema genitourinario; aun resuita bastante inespecifico el problema
de cuales y cuantos érganos han de considerarse criticos para prohibir {a reparacién
primaria.

» RETRASO EN LA REPARACION DE LA LESION. EI tiempo no puede sefialarse en
valor absoluto pero probablemente varie entre seis y ocho horas después del
accidente. 1o

« EDAD. Burch y cols. identificaron ios pacientes de mas de 40 afos como de riesgo de

monalidad aumentada.



» MECANISMO DE LESION. Los pacientes que han sufrido heridas por proyectil de
arma de fuego tienden a presentar lesiones mas graves, mientras que las heridas por
instrumento punzocortante generalmente son susceptibles de reparacion primaria.

El empleo de antibidticos es esencial en la etapa perioperatoria, iniciandose su

administracion tan pronto se establece la necesidad de intervencién quirdrgica. 1t

El manejo de la herida quirtrgica, también controversial, conservadoramente es dejarla

abierta para que curen por segunda intencidn y por otra parte, algunos cirujanos

prefieren cerrar la incisién al tiempo de operar.1z
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MATERIAL Y METODOS

Se tom6 como universo a todos los pacientes operados de faparotomia exploradora, con
lesiones traumaticas de colon, en el Hospital General Xoco, durante el periodo
comprendido del 1 de septiembre de 1997 al 31 de agosto de 1998,

Los criterios de inclusion: hombres y mujeres de 15 a 60 afios de edad, lesiones por
proyectil de arma de fuego, por instrumento punzocortante o contusiones, operados y
hospitalizados en el H. G. Xoco, manejados quirgrgicamente como cierre primaric o
colostomia, con lesiones de colon unicas, multiples y/o asociadas.

Los criterios de exclusién: lesiones no traumaticas de colon {padecimientos meédicos) y
lesiones iatrogénicas.

Como criterios de eliminacién: pacientes trasladados a otra unidad hospitalaria, para
manejo posoperatorio y pacientes operados en otra unidad y que en el posoperatorio
fueron enviados a éste hospital.

Las variables dependientes: edad, sexo, dias de estancia intrahospitalaria, morbilidad
(infeccion de herida quinirgica, abscesos residuales, sepsis abdominal, incapacidad del
paciente), mortalidad (cierre primario/colostomia).

Variables Independientes: tipo de lesién (penetrante, perforante, por quemadura,
contusion, lasceracion Unica o maltiples); manejo quirdrgico (cierre primario, colostomia).
Variables de control: lesiones asociadas (higado, bazo, estomago, intestino delgado,

pancreas, etc.); mecanismo de lesién (proyecti de arma de fuego, instrumento
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punzocortante, contusion); tiempo transcurrido entre producida la lesién y la realizacién
de la cirugia.

Se obtuvo la informacién del nimero total de cirugias efectuadas, del 1 de septiembre at
31 de agosto de 1998, por el Servicio de Cirugia General del H. G. Xoco, captandose las
laparotomias exploradoras causadas por traumatismos, utilizandose una cédula para
recabar nombre, nimero de expediente, fecha, sexo, edad, mecanismo de produccidn
de lesion, duracién del procedimiento, tipo de procedimiento realizado durante la
laparotomia, caracteristicas de! tipo de lesion, dias de estancia intrahospitalario,
antibidticos utilizades y complicacicnes.

E! seguimiento de los pacientes se realizd en base a las notas de evolucion ¥
anctaciones hechas en la consulta externa.

Ei disefio del estudio es observacional, retrospectivo, transversal, comparativo.

Se comparo, empleando la prueba estadistica t de Student, para muestras menores de

30. con un nivel de significancia del 0.05 y 33 grados de libertad.
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RESULTADOS

Se registraron de! 1 de septiembre de 1997 al 31 de agosto de 1998, 1269 pacientes
hospitalizados en el Servicio de Cirugia General del Hosp. Gral. Xoco, de éstos, 481
fueron hombre (37.9%), 788 mujeres (62.1%); un total de 1093 fueron intervenido
quirirgicamente y 176 se manejaron médicamente. De las 1093 cirugias, 707 fueron
urgencias (64.8%) y 386 programadas (35.2%); el promedio de edad fué de 35.8 anos,
con un rango de 8 a 96 anos; los dias de estancia intrahospitalaria, en promedio fué de
3.68 dias.

De las cirugias efectuadas, la apendicectomia ocupé el primer lugar con 298 casos
(27.2%), sequido de laparotomia exploradora con 180 casos (16.4%), wledstectoﬁia
130 casos (11.8%), plastia inguinal 85 casos (7.7%) y otras con un 36.9% (400 casos).
En lo que respecta a la laparotomia, 145 fueron hombres {80.5%), 35 mujeres {19.5%);
el promedio de edad fue de 31.3 afios, todas cirugias de urgencia, los dias de estancia
intrahospitalaria en promedio 4.2.

Se registraron 35 casos de lesiones de colon, que representa una prevalencia del 2.7%,
con un indice de supervivencia del 97% y una mortalidad del 2.85%: e promedio de dias
intrahospitalarios fué de 7.28.

Los mecanismos de lesion, en los 35 casos, fueron herida por proyectil de arma de
fuego 19 (54.2%), herida por instrumento punzocortante 13 (37.1%) y contusion
profunda de abdomen 3 (8.7%). Lesiones (nicas de colon en 8 casos (22.8%), con
lesiones asociadas en 27 casos (77.2%). Los dérganos mas afectados, en orden de

13



frecuencia fueron: intestino delgado (20), higado (5), diafragma (3), vejiga (3}, bazo (2),

rifion (2), pulmon (2), vesicula biliar (1).

Los segmentos de colon mas afectados: transverso 12 {34.7%), sigmoides 10 (28.5%),

ascendente 5 (14.2%), descendente 5 (14.2%), angulo esplénico 2 (5.6%) y recto 1

(2.8%).

Lesiones de acuerdo a su longitud: 2cm (15 casos), 2.5cm (8 casos), 3cm (5 casos),

1.5cm (3 casos) y 4cm o mas (4 casos),

Se realizaron 11 colostomias y 24 cierres primarios.

SEXO

EDAD (Promedio afios)
INFECCIONES HxQx
ABSCESOS RESIDUALES
MORTALIDAD
CONTUSION

H.P.PAF.*

H.P.lP.C.**

TIEMPO QUIRURGICO (minutos)

DIAS ESTANCIA HOSP.

ANTIBIOTICOS™*

*Herida por proyectil de arma de fuego
**Herida por instrumento punzocortante
***Penicilina, Metronidazol Amikacina

gentamicina.

CUADRCQC 1
CIERRE PRIMARIO
Masc. 24
24.4

3

10
12
70
59

Triple esquema

COLOSTOMIA
Masc 10 Fem 1
335

1

3
110
10.2

Triple esquema
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DISCUSION

Los resultados de la investigacion nos demuestra que las lesiones de colon ocupan un
lugar importante dentro del nimero de lesiones de origen traumatico, ocupando casi un
20% del total de las laparotomias efectuadas en el periodo de un ano, con una tasa de
prevalencia del 2.6%, desafortunadamente sin poderse comparar con olros datos a nivel |
nacional, por no existir registros publicados.

El indice de supervivencia es superior al reportado por autores estadounidensesu |, de
un 97% contra un 91%.

En cuanto a morbilidad se refiere, se encontrd del 11.4% contra un 20% que publicd
Burch y cols. en 1990,

La mortalidad por lesiones de colon, que hasta el siglo pasado era de casi el 100%
como en ia Guerra Civil, de Estados Unidos, pasando por la 1a, 2a Guerra Mundial,
Vietnam, hasta nuestros dias en que la mortalidad se ha reportado hasta en menos del
S5%1s, que comparado con e! 2.85% encontrado en este trabajo, se puede considerar
aceptable.

Un factor que influye en los pacientes con lesiones de colon, es el psicoldgico,
principalmente en los que se realizd colostomia, considerando la necesidad de
reintervencion para reinstaurar el transito intestinal y el tiempo que transcurre hasta ese
momento; procurando por nuestra parte ponerlos en contacto con clubes de

“ostormnizados” y apoyo profesional.
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El mejor manejo para una lesidén traumatica de colon, es el que el cirujano que esta
efecluando la laparotomia exploradora considera, de acuerdo a las condiciones
prehospitalarias y transoperatorias, tomando en cuenta los criterios que se han
mencionado y aplicandose a cada caso en particular ya sea un cierre primario de Ia

lesion o la realizacion de una colostomia.
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