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RESUMEN

PEDROZA FRANCO JUAN ANTONIO. Trauma de colon manejado con
colostomia. Experiencia en un hospital de trauma (bajo la direccioén del: Dr. Sergio

Delgadillo Gutiérrez)

Introduccion: En los ultimos afos las lesiones de colon han ido
incrementando debido al aumento de violencia en las grandes ciudades, debido a
esto el colon es el segundo érgano mas lesionado por trauma. Nuestro objetivo fue
demostrar que el manejo con colostomia sigue siendo una herramienta util en el
manejo de las lesiones de colon por trauma.

Material y métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo de 23 pacientes
con trauma abdominal y lesién de colon, en un lapso de 34 meses (1 de marzo del
2007 al 31 de diciembre del 2009) en el Hospital Central de la Cruz Roja. Se
analizaron todos los pacientes con lesion de colon en este periodo, considerando
el sexo y edad del paciente, el grado, sitio y tipo de lesion, el tiempo de evolucion,
la morbilidad y mortalidad, estado hemodinamico, grado de contaminacion
abdominal, tipo de cirugia y tiempo de reconexion.

Resultados: De 23 pacientes, 20 fueron hombres (86.9%) y 3 mujeres
(13.04%). La edad promedio fue de 26 afios; 15 pacientes (65.2%) fueron de

herida por proyectil de arma de fuego, 4 pacientes (17.4%) fueron por herida por



instrumento punzo-cortante y 4 pacientes (17.4%) fueron por contusion profunda
de abdomen. Se presentaron 8 pacientes (34.7%) con choque hipovolémico grado
IV. El tiempo para la reconexion fue de aproximadamente 5 meses y en 7
pacientes no se realiz6é reconexion. El tipo de cirugia principalmente realizado fue
el de Hartmann en 13 pacientes. La morbilidad mas frecuente fue la infecciosa en
el 21.7% de los casos. La mortalidad fue de 1 paciente (4.3%) por choque séptico.

Conclusiones: En la actualidad el uso de la colostomia sigue siendo un
procedimiento util para el manejo de lesiones de colon por trauma, principalmente
en lesiones por proyectil de arma de fuego. Siendo la técnica de Hartmann la mas

utilizada debido a la experiencia y resultados del hospital.



INTRODUCCION

El colon es el segundo érgano mas frecuentemente lesionado en las
heridas penetrantes de abdomen, muchas de ellas causadas por el aumento de la
violencia en las grandes ciudades y raramente lesionado en mecanismos
contusos.” EIl trauma de abdomen tiene una incidencia que varia segun las
publicaciones entre el 0.1 y 13%, en el caso del trauma contuso y 15 - 50 % en
trauma penetrante.234

La primera referencia a las lesiones de colon fueron citadas en el Libro
Biblico de los Jueces, mostrando su mortalidad del 100%.> La mortalidad por
lesiones de colon era la regla a finales del siglo XIX. Williams y cols. reporta que la
mortalidad de estas lesiones es del 18.9% en la época actual.®

Los primeros resultados favorables en el tratamiento de las lesiones de
colon fueron a partir de la Primera Guerra Mundial. Gordon y Taylor concluyeron
que se puede realizar reparacion primaria en la mayoria de las lesiones de colon y
con esto evitar la necesidad de colostomias, sin embargo refieren que las
colostomias proximales son benéficas en lesiones extensas o en las que se afecta
al colon descendente.’

Ogilvie en su articulo realizado durante la Segunda Guerra Mundial, declar6
que “la exteriorizacidén de las lesiones de colon es quizas el factor principal en la
mejoria de los resultados”. Esto llevd a que todas las lesiones de colon fueran

tratadas con colostomia principalmente, logrando una reduccién en la mortalidad



de 60 a 20%. Otro tratamiento también descrito a finales de la década de 1970 fue
la reparacion exteriorizada.®

Las ventajas del cierre primario son evitar las complicaciones del estoma, la
necesidad de una segunda intervencion para la restitucion del transito intestinal, la
disminucion en los gastos de insumos para el cuidado y los problemas
psicologicos debidos al cuidado.®

Las nuevas investigaciones han sido dirigidas a la seleccion de los
pacientes, para indicar otras alternativas terapéuticas menos morbidas y desde
1950, la reparacion primaria se ha utilizado en las heridas colénicas.?

La decision para determinar el cierre primario o la colostomia debe estar
basado en criterios mayores tales como las condiciones del paciente, sus
antecedentes, su estado hemodinamico, tiempo de evolucion, lesion del intestino,
grado de contaminacion fecal, lesiones asociadas, grado del choque hipovolémico
y experiencia del cirujano.'!12.13

Las lesiones de colon fueron categorizadas para unificar criterios con la
escala de lesiones de colon de la Asociacion Americana para la Cirugia del

Traumatismo, que es la utilizada en el Hospital Central de la Cruz Roja.'



REVISION SISTEMATICA

En el Hospital Central de la Cruz Roja, se realizé un estudio descriptivo y
retrospectivo del 1 de marzo del 2007 al 31 de diciembre del 2009, en donde se
incluyeron a todos los pacientes de trauma de colon manejados con colostomia,
obteniendo los datos del expediente clinico y de las hojas quirurgicas. Estos
pacientes fueron divididos en tres grupos: Herida por proyectil de arma de fuego,
Herida por instrumento punzo-cortante y Contusion profunda de abdomen. A cada
grupo se le estudiaron las siguientes variables: edad, sexo, tipo y grado de lesion,
tiempo de evolucion previo a su ingreso, estado hemodinamico (acorde a la
clasificacion del Colegio Americano de Cirujanos), contaminacion de cavidad
abdominal (leve: un cuadrante, moderada: dos cuadrantes y severa: tres 0 mas

cuadrantes), tipo de cirugia, tiempo de reconexién, morbilidad y mortalidad.



RESULTADOS

En el periodo de estudio, ingresaron al hospital un total de 44,072 pacientes
con antecedente de trauma, de estos 27,408 fueron hombres (62.18%) y 16,664
mujeres (37.81%). Se realizaron 264 laparotomias exploradoras por lesiones, de
las cuales 23 tuvieron trauma de colon (0.05%), requiriendo colostomia. Con
trauma penetrante de abdomen 19 (82.6%), herida por proyectil de arma de fuego
fueron 15 (65.2%) y herida por instrumento punzo-cortante fueron 4 (17.4%) y
contusion profunda de abdomen fueron 4 (17.4%).

De los 23 casos de trauma de colon 3 pacientes fueron mujeres (13.04%) y
20 hombres (86.9%), las edades varian entre los 14 y los 42 afnos de edad, con
una media de 26.82. Los pacientes se clasificaron segun su estado
hemodinamico, resultando 15 pacientes estables (65.2%) y 8 con choque
hipovolémico grado IV (34.7%).

El grado Il de lesion segun el mecanismo de la lesion fue el de mayor
incidencia (ver la Tabla 1).

El tipo de cirugia Hartmann fue la mas utilizada para los grados de lesion |l
y V (ver la Tabla 2).

El colon transverso fue el sitio mas afectado en relacion al grado de lesion
(ver la Tabla 3).

De los 30 min a los 3 dias de evolucion se puede observar la mayor

incidencia de contaminacién de la cavidad abdominal (ver la Tabla 4).



El tiempo de espera para la restitucion del transito intestinal posterior a la
colostomia fue de 3 meses a 1 afio con una media de 5.68 meses. Aunque en 7
casos no se realizo la reconexion por motivos particulares de los enfermos.

Trece pacientes tuvieron morbilidad, la cual fue en el postoperatorio tardio y
fue como se describe a continuacién: oclusién intestinal 3; absceso abdominal 3;
evisceracion 2; necrosis de la yeyunostomia y absceso abdominal 1; necrosis del
estoma de la colostomia 1; sepsis abdominal 1; estenosis del estoma 1 y hernia
paraestomal 1.

Solo hubo una muerte que se debid a choque séptico (4.3%).



ANALISIS DE LA INFORMACION

El traumatismo es una enfermedad quirurgica, es decir, solo las medidas
operatorias adecuadas y oportunas pueden salvar la vida del paciente y evitar
secuelas posteriores, el trauma de colon es una entidad que bien manejada
reduce la mortalidad y la morbilidad sobre todo como problemas infecciosos.'®

En este estudio la causa mas frecuente de lesién de colon que ameritaron
colostomia fue la causada por herida por proyectil de arma de fuego, Baker y cols.
en su estudio de 1990 coinciden que la herida por proyectil de arma de fuego es la
causa mas frecuente de lesion de colon y que la mortalidad esta relacionada con
las lesiones abdominales asociadas.'® Pinedo-Onofre y cols. en San Luis Potosi,
refieren una relacion inversa a la nuestra, en donde las heridas por instrumento
punzo-cortante representaron 63.3 % y las heridas por proyectil de arma de fuego
36.7%." Sin embargo Sanchez y cols. encontraron la misma frecuencia que
nosotros.'® Tal vez este perfil sea causado por condiciones particulares de cada
lugar.

El trauma abdominal abarca edades productivas como en nuestra serie que
el promedio fue de 26 afos, afectando principalmente a hombres, con esto se
afecta principalmente la economia y el desarrollo de un pais.'® como lo describe
Kahya y cols.

Bulger y cols, mencionan que el estado hemodinamico de los pacientes a

su ingreso es un factor predictivo para las complicaciones infecciosas. Sin



embargo en nuestro estudio no pudimos comprobar esta relacion, ya que los
abscesos que se presentaron no tuvieron relacion con el estado hemodinamico.2°

Se realiza colostomia como tratamiento de las lesiones de colon y el
procedimiento mas realizado fue el de Hartmann, esto es debido a la experiencia y
resultados obtenidos dentro del hospital, en la literatura no hacen mencion entre
los diferentes tipos de procedimientos de colostomia, solo se menciona el cierre
primario versus la colostomia.

Se encontré como sitio mas frecuente de lesion el colon transverso. La
literatura no menciona cual es el sitio de lesion mas frecuente.

Pinedo-Onofre y cols. menciona en su articulo que el grado de lesién mas
frecuente para ellos fue el grado |, en cambio nuestro estudio arrojé datos en los
que la lesién grado Il es la mas recurrente.’”

Se descubrié en este estudio a diferencia de lo que se esperaba, que el
tiempo de evolucion no tiene relacion con el grado de contaminacion fecal, ya que
el mayor grado de contaminacion (severa) se presento a los 30 min de la lesion
con 6 pacientes.

El tiempo para la restitucion del transito intestinal fue en promedio de 5
meses en este estudio, mientras Berne y cols. refieren que su tiempo de espera
promedio fue de 8 meses con un rango de 0.5 a 28 meses.?!

Pinedo-Onofre y cols. también refieren que el 54.84% de sus pacientes
presentd morbilidad relacionada con infecciones intrabdominales, mientras que

nosotros encontramos que el 21.7% fue por infeccién.!”



Kulkarni y cols. refieren una mortalidad de 1 paciente (1.5%), la cual tenia
relacion directa con la lesion colonica. En este estudio se presenta solo 1 paciente
(4.3%) con relacion directa a la lesion colonica (sepsis abdominal)?> con

mortalidad.
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CONCLUSION

En la actualidad el uso de la colostomia como tratamiento de las lesiones
de colon ha quedado en desuso. Varios autores recomiendan el uso del cierre
primario de colon inclusive en lesiones por trauma. En base a la experiencia del
hospital podemos decir con este articulo que la colostomia sigue siendo de gran
utilidad sobre todo en pacientes con lesiones por herida por proyectil de arma de
fuego.

Sin embargo la decisidon de la colostomia debe ser individualizada a cada
paciente y basado en la experiencia tanto del cirujano como de la institucion donde
el paciente sea atendido.

Es necesario la realizacion de mas estudios que comprueben esta técnica

sobre todo en pacientes con lesiones de colon por trauma.
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GRADO DE LESION SEGUN MECANISMO DE LESION

TABLAS

Grado | Grado Il Grado lll Grado IV Grado V
CPA 1 1 1
HPAF 2 10 3
HPIC 3 1
Tabla 1.

CPA: Contusioén profunda de abdomen.
HPAF: Herida por proyectil de arma de fuego.
HPIC: Herida por instrumento punzo-cortante.
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TIPO DE CIRUGIA DE ACUERDO AL GRADO DE LESION

lleostomia Trans,versosto S
Asa |Escopeta| Hartman |lleostomia con mia con ia con
Fistula Fistula .
Yeyunostomia
Mucosa Mucosa
Grado | 1
Grado Il 1 1
Grado lll 3 1 8 1 1
Grado IV 2 1 1
Grado V 2
Tabla 2.
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GRADO DE LESION DE ACUERDO AL SITIO DE LESION

Angulo
Esplénico
del Colon

Colon
Ascend
ente

Colon
Descen
dente

Colon
Sigmoides

Colon
Transverso

Rectosig
moides

Tercio
Distal
del
Recto

Unidén
Rectosig
moidea

Grado |

1

Grado
Il

Grado
[l

Grado
v

Grado
\'}

Tabla 3.
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GRADO DE CONTAMINACION SEGUN TIEMPO DE EVOLUCION
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15 min
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Tabla 4.
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