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RESUMEN ESTRUCTURADO 

Lesiones penetrantes de colon. Experiencia de 5 años en el Hospital Victorio 

de la Fuente Narvaez. 

Objetivo: Describir la morbilidad en las lesiones penetrantes de colon al 

realizar cierre primario o colostomia. 

MATERIAL Y METODOS: Recolección de casos clínicos reportados en el 

servicio de Cirugía General en el periodo correspondiente a 1997 a 200 I 

localizados en Archivo Clínico con Historia Clinica completa, hojas 

quirúrgicas, notas de evolucion. 

RESULTADOS: De un total de 76 expedientes solo cumplieron los criterios 

de inclusión 19, se reporto que un 78.9% correspondió a masculinos, el 

promedio de edad fue de 30.63 años, el sitio de lesión más frecuente con un 

50% fue el colon transverso, en un 65% de los casos el mecanismo de lesión 

fue menor de 6 hrs, el procedimiento de elección fue la colostomia en un 55% 

y el cierre primario en 45%, las complicaciones más frecuentes fueron heridas 

de Hx Qx en un 15% seguida de oclusión intestinal en un 10%. 

DISCUSION: Con relación a la literatura mundial existe una diferencia 

sustancial en cuanto al mecanismo de lesión como causa principal de lesión de 

colon, el manejo también es diferente en cuanto los criterios para cierre 

primario, y las complicaciones o morbilidad son similares con un lOa 15 % 

PALABRAS CLAVE: Lesión penetrante de colon, (Injury penetranting 

colon), colostomia (colostomy), cierre primario (primary repair). 



ANTECEDENTES HISTORICOS 

El manejo de las lesiones de colon ha sufiido un proceso de evolución en las 

tiitimas décadas con una aparente tendencia hacia el reparo primario. Las 

lesiones penetrantes ocupan el mayor porcentaje con un 97% y las lesiones 

contusas con e13% del total de lesiones del colon (2,9,11,12,13,14,15,21) 

Históricamente el manejo de las lesiones penetrantes de colon ha sufrido 

cambios considerables. En la era pre-antibiotica se llegó a realizar resecciones 

de colon con cierres primarios, sin embargo conllevaron a una alta mortalidad 

mayor de 70% (3,4,6,21). Durante la Segunda Guerra Mundial la colostomia 

fue el tratamiento estándar para el manejo de las lesiones penetrantes de colon, 

con una notable disminución en la mortalidad de menos de 300/0(1,3), actitud 

que se mantuvo hasta hace unas décadas donde algunos autores empezaron a 

retomar a la resección y cierre primario como método de elección en el 

manejo de estas lesiones, con la justificación de la alta morbilidad séptica 

asociada en el cierre de colostomias 48%, aunque una relativa baja mortalidad 

séptica de 20/0(2,12), además que en la población civil las lesiones son 

causadas por proyectiles de baja velocidad, con relativa poca destrucción 

tisular; la existencia de mejores manejos antimicrobianos, la existencia de 

escalas de clasificación de lesiones de colon, una mejor y pronta atención del 

paciente traumatizado. (1,4,6,7,11,13,21). 

La constmcción de colostomia tiene sus desventajas en la población civil por 

la poca educación de los pacientes que las portan, la poca facilidad para la 

limpieza, el alto costo al sistema de salud como son múltiples admisiones, 

incremento de la ocupación hospitalaria, tiempos de quirófano, consumo de 



medicamentos(2). En 1979 Stone y Fabian reportaron que el 52% de las 

lesiones penetrantes de colon pudieron repararse primariamente sin 

incremento de los riesgos de complicaciones. (14) En 1988 Fabian y George 

concluyeron que casi todas las lesiones penetrantes de colon pueden ser 

reparadas primariamente(9); recientemente Chappius en un estudio 

prospectivo no encontró diferencias significativas en la proporción de 

complicaciones con cierre primario ó colostomia(IO). Sin embargo, en 1975 

Mullherin y Sawyers reportaron que la exteriorización tiene indicaciones en 

muchos casos y que la reparación primaria puede ser reservada en casos 

seleccionados. (1). En este sentido Ryan y Dutta en 1995 cuestionaron si 

existían suficientes estudios prospectivos randomizados que mostraran que el 

cierre primario fuera tan seguro como la colostomia. (5). 

Fabian y Stone en su primer articulo prospectivo citaron 6 condiciones para el 

cierre primario, a saber, choque hipovolemico no severo, pérdida de sangre 

menor del 20% del volumen normal, no más de dos órganos lesionados, 

contaminación fecal mínima, inicio de la cirugía menor a ocho horas de 

provocada la lesión y lesión de colon o piel que no requieren de resección. 

(9,18) 

George en un estudio prospectivo sugirió que casi todas las lesiones de colon 

podían ser reparadas primariamente y que las colostomia se reserva a 

pacientes con inicio de cirugía retardada y aquellos que recibieron múltiples 

transfusiones sanguíneas. (9) 

Berne en 1997 reportó la alta morbilidad presente en el cIerre de las 

colostomias, (55%) debido a tiempo operatorio largo, perdida de sangre, 

intervalo largo para el cierre de la colostomia, que indirectamente conlleva a 

un costo extra para el manejo de estas lesiones. (6,17) 

Sin embargo Grass en su estudio reportó que el cierre de colostomia en el 

pasado pudo ser considerado como un procedimiento con alta morbilidad pero 



que en la actualidad con la preparación intestinal y el cuidado con la técnica, 

los rangos de complicaciones se aproximan a las resecciones electivas de 

colon por lo que la alta morbilidad en el cierre de colostomias debe ser quitada 

de la mente como un factor para realizar cierre primario. (10) 



MATERIAL Y METODOS 

LUGAR 

Hospital de Traumatología "Victorio de las Fuente Narvaez" 

DISEÑO 

Estudio clínico retrospectivo, transversal, descriptivo, abierto observacional 

UNIVERSO DE TRABAJO 

Todos aquellos pacientes ingresados al servicio de Cirugía General con 

lesiones penetrantes de colon por proyectil por arma de fuego o arma blanca 

en un periodo de 5 años 

CRITERIOS DE INCLUSION 

Todos los pacientes ingresados a urgencias con heridas penetrantes de 

abdomen por proyectil por arma de fuego o arma blanca que en la laparotomia 

exploradora se encontró lesión penetrante de colon 

Pacientes con lesiones asociadas 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

Pacientes fallecidos en sala de reanimación o quirófano 

Pacientes operados en otros centros hospitalarios y referidos a nuestra unidad 

medica 

CRITERIOS DE NO INCLUSION 



Pacientes con lesión de recto 

Pacientes con requisitos para estudio incompleto. 

PROCEDIMIENTO 

El protocolo de estudio d~ ffiorbilid:!d en lesiones penetraTlteS dI; coion deberá 

incluir expediente médico con historia clínica completa, notas de evolución, 

hora de les ion, hoja de indicación medica inicial, hoja de procedimiento 

quirúrgico. 

Se revisara cada uno de los expedientes de los pacientes que llenen los 

criterios de inclusión vaciada en una hoja ex profeso para ello. 



RESULTADOS 

De la recolección de un periodo de 5 años se obtuvo 76 expedientes en el 

archivo del departamento de Cirugía General, de los cuales solo 19 

expedientes de encontraron en el Archivo Clínico del Hospital. 

El 98.9% correspondieron al sexo masculino y 21.1 0% al femenino(tabla2) 

siendo el promedio de edad de 30.63 años con rangos de 19 a 51 años. El 

mecanismo de lesión fue similar tanto para HPAF y contusiones con 45 y 35 

% respectivamente y solo el 15% en HP AB, que correspondió a 2 paciente con 

intento suicida (tabla 6). En un 65% de los pacientes la hora del mecanismo de 

lesión e inicio de cirugía fue menor de 6 hrs, el restante 35% fue mayor de 6 

hrs los cuales correspondieron a pacientes que presentaron contusiones y que 

se diagnostico lesión abdominal con periodo de hasta 5 días(tabla 10); en un 

65% de los pacientes se inicio antibióticos preoperatorio principalmente con 

doble esquema y el restante 35% sin manejo con antibiótico preoperatorio El 

sitio de lesión más frecuente. en lesiones de colon correspondió a transverso 

en un 50 % seguido de sigmoides con 25% seguido por descendente con 15% 

y ascendente con 5o/o(tabla 11); se encontró que el grado de contaminación de 

acuerdo a la clasificación de Flint que las lesiones grado TI y III ocuparon el 

mismo porcentaje con un 42.1% y las lesiones grado 1 con un 15.8%(tabla 

7)en cuanto al sangrado se calculo en promedio de 1842cc por paciente no 

siendo esto relevante puesto que hubo pacientes que sangraron hasta 7400cc 

otros con 4000cc, las lesiones asociadas correspondieron a uno o mas órganos 

además del colon con un 68.4% y con solo la lesión colonica en un 31.6%, el 

manejo de estas lesiones de colon ocupo principalmente un 55% para la 

formación de colostomias y 45% para cierre primario(tabla 12); la 

complicación postquirurgica principal fue la de 15% en infección de Herida 

Quirúrgica y 10% en oclusión intestinal, no se presento dehiscencia de sutura 



primaria(tabla9), como tampoco absceso residual finalmente el promedio de 

estancia hospitalaria fue de 12.2 días por paciente con rangos de 7 días como 

mínimo y 27 días como máximo. 



DISCUSION 

Desde la década de los ochenta ha evolucionado el manejo de las lesiones de 

colon con el cierre primario como primera alternativa en la población civil 

esto por el adelanto en el uso de antibióticos, la prontitud de atención 

paramédica, las características de las lesiones, el calibre de la bala, velocidad 

de la misma, daño a mas de dos órganos(2,9,l1, 12, 13). 

En la literatura se reporta que el 97% de las lesiones de colon corresponden a 

heridas penetrantes de abdomen y el 3% corresponden a contusión cerrada y 

en nuestra seríe reportamos que las heridas penetrantes de abdomen(HP AF y 

HP AB) en conjunto ocuparon el 50% de las lesiones y que las contusiones 

ocuparon un lugar importante la mayoría de ellas por caídas de gran altura y 

no detectadas por él medico de atención de prímar nivel. 

En la literatura el sitio de lesión anatómica más frecuente de colon 

corresponde al transverso con un 46% (1,7), en nuestra serie coincide con esta 

estadística puesto que ocupo el 50% de los pacientes, seguido de sigmoides 

con un 25% la cual no corresponde a la literatura ya que en esta las lesiones de 

ascendente y ciego ocuparon el segundo lugar de lesión con un 14% cada una 

(7) 

Fabian y colaboradores reportaron 6 condiciones para cierre primario entre 

los que se incluyen choque hipovolemico no severo, pérdida de volumen de 

sangre menor del 20% no mas de 2 órganos lesionados, contaminación fecal 

mínima, inicio de cirugía menor de 8 hrs de provocada la lesión y lesión de 

colon o piel que no requiere de resección (9,18) En nuestra seríe reportamos 

que el 55% de las lesiones de colon fueron tratadas con colostomia ya que el 

35% de las lesiones fueron tratadas después de 6 hrs de provocada incluso por 

días posteriores, otro factor condicionante de formación de colostomia fue el 



que el 68.4% se relaciono con lesiones asociadas principalmente con intestino 

delgado seguido por lesiones hepáticas, siendo estas las que mayor sangrado 

presentaron sin embargo en promedio los paquetes transfundidos fueron de 

1.32 por paciente; la contaminacion fecal en nuestra serie correspondió a 

grado II y m en un 42.1 % para cada una la cual se tomo como factor principal 

para colostomia en nuestra serie no se reoorto lesiones ",,-t~!!Sa5 de (:o!on o 

piel, 

Las complicaciones en la literatura se reporta con un total de 17 a 25 % 

relacionadas por el manejo de las lesiones de colon, un 4% en las relacionadas 

con contaminación fecal moderada y cierre primario ,un 14% en las 

colostomias y contaminación fecal moderada(7,15,18) En nuestra serie 

reportamos tan solo 15% de complicación correspondiendo a infección de Hx 

Qx la cual se manejo con apertura de la herida y cierre por segunda intesion 

y I 0% a oclusión intestinal la cual correspondió a 2 pacientes que se 

realizaron colostomias y presentaron la oclusión intestinal, no de la colostomia 

manejada en ambos casos con relaparotomia con buena evolucion, nosotros 

reportamos un estancia hospitalaria promedio de 12.2 días por paciente 



Conclusion 

El presente estudio retrospectivo observacional de un periodo de 5 años, solo 

logro obtener la captura de 19 expedientes clínicos, los restantes no se 

encontraron en le Archivo Clínico lo que no resulta ser por falta de 

organizacíón; llamo la atención que el mecanismo de lesión en nuestra serie 

correspondiera totalmente diferente a la reportada en la literatura, con un 45% 

para HPAF y 35 % para las contusas lo que resulta de una falta de unificación 

de criterio en cuanto lesiones de colon: en cuanto al sitio de lesión anatómica, 

el colon transverso con un 50% es similar a la reportada ocasionada 

principalmente por HPAF, pero llama la atención que el sigmoides se 

encuentre en segundo lugar mientras que en la literatura ocupe el ascendente 

como segundo sitio. En cuanto al tiempo transcurrido de provocada la lesión y 

manejo quirúrgico no hubo diferencia estadística, si en cambio en que el 

porcentaje de complicaciones postquirurgicas fue diferente ya que en nuestra 

serie solo ocupo un 15% para infección de Hx Qx y solo 2 pacientes con 

oclusión intestinal para un 10% en cambio en la literatura se reportan hasta un 

15 a 20% de morbilidad. En nuestro estudio se determino que porcentaje de 

los pacientes se manejo con antibióticos preoperatorios y se reporto que solo 

el 65% se uso siendo doble esquema 

Concluimos que para llevar a cabo estudios prospectivos que demuestren la 

experiencia real del Hospital de Traumatología Victorio de la Fuente Narvaez 

se requiere que exista una buena coordinación y manejo de archivos clínicos, 

que se unifiquen criterios en cuanto al manejo de las lesiones de colon con los 

criterios establecidos en la literatura, sé de una mayor atención en el paciente 

ingresado al servicio de urgencias para el inicio de antibiótico en quienes esta 

indicado. 
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TABLA 1 

Std. 
Desviaci 

Media on Ranao Minimo Máximo 
FrtBQ .... " ,.. ... 0.89 ;j;¿ 19 51 vV.U~ 

Dehiscencia 1.79 .42 1 1 2 
Estancia 
Hospitalaria 12.21 5.06 20 7 27 
dias 

No. Paquete 
1.32 1.83 7 O 7 Globular 

Sangrado en 
1284.21 1915.80 7400 O 7400 mI. 

No. Lesiones 
Asociadas 1.68 .48 1 1 2 

Contaminacíon 2.00 .94 2 1 3 



TABLA 2 

SEXO 

Porcentaje 
recuenci orcentaje cumuladc 

femenino 4 21.10 21.1 
masculino 15 78.9 100.0 

Total 19 100.0 



TABLA 3 

EIH 

PORCENTAJE 
FRECUENCIA PORCENTAJE ACUMULADO 

OlAS 7 1 5.3 5.3 
8 1 5.3 10.5 
11 1 5.3 15.8 
13 1 5.3 21.1 
24 1 5.3 26.3 
27 1 5.3 31.6 
9 2 10.5 42.1 
14 2 10.5 52.6 
12 3 15.8 68.4 
10 6 31.6 100.0 

Total 19 100.0 



1 
7 
3 
2 
O 

Total 

TABLA 4 

PAQUETE GLOBULAR 

I:OCt'IIr::: ... ,..'A 
I • , ........ \.1 ..... "VI'"' 

1 
1 
3 
4 

10 
19 

nl""\n,....- ......... Ir-
rV"VCI'III"\JC: 

I PORCENTAJE I 
ACüiviüLADO 

5.3 5.3 
5.3 10.5 

15.8 26.3 
21.1 47.4 
52.6 100.0 

100.0 

·~·~s;~ ~® @~~ 
M a! IIIUanCi; 



TABLA 5 

SANGRADO 

PORCENTAJE 
FRECUENCIA PORCENTAJE ACUMULADO 

ML O 1 5.3 5.3 
300 1 5.3 10.5 
500 1 5.3 15.8 
800 1 5.3 21.1 
1000 1 5.3 26.3 
1800 1 5.3 31.6 
3000 1 5.3 36.8 
4500 1 5.3 42.1 
7400 1 5.3 47.4 
2000 2 10.5 57.9 
200 3 15.8 73.7 
100 5 26.3 100.0 
Total 19 100.0 

Total 19 100.0 



TABLA 6 

NUMERO LESIONES 

PORCENTAJE 
FRECUENCIA PORCENTAJE ACUMULADO 

ORGANOS UNO 6 31.6 31.6 
LESIONADOS DOS 

O MAS 13 68.4 100.0 

Total 19 100.0 



TABLA 7 

GRADO CONTAMINACION ABDOMINAL 

PORCENTAJE 
~RECUENCIA ORCENTAJ ACUMULADO 

GRADO MODERAD 3 15.8 15.8 
LEVE 8 42.1 57.9 
SEVERO 8 42.1 100.0 



TABLA 8 

ANTIBIOTICO PREOPERATORIO 
FRECUENCIA PORCENTAJE PORCENTAJE 

ACUMULADO 
si 13 65.0 68.4 

no 6 30.0 100.0 
no 6 30.0 100.0 

Tolal 19 95.0 
Total 19 95.0 



TABLA 9 

COMPLICACIONES 
FRECUENCIA PORCENTAJE PORCENTAJE 

ACUMULADO 
¡nfeccion Hx Qx 3 15.0 15.8 
¡nfeedon Hx Qx 3 15.0 15.8 

nada 14 70.0 89.5 
nada 14 70.0 89.5 

Oclusion 2 10.0 100.0 
intestinal 
Oclusion 2 10.0 100.0 
intestinal 

Total 19 95.0 
Total 19 95.0 



menor 6 hrs 
menor 6 hrs 
mayor 6 hrs 
mayor 6 hrs 

Tolal 
Tolal 

TABLA 10 

INICIO DE CIRUGIA 
FRECUENCIA PORCENTAJE 

13 
13 

6 
6 

19 
19 

65.0 
65.0 
30.0 
30.0 
95.0 
95.0 

PORCENTAJE 
ACUMULADO 

68.4 
68.4 

100.0 
100.0 



TABLA ]] 
MANEJO QUIRURGICO 

FRECUENCIA PORCENTAJE PORCENTAJE 
ACUMULADO 

COLOSTOMIA 11 55.0 57.9 

COLOSTOMIA 11 55.0 57.9 

CIERRE 8 40.0 100.0 
PRIMARIO 

CIERRE 8 40.0 100.0 
PRIMARIO 

Total 19 95.0 
Total 19 95.0 



TABLA 12 

SITIO DE LES ION 
FRECUENCIA PORCENTAJE PORCENTAJE 

ACUMULADO 
ascendente 1 5.0 5.3 
ascendente 1 5.0 5.3 
transverse 10 50.0 57.9 

descendente 3 15.0 73.7 
sigmoides 5 25.0 100.0 
sigmoides 5 25.0 100.0 

Total 19 95.0 
Total 19 95.0 
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