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PROBLEMA Y ANTECEDENTES.

Las lesiones de colon es uno de los mas controversiales tdpicos en cirugia de
trauma.

Durante segunda guerra mundial existia la indicacion mandataria o
dogmatica de realizar estomas a cualquier lesion colonica, el cierre primario
tenia alto riesgo de infeccion intrabdominal, sepsis y muerte ).

A finales del siglo XIX el manejo quirargico de las lesiones de colon se
manejaban sin tratamiento quirdrgico con pocos sobrevivientes (9).

El tratamiento de las lesiones de colon, en su mayor parte por heridas
penetrantes sigue siendo objeto de discusion. Hubo muchos cambios en
métodos terapéutico a consecuencia de la experiencia ganada por conflictos
militares.

La primer referencia en el libro biblico de los jueces. Durante el siglo pasado
disminuyo la mortalidad de estas lesiones que era casi de 100% en los
tiempos de la guerra civil norteamericana ). Actualmente es menos de 5%.
En la primera guerra mundial mortalidad de 60%.

Ogilvie (3, con la experiencia del equipo quirargico en la Campafia del
Desierto en el Norte de Africa en la segunda guerra mundial, tuvo una
disminucién notable de mortalidad atribuidas al hecho de realizar
colostomias para las lesiones de intestino grueso. En 1943 el jefe de sanidad
de Estados Unidos ), emitié la orden que todas las lesiones de colon de tipo
militar debe tratarse mediante colostomia, disminuyendo asi la mortalidad
30% durante la segunda guerra mundial. Al final de la segunda guerra
mundial entre los cirujanos de época la realizacion de colostomia obligatoria
a todas las lesiones de colon en civiles tenia el crédito de mejorar la

supervivencia ). En el decenio de 1950 se empez0 a utilizar cierre primario
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de algunas lesiones civiles, con una mortalidad de 9% ). Debemos recordar
que en ese periodo hubo grandes avances en el cuidado, incluidos mas
rapidas formas de evacuacion del campo de batalla, mejora de las técnicas
quirdrgicas, nuevos anestésicos, uso de tubos endotraqueales, la aparicion
de penicilina y sulfadiazina, amplia disponibilidad de sangre y plasma para
transfusiones (9. Con la experiencia tomada en la guerra y llevada a la vida
civil se observd que la mayoria de las muertes era debido a choque,
inadecuado uso de sangre, retraso en la cirugia, inadecuado uso de
antibioticos, cirugia mayor a cargo de cirujanos jovenes e inexpertos (o).
Woodhall y Ochsner 1957 reportaron en pacientes con reparacion primaria
con una mortalidad a la mitad respecto a los pacientes que se realizd
colostomia, ya que estos tenian lesiones mas severas.

Durante los conflictos de Corea y Vietham la mortalidad fue de hasta 15%,
esto atribuido a los mejores antibidticos y reanimacion, evacuacion rapida
que permitia intervenir mas pronto. Con la mejoria continua del cuidado
médico, actualmente cada dia es mayor el ndmero de autores que
recomiendan la reparacién primaria en lesiones de la vida civil, sefialando las
diferencias entre las heridas militares por proyectiles de gran velocidad y los
traumatismos de la vida civil por proyectiles de velocidad menor. Al
aumentar las armas empleadas en el sector civil, esta diferencia quiza no
sea tan grave como se pens6 en un principio.

Hay diferencias de opinion acerca de varios aspectos del tratamiento de los
traumatismos colicos. Las areas a considerar incluyen: 1) influencia de
diversos factores de riesgo; 2) métodos de reparacion (primaria,
exteriorizacion, y colostomia de deviacién); 3) uso de drenes; 4) utilizacion

de antibioticos, y 5) cuidado de la herida.
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En 1979 Stone y Fabian realizaron el primer estudio retrospectivo,
aleatorizado para determinar si colostomia fue necesaria para el adecuado
manejo de las lesiones penetrantes de colon, en el cual se demostroé que el
cierre primario disminuyo morbilidad, mortalidad y costo; los factores de
riesgo encontrados fueron, grado de contaminacion fecal, hipotension,
retraso en la operacion de la lesion, numero de lesiones asociadas, pérdida
de sangre de 20% del total del volumen, lesidbn destructiva que necesite
reseccion o). En las ultimas 3 décadas mdltiples series han confirmado la
seguridad de la reparacion primaria 0 anastomosis en el trauma de colon y
se han validado los criterios propuestos por Stone y Fabian, los cuales son
gque no debe haber choque, o perdida sanguinea menos de 20% del
volumen normal estimado, no mas de dos lesiones a érganos o sistemas,
contaminacion fecal minima, tiempo de la lesion hasta el momento de la
cirugia menos de ocho horas, lesiones en la pared o de colon no deben ser

destructivas que requieran reseccion.

Cicatrizacién del colon.

La anatomia de la pared del colon consiste en la capa interna epitelial, la
cual es el mismo epitelio en todo el colon. Lamina propia de la mucosa
contiene vasos sanguineos, linfaticos, células mesenquimatosas e
inflamatorias como macrofagos, linfocitos y células mastoides. También
contiene nervios terminales. Por debajo de la lamina propia se encuentra
muscularis mucosae, una delgada capa de musculo.

La submucosa es la capa mas importante en el tracto gastrointestinal, esta
es el soporte para las suturas (so). Esta se encuentra compuesto por tejido
conectivo suelto, y contiene la mayoria de la matriz de las proteinas. La

composicion de esta matriz, es sin embargo diferente a la de la piel. Esta
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matriz contiene grandes cantidades de colagena tipi | , menos de tipo 111y
tipo V. La submucosa esta ricamente vascularizada, conteniendo un plexo
arterial y venoso asi como una red de vasos linfaticos.

La capa muscularis propia tiene una capa delgada de musculo liso interna
circular y externa longitudinal. La serosa o peritoneo visceral contiene
células de mesotelio, con una capa delgada de células mesenquimatosas y
células de la matriz ).

El colon reabsorbe agua, electrolitos como sodio y cloro, y acidos grasos de
cadena corta, secreta moco para suavizar las heces. En contraste con el
intestino delgado contiene grandes cantidades de bacterias aerobias y
anaerobias. Un gramo de heces contiene 10x11 bacterias, lo cual representa
3% de peso de las heces (2).

Existen tres fases de cicatrizacion de tracto gastrointestinal, las cuales son:
inflamacion, proliferacion, y remodelacion. La fase inflamatoria comienza
después de la lesion, caracterizada por infiltracion de células y edema. El
edema esta confinado a la submucosa la cual es la que tiene tejido
conectivo. Granulocitos son las predominantes en las primeras 24 horas,
macrofagos en las siguientes 48 horas. La angiogénesis comienza 2 a 3 dias
después de la lesion. Se reclutan fibroblastos y musculo liso los cuales
producen proteinas de la matriz, formacion de colageno y fibroblastos. La
mucosa se reepitaliza en una semana (s3).

Durante la fase de remodelacion, el sitio de anastomosis es delgado, la
muscularis  mucosae, muscular propia estan desorganizadas, la total
reparacion de la lesion se estima hasta un afo (s4).

La fuerza de la anastomosis la da el colageno 1, Ill, y V. posterior a la
anastomosis 2 a tres dias es sostenida por las suturas, después de 3 dias

aumenta la fuerza de la anastomosis, después del séptimo dia en el
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escenario de anastomosis experimentales, y se adquiere la fuerza mecanica
total de la anastomaosis.

Diabetes mellitus altera adversamente la cicatrizacion, ya que altera la
sintesis de colagena, la coldgena de la piel se altera mas que la intestinal. La
hiperglucemia disminuye la quimiotaxis, fagocitosis, disminucion de la
expresion de proteinas de choque térmico, menos sintesis de antioxidantes,
incremento de radicales libres de oxigeno, disminucién de factor de
crecimiento, disminucion de proliferacion celular y de apoptosis, lo que
resulta en una pobre formacion de tejido de granulacion. La restauracion de
la glucosa por insulina revierte estas deficiencias de cicatrizacion. Diabetes
disminuye la fuerza de ruptura de la anastomosis.

La desnutricion tiene efecto negativo en la cicatrizacion del colon, los cuales
pueden ser revertidos por la rapida nutricion por via enteral o parenteral. La
desnutricion disminuye la captacién de amino&cidos, lo que repercute en la
disminucién de sintesis de matriz de colageno.

Peritonitis es una de las mas temidas situaciones en la cirugia visceral.
Aumentan incidencia de dehiscencias de anastomosis. Peritonitis reduce por
si sola la cantidad de colageno, e incrementa la ruptura de anastomosis. En
simulacion de infeccion sistémica, la inyeccion de lipopolisacaridos como
sustituto de infeccion sistémica, reduce significativamente la sintesis de
colagena en los sitios de anastomosis, lo que disminuye la presion de
ruptura de anastomosis. ElI oxido nitrico es un mediador natural en la
curacion de la herida en la piel y gastrointestinal, el cual se expresa en los
macrofagos, la inhibicion de sintetiza inducible por 6xido nitrico disminuye
la cantidad de colagena en la anastomosis, lo que disminuye la presion de
ruptura de la misma. La sobre produccion fisioldgica de o6xido nitrico

secundaria a la administracion de lipopolisacaridos, disminuye la presién de
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ruptura de la anastomosis. En caso de sepsis, los inhibidores de 6xido nitrico
potencialmente pueden beneficiar la curacién de la herida en el colon.

La isquemia puede ser transitoria y estar seguida por una fase de
reperfusion. Este fendmeno isquemia-reperfusion despierta una respuesta
sistémica mediada por neutrofilos, citosinas y radicales de oxigeno, ademas
dafia fuertemente la presion de ruptura de la anastomosis, la sintesis de
colagena. Una anastomosis realizada después de un evento de isquemia-
reperfusion, tiene altas posibilidades de falla, y complicaciones infecciosas.
El oxigeno es un requisito absoluto para el aclaramiento bacteriano, estos
mecanismos antimicrobianos son dependientes de oxigeno. La
administracion topica de antibidticos en el intestino isquémico, mejora la
curacion. Las anastomosis isquémicas tiene una pobre curacion, y existen
pocas opciones terapéuticas disponibles. La terapia hiperbarica ha mejorado
la curacibn en intestinos isquémicos, en estudios experimentales.
Tabaquismo induce una isquemia transitoria por vasoconstriccion y esto
probablemente afecte la curacién del intestino, los fumadores tienen un
riesgo méas elevado que los no fumadores a fuga intestinal después de
anastomosis. Tedricamente la anestesia epidural puede beneficiar, ya que
mejora el afluente sanguineo asplacnico, esto no ha sido probado en
estudios. La cicatrizacion del colon es vulnerable bajo situaciones criticas, el
cirujano debe tener cuidado en su técnica quirdrgica, y el rol del
anestesidlogo es critico para mantener al paciente con una temperatura
adecuada, sin dolor, y con una adecuada hidratacion.

La anemia, hemorragia, y los factores relacionados, disminuye la disposicion
de colagena, y la presion de ruptura de la anastomosis. Sin embargo, una
clara distincion se debe hacer entre el aporte de oxigeno a la lesién del

tejido secundario a anemia, perfusion del tejido, y oxigenacion de la sangre.
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El porcentaje de extraccion de oxigeno en pacientes voluntarios normales es
de 3%, esto es muy bajo; la anemia no es la parte méas esencial en la
formacion de colagena. La sintesis de coldgena no se afecta por anemia,
solo si la tensién de oxigeno disminuye por debajo de lo normal. La anemia
es usualmente compensada por incremento de la perfusion, secundario a la
postcarga. Si se combina la hipoperfusion y anemia, la disposicion de
colagena se ve disminuida. La hemorragia aguda resulta en hipoproteinamia,
deficiencia de factor XIIl y vitamina C, alteraciones en la coagulacion,
afectando negativamente la cicatrizacion.

La hipotermia secundaria a tiempo quirdrgico prolongado en una cirugia sin
adecuado aporte térmico, es comun en pacientes con trauma. Disminucion
de 2°C resulta en vasoconstriccion con hipoxia de tejidos concomitante, lo
cual reduce lisis de bacterias.

Se ha demostrado que en lesiones provocadas por trauma y en cirugia
mayor, se reduce la sintesis de colagena. El trauma esta relacionado con
hipotension, hipotermia, y hemorragia, todos afectan negativamente la
cicatrizacion del colon.

Disminucion del aporte de arginina libre por la disminucion del aporte
dietético disminuye la presion de ruptura de la anastomosis. Sin embargo el
aporte suplementario de arginina no mostro un efecto benéfico. En la ulcera
gastrica arginina celera la cicatrizacion de la ulcera gastrica, via sintesis de

oxido nitrico, lo que aumenta el flujo sanguineo.

Choque.

Durante muchos afos, el choque ha sido una contraindicacion relativa para
la reparacion primaria. En periodos de hipotensién, incluso pasajera, el riego

sanguineo para el intestino estd disminuido, y esto puede facilitar el
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desarrollo de fugas anastométicas. Aunque no hay que ignorar los efectos
adversos del choque, un estudio de 727 pacientes publicado por Burch y
colaboradores, (6 sefialo una mortalidad de solamente 5.6% si el paciente
estaba hipotenso antes de la operacién. Esto contrasta con una mortalidad
de 26.7% para los pacientes con hipotension intraoperatoria, y de 58% si el
choque se produjo antes de la operacion y persistié durante la misma. En
cada uno de estos tres grupos, la mortalidad fue menor en pacientes

sometidos a reparacion primaria.

Nelkin y Lewis (7, en una revisidbn retrospectiva reciente, no pudieron
identificar el choque como un factor importante de complicacién para
pacientes sometidos a reparacion primaria, en comparacion con los
pacientes tratados mediante colostomia. George y colaboradores (ss),
publicaron una serie de 102 pacientes en quienes el choque no contribuyo

de forma significativa a la infeccion posoperatoria.

A pesar de todo esto, es indudable que la hipotensién prolongada aumenta
la mortalidad. Sin embargo puede ocurrir que una hipotension preoperatoria
ligera y pasajera no sea un factor mayor para decidir el tratamiento ultimo

del paciente.

Contaminacién fecal.

La contaminacion fecal es otro factor de riesgo que influye en la decision
terapéutica, pero resulta dificil de valorar por su caracter subjetivo. George
y colaboradores @s), en su estudio en curso, han clasificado la contaminacion
en ligera, si la fuga se limitd al area inmediata alrededor de la herida;
moderada, si un volumen algo mayor se quedoé limitado a un solo cuadrante

del abdomen; y mayor, si se descubrié un volumen elevado de heces en
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méas de un cuadrante. Estos autores comprobaron un aumento neto de
abscesos intraabdominales (P< 0.02) si habia contaminacion moderada o

mayor, en comparacion con un escape minimo.

Flint y colaboradores (7), en una serie de 137 pacientes, sefialaron que nueve
muertes tardias (6%) eran atribuibles directamente a peritonitis persistentes
y septicemia, dependientes de contaminacion fecal de la cavidad peritoneal

después de una lesién de colon.

En su estudio retrospectivo, Nelkin y Lewis @7 sefalaron que las
complicaciones importantes fueron mas frecuentes en pacientes con un grao
elevado de contaminacion fecal. Los que sufrian una fuga minima o menor
tenian una proporcion de complicaciones de 19.6%, en contraste con los
pacientes con escape moderado o mayor (P<0.001) que tenian una

proporcién de complicaciones de 63%.

Burch e y colaboradores también sefialaron la dificultad para estimar el
grado de contaminacion fecal, pero indicaron que 20% de 97 pacientes
tratados con fugas amplias se habian sometido a reparacion primaria. No
consideraron que la contaminacion fecal afectara la mortalidad de los

pacientes que se trataron con reparacion primaria.

Adkins 9) y colaboradores publicaron los datos de 36 pacientes con lesiones
de colon, reparadas en forma primaria. El 84% presentaba signos de
contaminacion moderada o mayor, y ninguno desarrollé absceso
intraabdominal ni otra complicacion mayor. Llegaron a la conclusion de que
la contaminacion intensa por si sola no era contraindicacién para la

reparacion primaria o la reseccién y la anastomosis inmediata.
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Aunque la mayor parte de autores estd de acuerdo en que la contaminacién
minima representa poco peligro, todavia infunde respecto el paciente con
una contaminacion importante, especialmente en presencia de otros factores
de riesgo asociados. Estos factores incluyen hipotension prolongada, retraso
en el tiempo transcurrido desde el accidente y la reparacion, y el nUmero de

lesiones concomitantes.

Lesiones concomitantes.

Estas lesiones, tanto en niumero como en complejidad, reflejan la gravedad
del estado del paciente y tienen gran importancia para el tipo de tratamiento
seleccionado y para la evolucion ultima del paciente. Burch sefiala que,
entre otros factores, la mortalidad guarda relacion con el numero de
lesiones concomitantes. George y colaboradores indicaron una proporcion de
complicaciones sépticas del 32% en pacientes con dos 0 menos lesiones
relacionadas, en comparacion con 81% en pacientes con mas de dos

lesiones asociadas (P<0.04).

Eisman (9), sefialé que habia “poco entusiasmo” para la anastomosis
primaria de colon lesionado cuando “estaban dafiados el duodeno, la cabeza
del pancreas, o el higado”. Condon (1) afirmaba que “constituye una
contraindicacion absoluta para la reparacion primaria del colon la presencia
de lesion simultdnea del sistema genitourinario”. Aparte de estas
advertencias sustanciales, todavia resulta bastante inespecifico el problema
de cuales y cuantos 6rganos han de considerarse criticos para prohibir la
reparacion primaria de colon. En general, una lesién concomitante debe
considerarse factor importante cuando se intenta la reparacion primaria de
una herida de colon. Un respeto adecuado para érganos lesionados, como el

duodeno y el uréter, pueden ser motivo importante para convertir una lesion
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colica en una colostomia. En general, las lesiones aisladas de colon brindan

la mejor oportunidad para la reparacion primaria.

Retraso en la reparacién de la lesién.

Este retraso puede tener impacto sobre la toma de decisiones. El aumento
de contaminacion fecal, junto con la pérdida de sangre, crean un medio de
gran potencial infeccioso. Aunque algunas series no han demostrado
correlacion entre el retraso en la reparticién y el fracaso en la curacion de
una anastomosis, la mayoria de los cirujanos considera todavia este factor
para decidir una reparacion primaria. El tiempo no puede sefialarse en valor
absoluto, pero probablemente varie entre seis y ocho horas después del

accidente.

Transfusiones sangufneas.

Estas reflejan la gravedad de la lesion. Algunos autores han podido sefialar
una correlacion entre los pacientes que recibieron menos de cuatro unidades
de sangre y los que recibieron mas de ese numero en cuanto a
complicaciones sépticas. George y colaboradores (s, indicaron una
incidencia de 30% de problemas sépticos en pacientes que recibieron menos
de cuatro unidades, comparados con 69% en los que recibieron cuatro o
mas unidades (P<0.02). Nelkin y Lewis @7, sefialaron una proporcién de
complicaciones de 13.5% para pacientes que recibieron cero a cuatro
unidades, en contraste con 81% para los que recibieron cinco o mas
unidades (P<0.001). A medida que los médicos van disminuyendo la
tendencia a dar transfusiones a sus pacientes, este factor puede ir

resultando menos manifiesto.
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fndices de gravedad de la lesi6n.

Recientemente se ha comprobado que los indices de gravedad de la lesion
tienen un valor positivo para prever la evolucion, e identificar a los pacientes
que pueden someterse sin peligro a reparacién primaria. Generalmente se

emplean cuatro indices para estimar y comparar el grado de lesion.

El denominado indice de Traumatismo Abdominal Penetrante (PATI)
(Penetrating Abdominal Trauma Index) @2, es un valor obtenido
combinando los valores correspondientes a cada érgano lesionado, que se
establece durante la intervencion. A cada dérgano se le atribuye un ndamero
basandose en la gravedad de la lesion; éste se multiplica por el coeficiente
que sefiala la probabilidad de complicaciones a consecuencia de la lesién de
dicho 6rgano. Los valores de cada 6rgano lesionado se suman para obtener
el valor de PATI total. Moore y colaboradores 2, observaron un aumento
brusco de morbilidad y mortalidad en pacientes con PATI mayor de 25. Este
indice es uno de los mas detallados relacionados con el traumatismo
abdominal, y se ha comprobado que es de fiar para prever el resultado final.
Uno de sus defectos es que no incluye el impacto fisiolégico de las lesiones

de otras regiones corporales.

El denominado Valor de Gravedad de la Lesion Colica (ISS) (Injury Severity
Score) es la parte de PATI que guarda relacion con el colon. Hay cinco
valores posibles: 1) desgarro de serosa, 2) lesion Unica de pared, 3) lesion
gue afecta menos del 25% dela pared, 4) lesion que afecta mas del 25% de
la pared y 5) lesion que afecta la pared del colon y también su riego

sanguineo.

La valoracion ISS es un indice utilizado generalmente, que tiene en

consideracion el efecto acumulado de todas las lesiones corporales. Deriva
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del denominado Valor de Lesién Abreviado (Abbreviated Injury Score) que
es un sistema basado en la gravedad de la lesion para cada una de seis
regiones anatomicas diferentes del cuerpo. Se calcula afiadiendo a los

cuadrantes de las tres regiones con valor mas alto.

Tradicionalmente las lesiones de colon se han dividido en destructivas de
mas de 50% de la circunferencia del colon o compromiso vascular. En 1981
Flint (7, describe serie de 137 casos incluidos en un sistema de clasificacion
intraoperatoria, los estadifica de la siguiente manera: grado 1: lesién aislada
de colon, contaminacibn minima, no choque, retraso minimo en la
reparacion; grado 2: lesion penetrante en espejo, laceraciones,
contaminacion moderada; grado 3: perdida severa de tejido,

desvascularizacion, gran contaminacion.

Nelkin y Lewis @7 consideraron que el indice de PATI era el mas util para
identificar pacientes con lesién leve o moderada, idéneos para reparacion
primaria. También tenian gran valor para prever complicaciones y costo,
independientemente del tipo de reparacion. Su analisis estadistico indicaba
gue el valor de IS afladia poca informacién atil al valor de PATI para prever
el costo o la morbilidad asociados con traumatismos de colon. Estos autores
llegaron a la conclusién de que los pacientes con un valor PATI menor de
25, un ISS menor de 25, o un indice de Flint de 2 o menor, probablemente
serd mejor tratarlos con reparacion primaria, que empleando la colostomia,
a menos que el escape de contenido sea importante, haya transcurrido
mucho tiempo entre el accidente y la cirugia, o resulten necesarias muchas

transfusiones.
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George y colaboradores (ss), proporcionaron datos contradictorios en su
estudio, cuando no observaron diferencias en los valores de PATI o de Flint
para prever las complicaciones sépticas. Un indice de Flint de 3 o 4 parecio

tener valor de prediccion de complicaciones sépticas.

Aunque cada uno de estos indices tiene sus limitaciones, proporcionan un
mecanismo que permite comparar diversas series. Se necesitan estudios
adicionales antes de lograr conclusiones definitivas; hoy por hoy, brindan un
medio util de informacion cuando se intenta determinar el método de

tratamiento para lesiones de colon.

Localizacién anatémica.

Esta localizacion fue utilizada en el pasado para establecer cudles lesiones
podian someterse a reparacién primaria y cudles era mejor tratar por
colostomia, desviacion proximal, o con ambas técnicas. Se admitia
generalmente que las lesiones del lado derecho evolucionaban bien con
reparacion primaria, mientras que las del lado izquierdo era mejor tratarlas
por colostomia. A pesar de que hay diferencias anatomicas y fisiologicas
netas entre el colon izquierdo y el derecho, muchos autores consideran que

es mas prudente tratar los dos lados de manera similar ().

El colon derecho proviene del intestino medio y esta regado por la arteria
mesentérica superior, mientras que el colon izquierdo nace del intestino
posterior y esta irrigado por los vasos mesentéricos inferiores. El colon
derecho tiene una pared delgada y una luz amplia. El izquierdo es mas
grueso y musculoso con una luz menor. Las funciones fisiolégicas de los dos
lados difieren por cuanto el derecho absorbe y deshidrata el contenido del

intestino delgado, mientras que el izquierdo funcionada basicamente para
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almacenamiento. A medida que las heces se van concentrando en su
desplazamiento hacia el lado izquierdo, aumenta la concentracion
bacteriana. Se ha estimado que aproximadamente 60% del peso seco de las

heces corresponde a bacterias (43).

La curacién de una linea de sutura depende de diversos factores locales y
generales, pero no se ha comprobado que una anastomosis en el lado
derecho tenia mas probabilidad de curar que una del lado izquierdo. Hunt
@), ha sugerido que el proceso de curacion puede guardar relacion con el
contenido de colagena del intestino. El aumento de actividad de colagenasa
en el lado izquierdo se consider6 como un posible factor para facilitar la
desintegracion de la linea de sutura; sin embargo esto no ha sido
confirmado por otros estudios. Diversas series publicadas no muestran
diferencia en cuanto a dehiscencia de la linea de sutura entre el lado
derecho y el izquierdo después de técnicas quirdrgicas de eleccion
efectuadas en pacientes que habian recibido un cuidado preoperatorio

adecuado del intestino @s).

En un estudio animal, Martin y colaboradores (), compararon los resultados
de la reparacion primaria de la lesion estandar creada en el colon derecho o

en el izquierdo. Todas las anastomosis persistieron intactas en los a

nimales que sobrevivieron. Las lesiones del lado derecho produjeron un
namero mayor de contaminaciones, peritonitis, adherencias y abscesos. El
96% de los animales con lesiones del lado izquierdo sobrevivieron, en
comparacion con 48% de los que sufrian lesiones del lado derecho
(P=0.001). Estos autores consideran que las complicaciones observadas con

lesiones del lado derecho pueden atribuirse al mayor grado de
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contaminacion dependiente de la consistencia liquida del contenido

intestinal.

Thompson y colaboradores 7), publicaron sus resultados de una revision
retrospectiva, que incluia 105 pacientes con traumatismo penetrante de
colon, en quienes habia 50 con lesiones del lado derecho y 55 con lesiones
del izquierdo. Los grupos eran similares en cuanto a mecanismo de lesion,
presencia de choque, contaminacion fecal, gravedad de la lesion, y nUmero
de lesiones concomitantes. Aproximadamente la mitad de los heridos se
sometieron a reparacion primaria, el resto fue distribuido por igual entre
exteriorizacion y colostomia. No hubo diferencias entre los dos grupos
respecto a infecciones de herida, abscesos, morbilidad o mortalidad. Los
autores llegaron a la conclusion de que las lesiones del lado derecho no
tienen una evolucibn mas favorable que las del lado izquierdo, y que, a
pesar de las diferencias anatoémicas y fisiologicas, deben tratarse todas de

manera similar.

Reparacién primaria

La reparacion primaria de las lesiones seleccionadas de colon esta ganando
popularidad. Cada vez es mayor el nUmero de series gue preconizan su
adopcién, aunque no se ha logrado la unanimidad en cuanto a criterios de
seleccion. Reconociendo el efecto de los factores de peligro antes sefialados,
y la falta de preocupacion por lesiones menores y moderadas del colon
izquierdo, la mayoria de autores ahora sefialan que llevaron a cabo la
reparacion primaria en aproximadamente 50 a 65% de sus pacientes.
Muchos articulos de a literatura son estudios retrospectivos, en general no

tienen controles, y estan sujetos al juicio de varios médicos. Para estos
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informes no cabe excluir una tendencia que favorece la colostomia para las

lesiones mas grave y la reparacion para las mas favorables.

En 1979, Stone y Fabian o), publicaron el primer estudio bien controlado
aleatorio acerca del cierre primario de perforaciones traumaticas de colon.
Este estudio incluia 268 pacientes. Los criterios de exclusion para reparacion
primaria fueron rigidos e incluian los pacientes que antes de la intervencion
tenian una presion sanguinea menor de 80/60, pérdida de sangre
intraperitoneal mayor de 1 000 ml, lesion a méas de dos sistemas organicos
intraabdominales, contaminacion fecal importante, retraso en operar mayor
de ocho horas, o una herida de colon o de pared abdominal con tanta
destruccion que exigia reseccion. Una vez cubiertas las condiciones de
exclusion, quedaron 139 pacientes que, al azar, se dividieron en dos grupos.
Los pacientes de uno se trataron con cierre primario, los de otro por
exteriorizacion de la herida o cierre primario con proteccion que

proporcionaba una colostomia proximal.

Sesenta y siete pacientes se sometieron a cierre primario y 72 a colostomia.
El grupo de cierre primario tuvo una proporcion de infecciones de la herida
mas baja (48% en comparacion con 57%; P> 0.05) y un numero de
infecciones intraabdominales mas reducido (15% vs 29%; P< 0.05). La
morbilidad del grupo sometido aleatoriamente a colostomia fue 10 veces
mayor, y en casi todos los casos se atribuyé a un problema dependiente de
la colostomia. La estancia media en el hospital para el grupo de colostomia
fue seis dias méas prolongada, con un costo importante para el paciente. Los
autores llegaron a la conclusion de que el cierre primario era seguro en
casos seleccionados, y debia constituir el método preferido de tratamiento

una vez cubiertas algunas condiciones de seleccion.
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George y colaboradores (ss), han publicado su experiencia con un ensayo en
curso de 102 pacientes no seleccionados con lesiones penetrantes de colon
intraperitoneal. El 21% de las heridas estaban en el lado derecho, el 31% en
el colon transverso y el 40% en el colon izquierdo; 8% tenian localizaciones
multiples. El 39% de los heridos se presentaron con hipotension, 66% con
ligera contaminacion, 19% con contaminacion moderada y 15% con
contaminacion mayor. El tratamiento de la herida colica se llevd a cabo
prescindiendo de las lesiones asociadas o del grado de contaminacion fecal.
Ochenta y tres pacientes tuvieron reparacion primaria, doce reseccion
segmentarias con anastomosis primaria, y siete reseccidn seguida de
colostomia terminal. Doce pacientes desarrollaron abscesos
intraabdominales y otras dos peritonitis supuradas. Diez de estos pacientes
se habian sometido a reparacidén primaria, tres a reseccion con anastomosis
y uno a reseccién y colostomia. No hubo fallas de linea de sutura en el
grupo de reparacion primaria, y hubo una en el grupo de reseccion y

anastomosis.

Los autores llegaron a la conclusion de que la reparacién primaria o la
anastomosis, como se utilizaron en 93% de los pacientes de su estudio,
debian considerarse como un método estandar en un medio no militar.
Reservan la colostomia para los heridos con un tiempo prolongado entre el
momento del accidente y la operacion, y los que han tenido intensa pérdida
de sangre que requiere administracion de hematies aglomerados por
coagulopatias no controladas. Estos investigadores afirmaron que las
complicaciones guardaban relacion con transfusiones importantes, numero
creciente de lesiones de colon, y lesiones asociadas, mas que con el método

de reparacion.
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Burch y colaboradores (s), en una revision retrospectiva de 727 pacientes,
sefialaron que 52% de sus heridos fueron tratados con reparacion primaria.
En su ultimo afio de revision, la proporcion de reparacion primaria fue de
65%, y en los tres afos siguientes de 76%, alcanzando el maximo de 89%,
en 1988. El unico factor mas importante para establecer el tipo de
tratamiento era el grado de lesidon del colon. Consideraron que la localizacion
de la herida, el aumento y el tipo de lesiones relacionadas, el grado de
contaminacion fecal, y el choque, tenian importancia menor y no eran causa
obligada de colostomia. Estos autores llegaron a la conclusion de que podia
emplearse la reparacion primaria con muy poca morbilidad y mortalidad, y
gue tenia que considerarse el tratamiento principal para lesiones de colon de
pacientes civiles. Ademas indicaron que la mortalidad en pacientes con
traumatismo célico guardaba relacion con la presencia de choque, el tipo y
namero de lesiones concomitantes, y la edad del paciente (mayor de 40
afnos), mas que con el tipo de reparacion, conclusion similar a la del estudio

en curso de George.

Aunque cada vez parece mas claro que la reparacion primaria es
relativamente segura en muchos medios clinicos, proceden unas palabras de
precaucién. Todavia hay pocos estudios aleatorios en curso con buenos
controles y pacientes similares seleccionados para comparacion. Cuando los
indices de gravedad de la lesion sean mas refinados, quiza puedan ayudar a
establecer una recopilacién de datos confiable. Hasta entonces y en espera
d comprobar la seguridad de la reparacion primaria, hay que seleccionar
cuidadosamente los pacientes en quienes va a emplearse ese tipo de

intervencion.

La reparacion primaria de una lesion de colon implica el cierre primario, y

suele emplearse para heridas que van desde los desgarros de serosa hasta
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la participacion de una pequefia proporcion de la circunferencia de la pared
colica. Es importante un desbridamiento adecuado del tejido vecino para
obtener la aposicion de pared viable. Estas reparaciones pueden llevarse a
cabo con la técnica de sutura en una o dos capas. Se utiliza material de
sutura absorbible para la capa interna, seguido de puntos permanentes de
Lembert para la capa externa. Con la aparicion de materiales de sutura de
absorcion mas lenta (Dexon, Vicryl, PDS, Maxon)cabe elegir el empleo de
éstos, or la reaccidon minima que provocan en el tejido, y por su capacidad
de absorcion total. También puede ser aceptable la sutura de una sola capa

invertida, utilizando la técnica de Gambee.

La reseccion y la anastomosis son adecuadas para lesiones mayores de la
pared, o para lesiones de los vasos sanguineos que ponen en peligro la
viabilidad del colon. Suele llevarse a cabo la anastomosis con un cierre
estandar en os capas. También puede utilizarse grapas para acelerar la
intervencion. Las reparaciones gastrointestinales con engrapadora tiene uso
limitado en trauma, y estd asociado a alta incidencia de fuga de
anastomosis, y sepsis abdominal. En el andlisis que se realiza Demetriades y
coalboradores (7, Brundage y -colaboradores ¢, en este estudio se
encontraron los factores de riesgo, mas de 6 transfusiones sanguineas en 24
horas, contaminacion fecal severa, y un solo antibiotico profilactico. No hay
diferencia entre anastomosis hecha a mano y anastomosis con engrapadora
en cirugia de electiva, y la eleccion esta basada en la decision personal, ha
sido estudiado extensamente. Brundage et al. (26), estudios retrospectivos de
84 pacientes hubo una incidencia de fuga de 3.5%, en contra de las
realizadas a mano en la cual no hubo fuga. La explicacion de la falla de

anastomosis en estos pacientes se explica por los altos volumenes de fluido
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que necesitan para resucitarlos, provoca edema del intestino, el engrapado

del intestino edematizado es riesgoso para la fuga 27) (s).

Reparaciéon con exteriorizacién

Este tipo de reparaciéon fue introducido por Okies @s), y popularizado por
otros autores. Consiste en reparar el colon, con reseccién o sin ella, y
efectuando anastomosis y exteriorizacién del segmento reparado a la pared
abdominal. Es necesario un cuidado meticuloso de los detalles de técnica si
se quiere esperar que el intestino cure. El desbridamiento adecuado, la
movilizacion amplia, la fijacién firme, y el mantener el intestino humedo,
ayudaran a asegurar un buen resultado. El intestino reparado se conserva
durante cinco a diez dias, hasta comprobada la curacion; entonces se
regresa a la cavidad peritoneal, con el paciente bajo anestesia local o
general. Si el colon no cura, la reparacidbn con exteriorizacion puede

convertirse facilmente en una colostomia.

Thompson y Moore @7 publicaron su experiencia con la reparacion y
exteriorizacion en 32 pacientes, de los cuales en 16 (50%) tuvieron que
convertirse en colostomia. La morbilidad global fue del 25%, 19% para los

que curaron, y 31% para los pacientes en quienes el tratamiento fracaso.

Flint y colaboradores (), sefialaron una proporcion de complicaciones del
50%, y un fracaso de curacion del 78% en una pequefa serie de pacientes
con reparaciones exteriorizadas. Yaw sefiald una proporcién de fracaso de
33%; Kirkpatrick de 32%, Schrock de 79%. Matolo comunicé una
proporcion de complicaciones de 36% y una frecuencia de obstruccion

intestinal de 21%.
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El interés inicial que merecid este procedimiento es q evitaba una colostomia
en sujetos cuyas lesiones no se prestaban para una reparacion primaria. A
pesar de un gran entusiasmo inicial por esta intervencion, la mayoria de los

cirujanos ya la ha abandonado.

Colostomfa.

La colostomia sigue siendo un método conservador aceptable y seguro para
tratar lesiones de colon. Aunque hay un gran movimiento en pro de la
reparacion primaria, persisten todavia situaciones clinicas en las cuales lo
mejor para el paciente es someterlo a colostomia. Datos recientes indican
que los factores de riesgo relacionados desempefian en el desarrollo de
complicaciones posoperatorias un papel mas importante que en el tipo de
reparacion, pero sigue empleandose mucho la colostomia en diversos

centros quirdrgicos.

Segun la localizacion de la lesidn, el intestino puede exteriorizarse como asa
de colostomia o bien cerrarse o elegir un punto mas proximal. En general, lo
mejor es utilizar el colon descendente movil, o el colon transverso derecho,
para construir la colostomia. Como regla general, debe evitarse el colon
transverso izquierdo o el angulo esplénico, ya que el cierre ulterior puede

ser mas dificil debido a la fijacion relativa de estas partes de colon.

La colostomia puede abrirse al tiempo de operar; la maduracion de la boca
suele producirse mediante eversion de los bordes de mucosa a la piel. En
ocasiones, puede aceptarse el abrir la colostomia junto a la cama del
enfermo después de la intervencién operatoria inicial; sin embargo, este
procedimiento se emplea pocas veces y resulta menos deseable. El

tratamiento posoperatorio actualmente es mucho mas facil por los
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dispositivos mejorados de cuidado que limitan la contaminacion fecal y

brindan una mejor proteccion de la herida abdominal.

Frecuentemente se plantea el problema de la desviacion adecuada con una
colostomia de asa. Las colostomias de asa construidas con un vastago de
sostén suelen lograr una desviacion fecal adecuada por parte del segmento
distal. Si interesa, la rama distal puede coserse con puntos de mucosa
empleando material absorbible para asegurar una oclusién temporal. La
rama distal también puede cerrarse con grapas y dejarse en el peritoneo o
en el tejido subcutdneo cerca de la boca funcional. La rama proximal
también puede fijarse a la piel utilizando una engrapadora EEA. Un
inconveniente de cerrar la rama distal es que se suprime un método
conveniente de preparacion del intestino antes de cerrar la colostomia. La
ventaja de una boca Unica es el pequefio volumen, la facilidad de
colocacion, y la comodidad que significa el empleo de un apésito de menor
volumen. Las colostomias de asa suelen tener de ¥4 a una pulgada mas de
diametro que la boca uUnica. El cierre de colostomia se facilita si la rama
distal se ha cosido y se ha colocado a proximidad estrecha de la boca

funcional.

La colostomia, llamada a veces de dos cafiones, proporciona una desviacion
completa del contenido fecal, pero puede requerir una diseccibn mas
prolongada al efectuar el cierre. La colocacion de la boca muy cerca una de
otra hara mas facil este cierre. Un pequefio grado de eversion de la boca es
ideal para permitir un buen cierre mediante un anillo adaptable o un cierre
desechable que puede adaptarse mejor alrededor del ano artificial para
proteger la piel. Es esencial situar la boca lejos de protuberancias 0seas;
ademas, ello facilitard la aceptacion por parte del paciente. La boca debe

estar lejos de la linea del cinturon y en un punto que el paciente pueda
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observar directamente. Hay que tener cuidado de evitar las complicaciones
posoperatorias relacionadas con la falta de accesibilidad a la boca, y la

estenosis o la retraccion de la misma.

Gran parte de la preocupacion acerca del tratamiento de pacientes con una
colostomia se basa en la morbilidad y la hospitalizacion extra que se
relaciona con el cierre. Thal y Yeary publicaron su experiencia con 139
pacientes sometidos a cierre de colostomia después de traumatismo. Todos
ellos tuvieron un cierre intraperitoneal después de reseccion y anastomosis.
No se emplearon ni drenes ni antibidticos, y se dejaron todas las heridas
abiertas. La morbilidad global fue de solo 10.2%; la mitad de las
complicaciones eran simples infecciones de la herida. Cuatro pacientes
desarrollaron obstruccion intestinal; dos de ellos crearon fistulas, y en otros
dos una hernia de incision. Comparando los resultados de los cierres de
colostomia efectuados en 1 417 pacientes no traumaticos, con los llevados
a cabo en 486 traumatizados, hubo un aumento al séptuplo (0.2% en
comparacion con 1.4%) de mortalidad en el grupo no traumatico. Los
autores llegaron a la conclusién de que no debe abandonarse la colostomia

en una intervencion segura.

Cirugfa de control de dafios en lesiones colonicas.

Otro apartado importante en el manejo de lesiones severas de colon y
multiples lesiones a otros érganos, la cirugia de control de dafios en la cual
los cirujanos realizan desbridaciones o resecciones del tejido colonico
dafiado, se cierran los extremos y en una segunda operacion ya con el
paciente hemodinamicamente estable después de 24 a 72 horas, con los
tejidos saludables y viables, se realizara una anastomosis, pero si el paciente

sigue inestable se puede realizar un estoma (s).
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La cirugia de control de dafios es por definicibn anatomicamente y
fisiologicamente comprometedora, es caracterizada por multiples cirugias en
la que se realiza los procedimientos minimos, con regresos puntuales a
unidad de cuidados intensivos, para la reanimacién y restauracion de la
reserva fisiologica, esta estrategia requiere el que el abdomen pueda ser
abierto varias veces por cantidad variable de tiempo, esto va asociado a alta
morbilidad. La exposicion al aire y la manipulacién, dafa la funcién e
integridad del intestino. Se ha concluido que el abdomen no debe
permanecer abierto por mas de 7 dias. Los datos mas recientes sugieren
que la falla de una anastomosis después de cirugia de control de dafios
requerimiento de transfusiones y lesidbn de colon izquierdo, irébnicamente
estos son algunas de las indicaciones de colostomia descritas en el articulo
de Stone y Fabian. Después de completarse el objetivo de la resucitacion y
restauracion de la reserva del paciente se puede predecir que el paciente
estd en la posibilidad de tolerar cirugia adicional, como procedimiento
ortopédicos o cierre de la pared abdominal, pero estos objetivos de
resucitacion son inadecuados para ser aplicados en la reconstruccion del
colon, ya que existe un alto riesgo de fuga de anastomosis, los datos
reportados son inconsistentes para hacer una guia sobre la decision
quirargica a tomar en el escenario de cirugia de control de dafos con
reseccion colonica. Las indicaciones claras para cirugia de control de dafios
son acidosis, coagulopatia, hipotermia, sin embargo ninguno de estos
marcadores se ha examinado para predecir la fuga de la anastomosis.
Consecuentemente se cree que deben ser estratificados en pacientes de alto
riesgo y bajo riesgo. Alto riesgo incluye pero no necesariamente deben ser
limitados a la presencia de transfusion masiva y lesion de colon izquierdo (s).

Con los avances en cuidado prehospitalario, resucitacion del trauma, se ha
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hecho posible la supervivencia de pacientes que previamente tenian alto
riesgo de morir, en la escena del accidente o en camino a él. Ha habido un
cambio en el espectro de la severidad de la lesion, caracterizado por trauma
cerrado de alta energia con mdultiples 6rganos lesionados y fracturas,
emergieron armas semiautomaticas que provocan multiples lesiones
penetrantes, que representan un nuevo reto para los cirujanos. En el
cuidado convencional del trauma, el control y reparacion definitiva de las
lesiones era resuelto inmediatamente después de la lesion s). El dafio
fisiolégico producido por el choque masivo a causa de estas lesiones poco
convencionales, se trataba de reparar todas las lesiones en un mismo
tiempo quirdrgico, pero llevaban a la muerte del paciente. En respuesta a
estos catastroficos eventos el concepto de “control de dafios”, como un
tratamiento de control, pero no de reparacion definitiva se establecid (29).
Este término se acufio en la marina de Estados Unidos, en referencia “la
capacidad de un barco de absorber los dafios y terminar integramente una
misién” (o). El control definitivo de la hemorragia por presion no es nuevo,
Pringle fue el primero en describir los principios de control de la hemorragia
y empaquetamiento hepatico por hemorragia venosa portal en 1908 ().
Halsted los modifico poniendo tiras de caucho para proteger el parénquima
hematico, pero la experiencia militar de la segunda guerra mundial
descontinuo esta practica. En 1980, Stone describio un taponamiento
abdominal para contener hemorragia, y completar la cirugia posteriormente
cuando la coagulacion haya regresado a niveles aceptables, con esto logro
salvar vidas que previamente no se salvaban (2. En 1990 Rotondo y cols.
describié control de dafios, laparotomia abreviada, especificamente para
pacientes con exanguinacion, con una sobrevida de hasta 70%. Con el

advenimiento de las técnicas de cirugia de control de dafios, los pacientes
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con una fisiologia adversa, regresan a quiréfano para una reparacion
definitiva después de la restauracion fisiologica de las funciones en unidad
de cuidados intensivos. La decision de realizar cirugia de control de dafios,
es parecida a la decision tomada en el caso de cierre primario 0
anastomosis. La decision de realizar estomas o0 anastomosis después de
cirugia de control de dafios no ha sido estudiada extensamente. El manejo
de abdomen abierto en el escenario de cirugia de control de dafos puede
presentar una oportunidad de monitorizacion frecuente del estatus de la
reparacion colonica o de la anastomosis realizada. Si ocurre fuga de la
reparacion se puede realizar estomas antes del cierre definitivo. No existen
diferencia estadisticas entre anastomosis hecha a mano que con
engrapadora. Heridas pequefias puede ser posible cierre primario, lesiones
mas extensas, destructivas, deben ser manejadas con reseccion y cierre
temporal en el escenario de cirugia de control de dafios a diferencia de
realizar colostomia, se realiza un esfuerzo para darle la oportunidad al
paciente para el restablecimiento de la continuidad del intestino en una
fecha posterior. Los datos de este estudio mostraron que existe mas riesgo
de fuga o dehiscencia de anastomosis en pacientes que se realiza cirugia de
control de dafios que en los que se realiza laparotomia normal, esto es
explicado por las condiciones de inestabilidad hemodinamica y lesiones mas
graves gque presentan los pacientes de cirugia de control de dafios. Ademas
se cree que la técnica de abdomen abierto con secuencial cierre de fascia
facilita el cierre de la pared, también permite una inspeccion frecuente e
identificacion a tiempo de complicaciones que requieran colostomia, como
lesiones inadvertidas que produzcan fuga, que no se podrian identificar si
estuviera el abdomen cerrado @s). La cirugia de control de dafios tiene

actualmente tres componentes separados. El primero una cirugia abreviada
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para el rapido control de la hemorragia y de la contaminacién. Esto se
realiza lo mas rapido en quiréfano, con un cierre temporal de la pared s). El
primer paso incluye 5 componentes: control de hemorragia, exploracion,
control de la contaminacion, empaquetamiento definitivo, cierre abdominal
rapido .Esto se realiza para permitir un largo proceso de resucitacion, y darle
al cuerpo tiempo para corregir los dafios metabolicos. La segunda parte es
llevar al paciente a cuidados intensivos, para correccion de hipotermia,
coagulopatia, y resucitacion con liquidos 4. Cuando se haya restablecido la
fisiologia, se reexplora para el manejo definitivo de todas las lesiones, y el
cierre de pared gue es el tercer paso.

La cirugia de control de dafios tiene 6 indicaciones generales:
1.Imposibilidad de realizar hemostasia que conlleva a coagulopatia, 2.Lesion
venosa mayor inaccesible, 3. Procedimiento que requiere tiempo, en un
paciente con respuesta suboptima a la resucitacion, 4. Manejo de lesion
extraabdominal que comprometa la vida. 5. Revaloracion del contenido
abdominal, 6. Imposibilidad de reaproximar las fascias secundario a edema
visceral. Otras variables que han sido identificadas como una lesion severa,
puntuacion de severidad de la lesion >35, hipotensiéon choque mas de 70
minutos, hipotermia temperatura menos de 34°C, coagulopatia, tiempo de
protrombina >19 segundos, o tiempo parcial de tromboploastina >60

segundos, acidosis pH <7.2 (35).

Complicaciones de las lesiones de colon.

Indudablemente la morbilidad asociada de las lesiones de colon incluyen
absceso sepsis, respuesta inflamatoria sistémica, falla organica causada en
si mismo por el trauma o la lesion, a pesar de los avances terapéuticos, esta

morbilidad de base debe ser independiente del método de reparacion si es
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cierre primario o reseccion y anastomosis, este es el punto mas importante
en la determinacion de realizar estomas, sin embargo es dificil especificar
contraindicaciones de reseccion y anastomosis basado en estudios actuales
ya que pocas fallas se han reportado (14). Para las lesiones no destructivas, la
reparacion primaria puede ser posible, las evidencias han demostrado que el
uso de colostomia para estas lesiones se asocian a un aumentado numero
de complicaciones, el riesgo de complicacion con la subsecuente cierre
colostomia es cerca del 15%, solo con este dato es razonable aceptar el
cierre primario de las lesiones no destructivas (1. EI manejo 6ptimo de las
lesiones de colon basado en recientes estudios ha cambiado o reemplazado
por el cierre primario. Como se habia comentado la justificacion mas grande
para realizar cierre primario es la alta morbilidad que presenta el
restablecimiento del transito intestinal con un cierre de colostomia que en
este estudio es de hasta 28%, y en esta revisibn demuestran que es un
procedimiento con baja morbilidad. Las complicaciones posteriores a
realizacion de estoma fueron hasta 32%, y posterior a cierre de estoma
fueron de 5%, un paciente con atelectasia, con infeccion superficial de la
herida quirdrgica, uno con obstruccion intestinal (3. Este tratamiento
también es objeto de discusion. Stone y Fabian (0), en su estudio, cerraron
todas las incisiones abdominales después de rociar la herida con neosporina,
pero tuvieron una proporcion de infecciones de heridas mayores de 40%.
Otros autores han sefalado resultados mas favorables con el cierre primario
de la herida.

Por definicidbn, as heridas relacionadas con lesiones de colon estan
contaminadas, y lo mejor es dejarlas abiertas para que curen por segunda
intencién. Esto puede ser menos atractivo para el paciente, pero constituye

un método netamente mas conservador. Las heridas asi tratadas tendran la
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proporcion menor de infecciones, sobre todo en casos en que hubo
contaminacion masiva y peritonitis. La cicatriz final difiere poco de la que se

obtiene con un cierre primario.

El cierre primario retrasado es una técnica aceptable que generalmente
puede llevarse a cabo a la cabecera de la cama al cuarto o quinto dias
posoperatorio, si la herida se ve limpia y no esté infectada. Los puntos de
sutura pueden colocarse en ocasion de la intervencién inicial, y la herida
puede volverse a aproximar siete dias después, o cerrarse con tela adhesiva

en el momento adecuado.

Algunos cirujanos prefieren cerrar la incision al tiempo de operar, y proteger
la herida mediante “mechas de Telfa” o drenes subcutaneos. Esto puede ser

atil en pacientes obesos, y mejor aceptado por los operados.

Cierre primario Vs. Colostomfa.

Las ventajas potenciales son evitar las complicaciones del estoma y la
necesidad de un segundo procedimiento para cerrar el estoma, asi como la
disminucion de los costos y de los problemas psicolégicos debidos al cuidado
del estoma; solo en casos seleccionados se recomienda la colostomia. Si
bien la evidencia a favor del cierre primario de las lesiones de colon ha
crecido sustancialmente, no existe un ensayo clinico prospectivo
aleatorizado que pruebe definitivamente la seguridad del procedimiento
desde el punto de vista estadistico, debido a la dificultad para llevar a cabo
este tipo de estudios en esa clase de pacientes; a pesar de ello, existen
algunas investigaciones prospectivas, aleatorizadas, controladas, que
comparan el cierre primario versus cirugia derivativa, en las que los

resultados apoyan la realizacion del cierre primario. La controversia sobre el
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manejo de las lesiones traumaticas de colon parece estar llegando a su fin;
la mayoria de las revisiones retrospectivas y editoriales publicadas en los
tltimos 20 afios sobre el tema refleja una actitud favorable de los cirujanos
hacia el cierre primario. Una encuesta reciente a los miembros de la
Asociacion Americana de Cirugia y Trauma revelo preferencia por el cierre
primario. Las ventajas potenciales del cierre primario son obvias: evitar
complicaciones del estoma, cierre del estoma y el desgaste psicologico y
financiero relacionados con el cuidado del estoma. Una revision sobre las
complicaciones del estoma realizada en el Hospital Cook Country revelé un
rango de complicaciones de hasta 25 % relacionado con las colostomias,
ademas, se ha demostrado que su cierre presenta 5 a 55 % de morbilidad.
Como ya se ha demostrado en analisis previos, el tiempo desde que ocurre
la lesion hasta la realizacidon de la cirugia, el grado de contaminacion de la
cavidad y la presencia o no de choque, siguen siendo factores que por si
mismos aumentan la morbimortalidad de los pacientes con trauma de colon,
sin importar el sitio de lesiébn o de la técnica para su reparacion. Chappius
demostrd que los factores de riesgo como choque, retraso en la realizacion
de la cirugia o requerimientos de transfusion, no necesariamente son
contraindicaciones para el cierre primario. La exteriorizacion implica
reintervenciones quirargicas, invalidez para el paciente, mayor estancia
hospitalaria, riesgo de complicaciones inherentes al estoma e incremento en
los gastos médicos para la institucion y el individuo. Sin embargo, debe
tenerse en cuenta como una opcidn en ciertos casos y no desecharla como
alternativa por temor a la morbimortalidad que conlleva el cierre del estoma.
Por otra parte, el cierre primario disminuye significativamente todos estos
factores @s). Grandes estudios por la American Association of Surgery

Trauma en 2001 en un estudio multicentrico en un examen prospectivo de
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297 pacientes con lesiones destructivas de colon, complicaciones
abdominales en 24%, los factores de riesgo para estos eventos adversos o
complicaciones: 1) requerimiento de grandes cantidades de sangre en 24
horas, 2) uso de cefalosporinas de primera generacion usadas como
profilactico, 3) contaminacion severa al momento de la cirugia
independientemente de los factores de riesgo para las complicaciones
abdominales. Las muertes ocurre en paciente de alto riesgo en 4.5%, los
factores de riesgo son choque al momento de la cirugia, indice de trauma
penetrante de mas de 25, retraso en la cirugia de méas de 6 horas, mas de 6
unidades de sangre transfundidas, o contaminacion severa (2. La fistula
colonica después de anastomosis en una cirugia colorectal mayor es una
potencial complicacion, desafortunadamente ocurre con frecuencia, la
incidencia es de 15-20% en algunas series. Sin embargo no es posible
predecir fuga en un paciente, pocos factores son dependientes, combinarlos
es metodolégicamente imposible. Por esto la decisién clinica de realizar
anastomosis 0 estomas tiene dificultad. Un estoma innecesario aumenta la
morbilidad y los costos, también el discomfort del paciente, y probablemente
nunca se restablezca el transito intestinal. Se desarroll6 una puntuacion para
el riesgo de fuga anastomosis, basado en informacion de literatura y opinion
de expertos, y evaluar el valor predictivo de la puntuacion. Este evaluacion
tuvo dificultades estadisticas, y metodologicas. Es un esbozo para proximos
estudios, y podria ser util 2s). Ahora la pregunta es: ¢cuando la reparacion
primaria de colon por trauma no esta indicada? Algunos estudios ya habian
analizado estos factores de riesgo, lesion de mas 50% de circunferencia,

devascularizacion del intestino, indice de score de trauma >25, choque (25).
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JUSTIFICACION

El tratamiento quirdrgico en las lesiones de colon ha tenido un cambio
drastico en las ultimas 3 décadas. Estos cambios son con la finalidad de una
mejor evolucion del paciente, debemos recordar que el paciente con lesion
de colon generalmente tiene asociadas otras lesiones no solo en abdomen
sino en toda la economia.

La inquietud del cirujano en formacion por los recientes manejos quirdrgicos
en este rubro, ha llevado a realizar este estudio, conocer el manejo actual
de estas lesiones en la Institucion, evaluar los resultados obtenidos en este

estudio.
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OBJETIVOS

GENERAL:

Conocer la experiencia en el manejo quirdrgico de las lesiones de

colon ocasionados por trauma abdominal cerrado o penetrante.

ESPECIFICOS:

Conocer las lesiones de colon ocasionadas por traumatismo abierto
como cerrado de abdomen.

Medir la frecuencia de las lesiones asociadas.

Analizar los factores de mal pronéstico.

Estimar la morbilidad y mortalidad de estas lesiones.

Evaluar resultados de manejo quirdrgico de estas lesiones.
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MATERIAL Y METODOS

Universo o poblacion.

Se icluyeron pacientes tratados quirdrgicamente por lesiones de colon
ocasionados por trauma de abdomen en el hospital general Dr. Miguel Silva,
de diciembre de 2009 a marzo de 2012.

Criterios de inclusion.

e Pacientes tratados quirargicamente por lesiones de colon
ocasionadas por traumatismo abdominal abierto o cerrado en el
hospital general Dr. Miguel Silva

e Pacientes de ambos sexos

e Mayores de 15 afios.

Criterios de exclusion.

e Pacientes con expediente incompleto

e Pacientes que no se les pudo dar seguimiento

e Pacientes menores de 15 afos
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Variables de estudio.

Frecuencia cardiaca

Presion arterial

Hemoglobina

Hematocrito

Mecanismo del trauma

Tiempo de evolucion desde la lesion hasta la cirugia
Numero de lesiones del colon

Area del colon afectada

Contaminacién

Lesiones asociadas

Grado de lesion del colon

Tratamiento quiruargico (procedimiento realizado)
Complicaciones

Mortalidad

Método diagnostico

Definicion de criterios y variables

Frecuencia cardiaca: numero de latidos del corazon en un minuto(8).

Tensién arterial: La de la pared arterial que depende de la fuerza de
la actividad cardiaca, de la elasticidad de las paredes arteriales, de la
resistencia capilar, de la tension venosa de retorno, y del volumen y

viscosidad sanguineos (8).
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Hemoglobina: Heteroproteina color rojo existente en los hematies
cuya funcién principal es transportar oxigeno a los tejidos. Hombres
adultos 13.4-17.5 g/100ml, mujeres adultas 12-16g/100ml (8).
Hematocrito: Aparato centrifugador que permite la separacion de
plasma y los glébulos. La cantidad y proporcion relativa de ambos
constituye el indice o valor de hematocrito que normalmente es de
45%, hombres adultos 41-53%, mujeres adultas 36-46%(8).
Mecanismo del trauma: Herida por proyectil de arma de fuego, herida
por objeto punzocortante. Accidente de auto, accidente de
motocicleta, accidente atropellamiento, trauma con objeto
contundente.

Tiempo transcurrido desde que se produjo la lesion hasta el momento
de la cirugia.

Area colon afectada: ciego, colon ascendente, angulo hepatico del
colon, colon transverso, éangulo esplénico del colon, colon
descendente, sigmoides.

Contaminacién: sistema estratificacion de George el cual clasifica
minima que es una pequefa cantidad confinada al area de la lesion,
moderada confinada a un solo cuadrante, severa mas de un
cuadrante.

Grado de lesibn de colon: grado | hematoma o contusion sin
desvascularizacion, deserosamiento parcial sin perforacion. Grado Il
laceracion de < 50% circunferencia. Grado Ill laceracion > 50%
circunferencia, sin seccion del colon. Grado IV seccion del colon.

Grado V seccion del colon con perdida segmentaria tejido.
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Lesiones asociadas: higado, bazo, estomago, diafragma, pancreas,
intestino delgado, rifidbn, vejiga, vascular, térax, traumatismo
craneoencefalico.

Numero de lesiones producidas por el trauma

Tratamiento quirdrgico incluye, cierre primario, reseccion de
segmento intestinal y anastomosis, exteriorizacién del asa lesionada,
cierre primario de la lesion con colostomia proximal proteccion.
Complicaciones, Infeccion sitio quirdrgico, fuga anastomosis, fuga
cierre primario, dehiscencia aponeurosis, disfuncién de estoma, sepsis
abdominal, fistula enteral.

Mortalidad, nimero de muertes asociadas al trauma colonico

Método diagnostico, se refiere los medios que se utilizaron para
decidir el tratamiento quirdrgico de las lesiones en colon, examen
fisico, pruebas sanguineas, radiografia de torax, tomografia

computarizada, FAST, resonancia magneética, radiografia de abdomen.

Procedimientos.

Se revisaron expedientes clinicos de donde obtendremos las variables
a estudiar, llenado la hoja de recoleccion de datos, los cuales deben

contar con los criterios de inclusiébn ya mencionados previamente.

Fuentes de informacion

Expedientes clinicos

42

I Universidad Nacional Auténoma de México



Manejo quirurgico de lesiones de colon por trauma

Métodos y Técnicas de recoleccidn de la informacion.

e Hoja de recoleccién de datos.

Plan de presentacion de la informacion.

e Sera la base para trabajo de tesis, presentacién en congresos y en

revistas indexadas.

Consideraciones éticas y prevencion de riesgos.

e Se llevé a cabo bajo normas que rigen la investigacion clinica en

nuestro pais; la ley general de salud, la declaracién de Helsinky, y las

buenas practicas clinicas.
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO.

e Se realizd estadistica descriptiva reportdndose media y desviacion
estandar.
e Para comparar variables continuas en pacientes vivos 0 muertos se

utilizé t de Student.
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RESULTADOS.

Se incluyeron 60 pacientes, todos los pacientes de este estudio fueron
atendidos en el departamento de urgencias que tuvieron lesiones de colon
por trauma penetrante y trauma contuso, 52 fueron hombres, 8 mujeres, la
media de edad fue 30 afios, con un rango de los 17 a los 42 afios. Los
procedimientos realizados entre los 60 pacientes fueron, colostomia a 37
pacientes, cierre primario a 15 pacientes, anastomosis a 8 pacientes.

En la tabla 1, la media de frecuencia cardiaca en colostomia fue 86.49+2.3,
en cierre primario 73.73%+1.5, anastomosis con una media de 84.13+2.9,
este rubro fue significativo con una P = .004. hemoglobina de 11.16=+.3,
cierre primario una hemoglobina de 12.8+ .2, Anastomosis con hemoglobina
de 13.37x.4, con una P=.000. El hematocrito en el procedimiento
colostomia tuvo 32.54+1, cierre primario 37.60%£.7, anastomosis 39+.7, con
una P significativa igual a .001. El tiempo de evolucién desde el momento de
la lesion hasta el momento de la cirugia para el procedimiento colostomia
fue 7.95+.6, para el procedimiento cierre primario 5.6, en el procedimiento
de anastomosis el tiempo de evolucion fue 4.13+0.6, con una P significativo
de .005.
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TABLA 1. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO REALIZADO

Colostomia @ Cierre Primario = Anastomosis

DOMINIO F Sig.
N=37 N=15 N=8
X+EE X+EE X+EE

FC 86.49 +2.3 73.73+15 84.13+2.9 5997 .004*
PAS 100.08 = 3.5 109.87 7.4 115.63+3.7 2.084 .134
PAD 61.89+1.8 720021 66.88+3.1 5273 .008*
HG 11.16 £ 0.3 12.86 £ 0.2 13.37+04 9.261 .000*
HTO 3254 +1.0 37.60 £ 0.7 39.00+ 0.7 8.314 .001*
Tiempo de Evol. 7.95+0.6 5.00+0.6 413 +0.6 5.809 .005*
Edad 31.03+9.9 28.47 +£9.9 31.25+9.9 .681 .510

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05)
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TABLA. 2. SEXO, POR PROCEDIMIENTO REALIZADO.

Tabla de contingencia

Procedimiento Realizado

Cierre
Colostomia Primario Anastomosis Total

Masculino  Frecuencia 31 13 8 52

% del total 51.7% 21.7% 13.3% 86.7%

Femenino  Frecuencia 6 2 8

% del total 10.0% 3.3% 13.3%

Total Frecuencia 37 15 8 60
% del total 61.7% 25.0% 13.3% 100.0%

En la tabla 2, observamos que el sexo masculino es mas frecuente, este tipo
de lesion con total de 52(86.7%) pacientes, en el sexo femenino hubo
8(13.3%) pacientes. En el sexo masculino para el procedimiento colostomia
hubo 31(51.7%) pacientes, en el procedimiento cierre primario hubo
13(21.7%), en el procedimiento anastomosis hubo 8(13.3%) pacientes. En
el sexo femenino la frecuencia de colostomia fue de 6(10%) pacientes con
este procedimiento, el procedimiento cierre primario tuvo 2(3.3%), en el
procedimiento anastomosis en el sexo femenino no hubo pacientes. La tabla
3, muestra que las lesiones por proyectii arma fuego se les realizd
colostomia a 29(48.3%), cierre primario a 11(18.3%), anastomosis
7(11.7%). En la lesion con objeto punzocortante se realizé colostomia a
2(3.3%), cierre primario 4(6.7%), anastomosis 1(1.7%). Pacientes con
trauma cerrado fueron 6 y a todos se les realizd colostomia.

En la tabla 4, la contaminacion grado | la reparacion mas frecuente con
esta contaminacion fue 23.3% el cierre primario. El procedimiento mas
frecuente en el grado de contaminacion Il fue colostomia con 41.7%, en el

grado de contaminacién 111 solo se realizé colostomia.
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TABLA 3. MECANISMO DEL TRAUMA POR PROCEDIMIENTO REALIZADO.

Tabla de contingencia

Procedimiento Realizado

Cierre
Colostomia Primario Anastomosis Total
Mecanismo Traumatico He;ida por proyectil arma Frecuencia 29 11 7 47
d
e1uego % del total 48.3% 18.3% 1M17%  783%
Trauma penetrante objeto  Frecuencia 2 4 1 7
punzocortante o
% del total 3.3% 6.7% 1.7% 11.7%
Trauma Cerrado Frecuencia 6 6
% del total 10.0% 10.0%
Total Frecuencia 37 15 8 60
% del total 61.7% 25.0% 13.3% 100.0%
TABLA 4. GRADO DE LESION POR PROCEDIMIENTO REALIZADO.
Tabla de contingencia
Procedimiento Realizado
Cierre
Colostomia Primario Anastomosis Total
Contaminacion  Grado | Frecuencia 3 14 3 20
% del total 5.0% 23.3% 5.0% 33.3%
Grado Il Frecuencia 25 1 5 31
% del total 41.7% 1.7% 8.3% 51.7%
Grado Il Frecuencia 9 9
% del total 15.0% 15.0%
Total Frecuencia 37 15 8 60
% del total 61.7% 25.0% 13.3% 100.0%
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TABLA 5. GRADO DE LESION POR PROCEDIMIENTO REALIZADO.

Tabla de contingencia

Procedimiento Realizado

Cierre
Colostomia Primario Anastomosis Total

Grado de Lesion  Grado |l Frecuencia 3 13 3 19
% del total 5.0% 21.7% 5.0% 31.7%

Grado Il Frecuencia 23 2 5 30

% del total 38.3% 3.3% 8.3% 50.0%

Grado IV Frecuencia 11 11

% del total 18.3% 18.3%

Total Frecuencia 37 15 8 60
% del total 61.7% 25.0% 13.3% 100.0%

En la tabla 5, muestra el grado de lesion Il el cierre primario fue la
reparacion que se realiz6 con mayor frecuencia con 21.7%. En la lesion
grado Il la colostomia fue el procedimiento mas realizado con 38.3%. En
lesién grado 1V el procedimiento realizado fue colostomia con 18.3%.

En la tabla 6, el grado de lesion Il con el grado | de contaminacion hubo

25%, en el grado de lesion Il con grado de contaminacion Il hubo
20(33.3%), el grado de lesion IV con grado de contaminacion 111 hubo
7(11.7%).

En la tabla 7, La complicacion méas frecuente es infeccion de herida
quirudrgica, 18 pacientes es el (26.08%). Hubo 19 pacientes (27.53%) que
no tuvo ninguna complicacion., el absceso intraabdominal fue 8(11.59%).
Disfuncion de estoma fueron 4(5.78%), peritonitis 4(5.79%), sepsis
4(5.79%), fistula enterocutanea 3(4.34%).
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TABLA 6. GRADO DE LESION POR GRADO DE CONTAMINACION.

Tabla de contingencia por Grado de Lesion y Contaminacion

Contaminacion

Grado | Grado |l Grado llI Total

Grado de Lesion  Grado Il Frecuencia 15 4 19
% del total 25.0% 6.7% 31.7%

Grado lll  Frecuencia 5 20 5 30

% del total 8.3% 33.3% 8.3% 50.0%

Grado IV Frecuencia 7 4 11

% del total 11.7% 6.7% 18.3%

Total Frecuencia 20 31 9 60
% del total 33.3% 51.7% 15.0% 100.0%

En la tabla 8. Las lesiones asociadas por procedimiento realizado en la cual
el intestino delgado tiene la mayor frecuencia de lesiones asociadas con
36.66%, hepatica 16.63%, gastrica 11.63%, torax 9.97%, bazo 7.5%,
mesenterio 4.97%, renal 3.33%, pancreas 3.33%, TCE 2.50%, vejiga

1.6%, vena femoral .8%, mesocolon .8%.

En la tabla 9, se muestra la region del colon afectado por el procedimiento
realizado, fue el colon transverso con 45.88%, posteriormente el colon
descendente se afecté en orden de frecuencia con 18.01%, posteriormente
el colon ascendente con 11.55%, el &ngulo esplénico continua en frecuencia

con 9.83%, y el sigmoides con 8.16%.

Observamos en la tabla 10, que el mayor nimero de complicaciones fue en
los pacientes que se manejo la lesion colonica con colostomia que fue del
76.73%, posteriormente cierre primario 21.71, y al dltimo la anastomosis en

orden descendente de numero de complicaciones con 13%.
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TABLA 7. COMPLICACIONES ENTRE LOS PACIENTES CON TRAUMA DE COLON.

Complicaciones F (%)
Abceso Intraabdominal 8(11.59)
Choque Hipovdélemico 1(1.44)
Disfuncién estoma 4(5.78)
Fistula enterocutanea 3(4.34)
Fistula Pancrética 1(1.44)
Infeccién herida 18(26.08)
Muerte 6(8.69)
Ninguna 19(27.53)
Peritonitis 4(5.79)
Sepsis 4(5.79)
Trombosis mesentérica 1(1.44)
TOTAL 69(100%)
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TABLA 8. LESIONES ASOCIADAS (N=120) POR PROCEDIMIENTO REALIZADO

Lesiones Colostomia Cierre Primario Anastomosis

Asociadas F (%) F (%) F (%)
Bazo 9(7.5) - -
Higado 19(15.83) 1(0.8) -
Pancreas 4(3.33) - -
Intestino Delgado 27(22.50) 10(8.33) 7(5.83)
Gastrica 10(8.33) 3(2.50) 1(0.8)
Renal 4(3.33) - -
Vena Femoral 1(0.8) - -
Mesocolon - - 1(0.8)
Vejiga 1(0.8) 1(0.8) -
Térax 11(9.17) 1(0.8) -
Mesenterio 5(4.17) 1(0.8) -
TCE 3(2.50) - -

TABLA 9. REGION COLON AFECTADO POR PROCEDIMIENTO.

Regién Colon Colostomia Cierre Primario Anastomosis
F (%) F (%) F (%)
Angulo Esplénico 6(9.83) - -
Angulo Hepatico 4(6.55) - -
Colon Ascendente 2(3.27) 1(1.63) 4(6.55)
Colon Descendente 6(9.83) 4(6.55) 1(1.63)
Colon Transverso 16(26.22) 9(14.75) 3(4.91)
Sigmoides 3(4.91) 1(1.63) 1(1.63)
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TABLA 10. COMPLICACIONES POR PROCEDIMIENTO.

Complicaciones Colostomia Cierre Primario Anastomosis
F (%) F (%) F (%)
Absceso Intraabdominal 8(11.59) - -
Choque Hipovélemico 1(1.44) - -
Disfuncién estoma 4(5.78) - -
Fistula enterocutanea - 1(1.44) 2(2.89)
Fistula Pancrética 1(1.44) - -
Infeccién herida 11(15.94) 5(7.24) 2(2.89)
Muerte 6(8.69) - -
Ninguna 8(11.59) 8(11.59) 3(4.34)
Peritonitis 2(2.89) 1(1.44) 1(1.44)
Sepsis 3(4.34) - 1(1.44)
Trombosis mesentérica 1(1.44) - -

TABLA 11. METODO DIAGNOSTICO POR PROCEDIMIENTO.

Diagnastico Colostomia Cierre Primario Anastomosis
F (%) F (%) F (%)
Rx Torax 24(18.32) 10(7.63) 4(3.05)
FAST 19(14.50) 9(6.87) 8(6.10)
TAC 6(4.58) 2(1.52) 3(2.29)
Clinico 28(21.37) 9(6.87) 8(6.10)
Ninguno 1(0.7) - -

En la tabla 11. A la mayoria de los pacientes se les realizo por medio de
clinica el diagnostico de lesion penetrante que requeria laparotomia. A los
pacientes que se les realizo colostomia se les realizo 59% de estudios
diagnosticos, cierre primario 22.89%, anastomosis 17.54%.
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TABLA 13. GRADO DE LESION POR MECANISMO DEL TRAUMA.

Tabla de contingencia por Grado de Lesion y Mecanismo Traumatico

Mecanismo Traumatico

Trauma
Herida por penetrante
proyectil arma objeto Trauma
de fuego punzocortante Cerrado Total

Grado de Lesion  Grado Il Frecuencia 15 4 19
% del total 25.0% 6.7% 31.7%

Grado Il Frecuencia 26 3 1 30

% del total 43.3% 5.0% 1.7% 50.0%

Grado IV Frecuencia 6 5 11

% del total 10.0% 8.3% 18.3%

Total Frecuencia 47 7 6 60
% del total 78.3% 11.7% 10.0% 100.0%

En esta tabla 13, la herida por proyectil de arma de fuego tiene la mayor
frecuencia de lesiones con 78.3%, 25% se present6 en lesiones de grado Il,
43.3% en lesiones grado Ill, lesiones grado IV tuvieron 10%. Las lesiones
por objeto punzocortante causaron 11.7% de las lesiones, 6.7% causaron
lesiones grado 11, 5% causaron lesiones grado Ill, no hubo lesiones grado
IV con este mecanismo del trauma. Trauma cerrado causo 1.7 % de las
lesiones grado 111, 8.3% de lesiones grado IV. También se observa el total
de lesiones grado Il que fue 31.7%,lesiones grado IllI 50%, lesiones grado
IV 18.3%.
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TABLA 14. CONTRASTE DE T DE STUDENT VARIABLES CONTINUAS DE PACIENTES
VIVOS Y MUERTOS.

MUERTOS
VARIABLE N=6 Sig
X+EE
FC 99.00 + 8.0 .001*
PAS 91.67 +8.3 .006*
PAD 51.67 £6.0 .001*
HG 8.83+0.9 .000*
HTO 2550+ 2.8 .000*
T. de Evol. (hrs.) 11.00+£ 3.1 .004*
Edad (afios) 31.67 £3.2 .669

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05)
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En la tabla 14, se compran los pacientes que sobrevivieron y los fallecidos,
en la cual observamos la variable frecuencia cardiaca con una media de
81.20 £ 1.4 en los vivos y 99.00 % 8.0 en los vivos con una p=.001. En la
presién arterial sistélica (PAS) en los vivos 110.37 = 1.9, y en los muertos
91.67 = 8.3 con una p=.006. La presion arterial diastélica (PAD) 66.57 +
1.3 en los vivos 51.67 = 6.0 con una P de .001. La hemoglobina (HG) en los
Vvivos con una media de 12.24 + 0.2, en los muertos de 8.83 + 0.9, con una
p=.000. El hematocrito (HTO) 35.68 + 0.6 en los vivos, y en los pacientes
fallecidos 25.50 £ 2.8 con una p=.000. El tiempo de evolucién desde el
momento de la lesién hasta la realizacion de la cirugia es de 6.22 = 0.4 en
los vivos, y en los fallecidos de 11 + 3.1 con una p=.004. la edad en afos

no tuvo significancia estadistica.

TABLA 15. GRADO DE LESION, EN LOS PACIENTES VIVOS Y MUERTOS.

Tabla de contingencia por Grado de Lesion y Muerte

Muerte
Muerto Vivo Total

Grado de Lesion  Grado Il Frecuencia 1 18 19
% del total 1.7% 30.0% 31.7%

Grado Il Frecuencia 4 26 30

% del total 6.7% 43.3% 50.0%

Grado IV Frecuencia 1 10 11

% del total 1.7% 16.7% 18.3%

Total Frecuencia 6 54 60
% del total 10.0% 90.0% 100.0%
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En la tabla 15, se asocian los pacientes fallecidos por el grado de lesion que
tuvieron, observamos que 1.7% fallecio teniendo una lesion grado Il, 6.7%
fallecieron teniendo una lesion grado 111, y 1.7% tuvieron lesion grado IV
y fallecieron. También observamos que los pacientes vivos tuvieron mas
frecuencia de lesiones grado Il con 43%, luego en orden descendente de
frecuencia las lesiones grado Il con 30%, lesiones grado IV con 16% de

pacientes vivos que tuvieron este grado de lesion.

TABLA 16. LESIONES ASOCIADAS POR PACIENTES VIVOS Y MUERTOS.

Lesiones Muerto Vivo

Asociadas F (%) F (%)
Bazo 2(1.16) 7(5.8)
Higado 2(1.67) 18(15.0)
Rifidn 2(1.6) 2(1.6)
Pancreas 1(0.8) 3(2.50)
Intestino Delgado 5(4.17) 39(32.5)
Gastrica 4(3.27) 10(7.96)
Vena Femoral - 1(0.8)
Mesocolon - 1(0.8)
Ninguna - -
Vejiga - 2(1.67)
Térax 3(2.45) 9(7.50)
Mesenterio 2(1.67) 4(3.27)
TCE 3(2.50)

En esta tabla 16, las lesiones asociadas por pacientes fallecidos la lesién con
mayor frecuencia es en intestino delgado con 5(4.17%), posteriormente la
lesion géstrica con 4 pacientes (3.27%), lesion en tdrax es la siguiente en

frecuencia con 3 pacientes (2.45%). En los pacientes vivos la lesién gastrica

57 I Universidad Nacional Autonoma de México



Manejo quirurgico de lesiones de colon por trauma

es la mas frecuente 39(32.5%), el higado es la siguiente en frecuencia con

18(15%), posteriormente la lesién géstrica 10(7.96%).

TABLA 17. COMPLICACIONES EN PACIENTES VIVOS Y MUERTOS.

Complicaciones Muerto Vivo

F (%) F (%)
Absceso Intraabdominal 2(2.89) 6(8.69)
Choque Hipovolémico 1(1.44) -
Disfuncion estoma - 4(5.78)
Fistula enterocutanea - 3(4.34)
Fistula Pancrética - 1(1.44)
Infeccién herida - 18(26.08)
Ninguna - 19(27.53)
Peritonitis 1(1.44) 3(4.34)
Sepsis 1(1.44) 3(4.34)
Trombosis mesentérica 1(1.44) -

En la tabla 17, observamos la complicacion mas frecuente en os pacientes
vivos fue infeccion de herida quirargica con 18(26.08%) pacientes, el
absceso intraabdominal pacientes vivos fueron 6(8.69%), disfuncion del
estoma se presentd en 4(5.78%), posteriormente fistula enterocutanea
3(4.34%), peritonitis 3(4.34%), sepsis 3(4.34%). Los pacientes fallecidos
absceso intraabdominal 2(2.89%), choque hipovolémico 1(1.44%),

peritonitis 1(1.44%), sepsis 1(1.44%), trombosis mesentérica 1(1.44%).
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TABLA 18. PACIENTES VIVOS Y MUERTOS, POR MECANISMO DEL TRAUMA.

Complicaciones HPPAF Punzocortante T. Cerrado
F (%) F (%) F (%)
Muerto 5(8.33) 1(1.66) -
Vivo 42(70.0) 6(10.0) 6(10.0)

TABLA 19. LESIONES ASOCIADAS POR MECANISMO DEL TRAUMA.

Lesiones HPPAF Objeto Punzo- Trauma Cerrado
Asociadas F (%) cortante F (%)
F (%)

Bazo 3(2.47) 1(0.8) 5(4.17)
Higado 14(11.66) 2(1.67) 4(3.33)
Rifidn 2(0.16) 2(0.016) -
Pancreas 4(3.33) - -
Intestino Delgado 37(30.83) 3(2.50) 4.(3.33)
Gastrica 11(9.16) 2(1.67) 1(0.008)
Vena Femoral 1(0.8) - -
Mesocolon 1(0.8) - -
Ninguna - - -
Vejiga 2(1.67) - -
Térax 9(7.50) - 3(2.50)
Mesenterio 5(4.17) 1(0.8) -
TCE - - 3(2.50)
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TABLA 20. LESIONES ASOCIADAS POR GRADO DE LESION.

Lesiones Grado Il Grado Il Grado IV

Asociadas F (%) F (%) F (%)
Bazo - 5(4.17) 4(3.33)
Higado 3(2.50) 12(10.0) 5(4.17)
Rifidén - 4(3.33) -
Pancreas - 4(3.33) -
Intestino Delgado 12(10.0) 25(20.83) 7(5.83)
Gastrica 5(4.17) 7(5.83) 2(1.67)
Vena Femoral 1(0.8) -
Mesocolon Asc. 1(0.8) - -
Ninguna - - -
Vejiga 1(0.008) 1(0.8) -
Térax 2(1.67) 8(6.66) 2(1.67)
Mesenterio 1(0.8) 4(3.33) 1(0.8)
TCE - 1(0.8) 2(1.67)
TABLA 21. COMPLICACIONES POR MECANISMO DEL TRAUMA.

Complicaciones HPPAF Punzocortante T. Cerrado
F (%) F (%) F (%)

Absceso Intraabdominal 4(5.79) 2(2.89) 2(2.89)
Choque Hipovolemico 1(1.44) - -
Disfuncion Estoma 4(5.79) - -
Fistula Enterocutanea 3(4.34) - -
Fistula Pancreatica 1(1.44) - -
Infeccion Herida 14(20.28) 2(2.89) 2(2.89)
Muerte 5(7.24) 1(1.44) -
Ninguna 16(23.18) 2(2.89) 1(1.44)
Peritonitis 2(2.89) 1(1.44) 1(1.44)
Sepsis 2(2.89) 1(1.44) 1(1.44)
Trombosis mesenterica 1(1.44) - -
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TABLA 22. COMPLICACIONES POR GRADO DE LESION

Complicaciones Grado Il Grado Il Grado IV
F (%) F (%) F (%)
Absceso Intraabdominal - 5(7.24) 3(4.34)
Choque Hipovdélemico 1(1.44) - -
Disfuncion Estoma - 2(2.89) 2(2.89)
Fistula Enterocutanea 1(1.44) 2(2.89) -
Fistula Pancreatica - 1(1.44) -
Infeccion Herida 4(5.79) 11(15.94) 3(4.34)
Muerte 1(1.44) 4(5.79) 1(1.44)
Ninguna 12(17.39) 6(8.69) 1(1.44)
Peritonitis 1(1.44) 2(2.89) 1(1.44)
Sepsis 1(1.44) 2(2.89) 1(1.44)
Trombosis mesentérica. - 1(1.44) -
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DISCUSION.

Las recomendaciones para el manejo de las lesiones de colon para lesiones
penetrantes fueron hasta el siglo XIX catastréficos y nihilistas. Reportes
esporadicos mencionaban reparaciones con catgut remojado en vino, o
grandes mandibulas de hormiga, pero la falta de condiciones asépticas,

resucitacion, antibioticos, condenaban al paciente a un mal resultado.

Hace 30 afios el Unico manejo que existia para las lesiones de colon era
colostomia, posteriormente en los afios 80s’ se inici6 manejo con cierre
primario de lesiones seleccionadas, y algunos autores han mencionado que
para todas las lesiones civiles se puede realizar cierre primario. Pero
colostomia sigue jugando un rol importante en el manejo de lesiones

destructivas del colon.

Bulger y cols. o), realizaron mayor numero de cierres primarios en el
manejo quirdrgico de lesiones de colon, sin embargo los pacientes con
lesiones méas severas se contindan tratando con colostomia. Es debatible
que grupo es de alto riesgo, si los de cierre primario, reseccién y
anastomosis, o el grupo de colostomia; varios autores han sugerido que los
factores de riesgo como hipotensién, transfusiones sanguineas masivas, mas
de dos lesiones asociadas, gran contaminacion fecal, o retraso en la cirugia,
el riesgo de complicacién es alta y deben considerarse factores a favor de

realizar colostomia.

En este estudio el tiempo de evolucion es estadisticamente significativo, en
los pacientes que se realizd reseccion y anastomosis, los cuales tuvieron
menos tiempo de evolucion que a los pacientes que se realiz6 colostomia o
cierre primario, esto va en relacion al grado de contaminacion, y al estado

hemodinamico del paciente.
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Bulger y cols. o), reportaron en su estudio que la presion preoperatoria o
postoperatoria no fue un factor de riesgo independiente para colostomia. En
el presente estudio la presion arterial diastolica fue también significativa,
respecto a los pacientes que se realizd cierre primario, reseccion y
anastomosis, que a los que se les realizo colostomia. La hemoglobina y
hematocrito también tuvieron significancia estadistica, respecto del cierre

primario y la anastomosis, del procedimiento colostomia.

En la tabla 3, se observa que el procedimiento colostomia se realizd con
mayor frecuencia en los pacientes que tuvieron lesion por proyectil de arma
de fuego, este tipo de lesiones algunas veces es ocasionado por armas de
alta velocidad lo que puede producir lesiones destructivas no solo del colon
sino de oOrganos adyacentes. Como se ha visto en otros estudios y lo
reportado por Cho y cols. @3 las lesiones destructivas con gran
contaminacion inestabilidad hemodinamica se han manejado con colostomia
0 con cirugia de control de dafios, también es lo reportado recientemente en

lesiones de guerra.

Hudolin y cols. s), su estudio reportaron en el grado de contaminacion fecal
no tuvo significancia; en otros estudios se demostrd que si tenian
contaminacion hubo mas complicaciones, pero la cuantificacion de esta fuga
es cuestionable, especialmente cuando existe algin grado de hemorragia.
Matolo y cols. (s9) en estudios experimentales han fallado en identificar
contaminacion fecal como un factor de riesgo que incremente la morbilidad
o la fuga de anastomosis. En el presente estudio se observd que la
contaminacion va en relacion cercana a la decisibn de manejo de la lesion
del colon. El cierre primario se realiz6 con mayor frecuencia en el grado de
contaminacion 1, 14(23.3%); en el grado de contaminacién Il se realizé con

mayor frecuencia colostomia 25(41.7%), en el grado Ill de contaminacion
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solo se realiz6 colostomia 9(15%). El grado de contaminacién es un factor
importante para decidir el manejo de la lesion, pero no solo depende de este
factor, sino como se ha mencionado el grado de lesion, las lesiones

asociadas, la inestabilidad hemodinamica son factores también importantes.

En la tabla 6 se asocia el grado de contaminacion con el grado de lesion,
existen lesiones grado Il y contaminacién grado uno tienen 17(25%) de
frecuencia. Grado Ill de lesiébn y grado Il de contaminacién tienen
20(33.3%), el grado IV de lesién y el grado Il y Il de lesion son
11(18.3%) pacientes. Observamos que entre menos grado de lesion, menos
contaminacion y se realizan mas cierres primarios y anastomosis; entre mas

grado de lesién y contaminacion se realiza el procedimiento colostomia.

La tabla 7, se marca la frecuencia de complicaciones, hubo 19(27.53%)
pacientes que no tuvieron ninguna complicacion. La infeccion de herida fue
la complicacién siguiente en frecuencia, absceso intraabdominal con
8(11.59%) pacientes.

La tabla 8, observamos que en los pacientes que se realizd colostomia
existen mas lesiones asociadas, esto va en relacibn a la inestabilidad
hemodinamica, el grado de contaminacién. La region del colon mas afectada
es colon transverso y fue también a la que se le realizo en mayor frecuencia
colostomia, posteriormente el colon descendente, y después el colon
ascendente. Practicamente a todos los pacientes el diagnostico fue clinico,
junto con este estudio es siguiente estudio en frecuencia fue FAST, y la Rx

de torax.

Ross y cols. @9 tuvieron en su estudio una incidencia del 10% de lesion
colonica en trauma cerrado. Carrillo y cols. o) en su estudio retrospectivo

reportaron una incidencia de 0.5% de incidencia en lesiones de colon en
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trauma cerrado de abdomen. En este estudio tuvimos una inicidencia similar
con 6(10%) pacientes que tuvieron lesion de colon por trauma cerrado de

abdomen.

Ricciardi y cols. 3 describieron las teorias del mecanismo de lesion del
colon durante el trauma cerrado, el mecanismo mas aceptado es la
compresion directa de algun objeto contra la columna o los huesos de la
pelvis, esto produce cizallamiento o laceracion del colon, otra forma de
lesion es la lesion mesentérica y la subsecuente desvascularizacion, el colon
transverso y sigmoides son las mas vulnerables ya que tienen su
vascularidad del tallo mesentérico. En la revisién de este estudio el 100% de
pacientes que tuvieron lesiones por trauma cerrado, fueron lesiones de alto
grado y las cuales fueron manejadas con colostomia. En este mismo estudio
no encontraron que el grado de lesion, formacién de estoma, la estrategia
del manejo de la lesion del colon, no predicen aumento de la morbilidad y
mortalidad por si solas. En este estudio el 100% de las lesiones por trauma

cerrado fueron manejadas con colostomia.

Cho y cols. @3 analizaron lesiones de colon en el escenario de guerra, no
observaron estadistica significativa en las proporciones de lesién destructiva,
y otros mecanismos de lesion, entre el cierre primario y colostomia. En los
resultados mostrados tuvieron el mecanismo de lesiébn que fue el mas
frecuente el trauma penetrante por proyectil de arma de fuego y el manejo
quirdrgico de las lesiones la mayoria manejadas con colostomia, esto es

similar al manejo que se describio en el presente estudio.

La tabla 15. El grado de lesion mas frecuente entre los pacientes muertos

fue el grado Ill, esto demuestra, que no solo el grado de lesién colonica
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influye en el mal prondstico de estos pacientes, sino otros factores que se

han mencionado previamente.

Burch y cols. 7 observaron en su estudio porcentaje de mortalidad en la
lesion de colon, esta directamente relacionado con el nimero de lesiones
asociadas. En este trabajo se observa que los pacientes muertos tienen en
proporcibn mas lesiones asociadas que los pacientes vivos, esto influye
directamente en su pronostico, contrario en los resultados mostrados por
Hudolin y cols. ss) en la que no hubo diferencias significativas en el numero
total de lesiones asociadas intraabdominales o extraabdominales en el grupo

que analizaron.

Cornwell y cols. (1) la morbilidad posterior a lesiones de colon primariamente
son complicaciones infecciosas, y se han documentado en otros reportes un
rango de 12-25% las complicaciones infecciosas, las complicaciones de este
autor revelan hasta 28% de complicaciones infecciosas de pacientes que
desarrollaron absceso intraabdominal, y 22% que desarrollaron infeccién del
sitio quirargico. La complejidad de las infecciones intraabdominales
evidencia que el drenaje percutaneo no es eficaz, y el rango de reoperacion
es hasta 61%. En el presente estudio encontramos infeccion de herida
18(26.08%), absceso intabadominal 8(11.59), lo cual es parecido en lo
reportado en estudios publicados previamente. También en este estudio a
todos los pacientes que presentaron absceso intraabdominal se les realizo el
procedimiento colostomia, esto indica que tuvieron una lesion mas grave en
el colon y una mayor contaminacion. De los pacientes fallecidos, dos de
estos presentaron la complicacion absceso intraabdominal. Durham y cols.
62) reportaron que a los pacientes que les realizaron colostomia en su
estudio tuvieron mas complicaciones que a los que se les realizo cierre

primario, esto va en relacion a los factores que llevaron al cirujano a realizar
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colostomia, los dos factores que contribuyeron al desarrollo de absceso

intrabadominal fueron el grado de lesién alto, e hipotension.
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CONCLUSIONES.
La mayoria de las lesiones de colon son manejadas con colostomia.

Las lesiones por trauma penetrante fueron las que se presentaron con

mayor frecuencia.

Un mayor numero de lesiones concomitantes fueron mas frecuentes y
asociadas con pacientes que fallecieron, comparados con los pacientes que

sobrevivieron.

Los factores de mal prondstico encontrados en la lesion de colon, fue un
tiempo de evolucién de la lesion desde el momento que ocurre esta, hasta el
momento de la reparacién de mas de 6 horas de evolucion, lesiones de mas
del 50% de la circunferencia del colon, y grado de contaminacién de mas de

un cuadrante.

La mortalidad se estim6 en 10%, la morbilidad en 63.78%. Los pacientes

con mas lesiones asociadas tuvieron un peor prondstico.
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