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RESUMEN:

EXPERIENCIA EN EL MANEJO QUIRURGICO POR LESIONES
DESTRUCTIVAS Y NO DESTRUCTIVAS EN EL TRAUMATISMO PENETRANTE
DE COLON EN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL.

Objetivo: Revisar la experiencia en el tratamiento quirdrgico de los pacientes que
presentaron traumatismo penetrante de colon, con lesiones destructivas y no
destructivas en un hospital de segundo nivel de atencion.

Material y Método: Estudio retrospectivo, secuencial y descriptivo entre el total de
los pacientes del registro quirdrgico del Servicio de Cirugia General del Hospital
General Regional No. 25 Ignacio Zaragoza, en el periodo comprendido entre el 1°
de Enero del 2007 al 31 de Diciembre del 2012, quienes fueron sometidos a
tratamiento quirdrgico por traumatismo penetrante de colon, requiriendo de cierre
primario o colostomia derivativa. Se analizaron edad, sexo, mecanismo y grado de
lesion, morbilidad posoperatoria y mortalidad. Se realiz6 base de datos y analisis
descriptivo de las variables.

Resultados: Se incluyeron 47 pacientes por traumatismo abdominal, 36 (76.5%)
presentaron lesion de colon, 29 (80.6%) hombres y 7 (19.4%) mujeres, el grupo de
edad con mayor afectacion oscilé entre los 20-30 afios, con promedio de 38 afios;
31 (86.1%) presentaron heridas por arma de fuego y 5 (13.8%) por arma blanca.
Se realizd cierre primario en 20 pacientes (74%) y colostomia en 7 (26%). La
mortalidad fue de 2 casos (5.5%).

Conclusiones: El manejo quirargico en lesiones coldnicas se determina por: grado
de lesién y de choque hemorragico, tiempo de evolucion y contaminacion fecal.
Palabras Clave: Trauma Colonico, lesiones, destructivas, no destructivas, cierre

primario y colostomia.



SUMMARY:

SURGICAL MANAGEMENT EXPERIENCE FOR DESTRUCTIVE AND NON
DESTRUCTIVE INJURY IN COLON BITING TRAUMA IN A SECOND LEVEL
HOSPITAL.

Objective: To review the experience in surgical treatment of patients with colon
biting trauma with destructive and non-destructive injuriesin a second

level hospital.

Methodology and  material: Retrospective, sequential and  descriptive
study between the aggregate number of patients of the surgical registry of the
General Surgery Services at Regional Hospital No 25 Ignacio Zaragoza, during a
five year period, running from January 2007 up to December 2012; which patients
were submitted to surgical treatment for colon biting trauma, requiring the primary
closure or derivative colostomy. Variables of analysis included age, gender,

mechanism and degree of the lesion, post surgical morbidity and mortality.

Results: The study involved 47 patients with abdominal trauma, 36
(76.5%) presented colon lesions; 29 (80.6%) male and 7 (19.4%) female. The most
affected age group ranged between 20-30 vyears;with a 38 year old
average; 31(86.1%) presented gunshot wounds and
5 (13.8%) presented stabbing wounds. Primary closure was performed in 20

patients (74%) and colostomy in 7 (26%). Reported mortality rate was 2 (5.5%).

Conclusions: Surgical management in colon injuries is determined by: degree of

injury and hemorrhagic shock, development time and fecal contamination.

Keywords: Colon Trauma, Injuries, Destructive and Non  Destructive

Injuries, primary closure and colostomy.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

El Concepto de Traumatismo Colonico se refiere a las lesiones que afectan el
Colon en su totalidad, sin importar su etiologia o mecanismo lesional. @ Este
organo, es el segundo mas afectado en el trauma penetrante de abdomen, sélo
después del intestino delgado’ ®

Fue en 1675 cuando a Matheus Gotfried Purman de la Armada de Bradenburgo,
se le acreditd la primera reparacion intestinal secundaria a una lesién. Durante la
Guerra Civil en los EUA, la mayoria de los pacientes con lesiones colonicas
murieron por lesiones, infecciones, sepsis 0 conducta expectante en el manejo.
Durante la Primera Guerra Mundial, el rango de mortalidad oscilaba entre el 60-75
%. Después de la Segunda Guerra Mundial, siguiendo la experiencia de Ogilvie de
las Fuerzas Britanicas, el Cirujano Norman Thomas Kirk, inicid la realizacion de
Colostomia proximal (exteriorizacion del colon a través de la pared abdominal para
crear una salida del contenido fecal) con cierre distal. Se destaca que en la Serie
de Ogilvie se reporta una mortalidad similar entre el cierre primario (reparacion del
colon en dos capas con sutura no absorbible) de 53% y la Cirugia Derivativa del
59%. Disminuyendo la mortalidad con el advenimiento de otros avances:
disminucién del tiempo de traslado del paciente, resucitacion agresiva de fluidos,
antibiéticos y transfusiones sanguineas, disminuyendo la mortalidad al 22—-35 %.
® Con lo cual la colostomia se convirtié en el estandar para este tipo de lesiones
por los siguientes 50 afios. G4

El manejo quirdrgico de las lesiones penetrantes de colon, ha evolucionado
durante las ultimas tres décadas. Los conflictos bélicos recientes, han acentuado
las controversias con respecto al mejor manejo de los pacientes con trauma de
colon. Afortunadamente, los rangos de mortalidad han disminuido de forma
significativa, ademas, la colostomia ha sido sustituida en cierta medida por la
reparacion primaria. ©

Para tener un consenso del grado de las lesiones coldnicas y categorizarlas de
igual manera en los diferentes centros, la escala aceptada a nivel internacional es
la de Traumatismo de Colon de la Asociacion Americana para la Cirugia del

Traumatismo. La cual se describe a continuacion en el Cuadro I. ®



Grado Tipo de Lesion.

I - Laceracion parcial de la pared sin perforacion.

- Contusion o Hematoma sin desvascularizacion.

I Laceracion completa del espesor de la pared que afecta a menos del

50% de la circunferencia.

1] Laceracion completa del espesor de la pared que afecta al 50% o mas

de la circunferencia.

\ Laceracion Total del espesor de la pared con seccién del colon.

Vv Seccidn del colon con pérdida de un segmento tisular o deterioro de la

vascularizacion de un segmento del colon.

Para determinar el tipo de tratamiento quirdrgico que se debe de realizar en las
lesiones traumaticas de colon, es necesario diferenciarlas entre Lesiones No

Destructivas y Lesiones Destructivas.

Lesion No Destructiva del Colon: Se puede realizar cierre primario e incluye los
grados | y Il de la escala de Lesion coldnica. Se realizard colostomia en caso de
intervalo prolongado entre el momento del trauma y de inicio de la cirugia (mayor

de 6 horas) o contaminacién fecal grave.

Lesion Destructiva de Colon: Requieren la realizacién de Colostomia con cierre
distal, incluyen aquellas lesiones Grado lll, IV y V de la Escala de Lesion Coldnica,
generalmente son secundarias a herida por proyectil de arma de fuego de alta

velocidad o por herida de escopeta. ©¢”

Hay diversos factores asociados que incrementan el riesgo de morbimortalidad
después de un traumatismo penetrante de colon, como son: choque o hipotension,
tiempo transcurrido entre el traumatismo penetrante y el inicio de la cirugia, grado
de contaminacion fecal y comorbilidades.

El choque perioperatorio, ha demostrado incrementar la incidencia de

complicaciones postoperatorias, tanto en lesiones por arma blanca como por




proyectil de arma de fuego. Asi mismo, se le relaciona con incremento en la
mortalidad y falla organica multiple en caso de hipotension al momento del ingreso
a urgencias.

El realizar la cirugia 4-6 horas después del traumatismo, no ha mostrado un riesgo
significativo en los pacientes, sin embargo si el intervalo de tiempo entre la lesion
penetrante y el tratamiento quirdrgico se prolonga, se considera una
contraindicacién para la realizacion del cierre primario en caso de ser mayor de 6

horas, siendo entonces candidato a cirugia derivativa. ©

Presentacion y Diagnéstico:

Existe una gran variedad en cuanto a la presentacion clinica de los pacientes con
traumatismo penetrante de colon, que va desde los pacientes con dolor leve, hasta
aguellos pacientes en estado de choque. ElI manejo debe de iniciarse con la
reposicion de volumen, ademas de una minuciosa exploracion fisica, identificar el
namero de lesiones penetrantes en el abdomen o espalda, identificar sitio maximo
de dolor abdominal, datos de irritacion peritoneal o presencia de sangrado
transrectal o de cuerpos extrafios. Las lesiones retroperitoneales del colon por
lesiones en la espalda, pueden tardar hasta 24 horas en manifestarse, con lo cual
se retrasa el diagndstico y aumenta la morbilidad.

En cuanto a los estudios de imagen, pueden requerirse: Radiografias, Ultrasonido
(Asesoria de Estudio Sonografico dirigido en Trauma) vy Tomografia
Computarizada. El Ultrasonido se limita a la deteccion de liquido libre en cavidad,
cuenta con las limitantes de ser operador dependiente, ademas de limitacion en
pacientes obesos 0 en quienes presentan abundante gas a nivel intestinal, a pesar
de ello, esta cerca de sustituir al diagnéstico mediante Lavado Peritoneal, en el
cual se identifica un incremento en leucocitos o fosfatasa alcalina ademas de la
presencia de bilis o materia fecal, sin embargo puede presentar falsos negativos
en el caso de pacientes con heridas contaminadas o lesiones retroperitoneales. En
el caso de las radiografias de térax o abdomen se puede identificar aire libre
subdiafragmatico, lo cual es indicativo de perforacion de viscera hueca mas no

especifico de lesion colbnica.



La Tomografia Computarizada es el estudio de imagen de eleccién en aquellos
pacientes que se encuentran hemodinamicamente estables reservado para
quienes presentan lesion penetrante en espalda y flancos y en quienes
inicialmente no se contempla el tratamiento quirdrgico. La Tomografia no esta
indicada en pacientes cuyas lesiones se presentan en abdomen anterior o en
quienes requieren de tratamiento quirargico. Su mayor sensibilidad se centra en la
identificacion del trayecto de la lesion con lo cual se identifica el segmento de
colon afectado. En relacion a la especificidad su mayor aportacion es el identificar

la lesién en la pared del segmento de colon afectado.

Tratamiento:

La reposicion de volumen, debe de iniciarse de forma inmediata con el objetivo de
mantener la percusién sanguinea tisular. Tomando en cuenta que la reposicion
excesiva de volumen con solucién cristaloide, genera edema esplacnico aumento
de presion intraabdominal y disminucién del flujo sanguineo mesentérico. Lo cual
disminuye la oxigenacion del tejido, favorece el edema de la mucosa y con ello la
dehiscencia del cierre primario. Lo anterior no se ha relacionado con la reposicién
de volumen mediante paquetes globulares o plasma fresco congelado.

Existen factores a considerar para determinar el tratamiento quirdrgico mas
efectivo en los pacientes con lesion penetrante de colon. Se incluyen: Tipo de
lesion (Destructiva o No Destructiva), choque o hipotension, contaminacién fecal,
tiempo prolongado para el inicio de la cirugia (mas de 6 horas), requerimiento de
transfusion de paquetes globulares (mas de 4-6 unidades).

Se piensa que el manejo actual de las lesiones penetrantes de colon consiste en
la realizacion del cierre primario de la lesibn o colostomia con cierre distal y

posteriormente realizacion de la restitucion del transito intestinal. ©

Cierre Primario:
Sus indicaciones incluyen: Lesiones No Destructivas, lesiones grado | o Il de la
Clasificacion de Trauma Coldnico, sin requerimiento de mas de 4-6 paquetes

globulares, sin contaminacion fecal grave. El tratamiento incluye identificar el sitio
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de perforacion, desbridar el tejido necrotico y realizar el cierre primario del sitio de
la perforacion. "9 Las ventajas potenciales del cierre primario son: evitar las
complicaciones del estoma y la necesidad de un segundo procedimiento para
restituir el transito intestinal, asi como la disminucion de los costos y los problemas

psicolégicos debidos al cuidado del estoma. /81

Colostomia con Cierre Distal:

Las Guias de la Asociacion de Cirugia del Trauma recomiendan la realizacion de
una colostomia en caso de lesiones destructivas del colon, lesiones Grado lll, IV y
V de la Clasificacién de Trauma Coldnico, choque hemorragico asociado, dafio
multiorganico intraabdominal, peritonitis fecal grave.”” La realizacién de una
colostomia cuando esté indicada, es un procedimiento de proteccion que salva la

vida del paciente. @

Restitucion del Transito Intestinal:
La mayoria de las colostomias realizadas, se restituye a los tres meses de la

cirugia inicial, con una morbilidad reportada entre el 4.9 y el 26 %. ")

Antibidticos Perioperatorios:

Esta medida ha demostrado ser efectiva, reduciendo las complicaciones en la
cirugia gastrointestinal. Se requiere una adecuada cobertura contra
microorganismos aerobios y anaerobios. Se puede utilizar una cefalosporina de

tercera generacion en combinacién con clindamicina o metronidazol. ©

En México, de acuerdo a cifras del INEGI, entre 1999 y 2011, se reportaron en el
IMSS: 3130 heridos por proyectil de arma de fuego o punzocortante, en el ISSSTE
fueron 782, con un predominio en el sexo masculino del 85%. De ese total el 20%

(782) fueron pacientes con heridas penetrantes de abdomen.

De acuerdo a un estudio reportado del Hospital General de Balbuena por Robles

Castillo, en el cual se realiz6 un estudio comparativo entre el Cierre Primario y la



11

colostomia, se reportdé una mortalidad del 9.5%, cuyas principales causas fueron
dafio multiorganico, choque hipovolémico o sepsis severa, presentando lesiones
Grado Ill y IV. Presentandose el 82% de las lesiones en pacientes entre los 20-40

afios de edad. ¥

En relacion a lo reportado por Salinas Aragon, en un estudio realizado en el
Hospital Central de San Luis Potosi, a pacientes cuyo tratamiento fue la
realizacion de Cierre primario, se reportdé una morbilidad del 28%, reportdndose
como principales causas de morbilidad: Infeccion de Herida Quirargica, Absceso
Residual, Fistulas y fuga de cierre primario, destacando que se utilizd
antibioticoterapia Unicamente en el 61% de los pacientes, afectandose en el 79%
de los casos a pacientes entre los 17 y los 40 afios de edad. En cuanto al
segmento afectado, fue mas comun el colon transverso, seguido del colon
descendente. ®

En ambos estudios se reportd una incidencia en hombres mayor al 85% (95 y
87%) ademas la principal causa de lesién penetrante de colon fueron las heridas

por proyectil de arma de fuego (58.4 y 48%). 4®

En la actualidad, la tendencia es el Cierre Primario, mientras que la Colostomia se
reserva para lesiones destructivas, es un método seguro en pacientes con alto
riesgo para la reparacion primaria aun con divergencia en los criterios para la
seleccién del procedimiento.

Existe un consenso amplio avalado por numerosos estudios multicéntricos en
cuanto a la seguridad del cierre primario de las heridas traumaticas del colon, en
especial en pacientes seleccionados cuidadosamente (sin contaminacién fecal
extensa, pérdida sanguinea significativa, corto periodo de tiempo entre la lesion y
la intervencion quirdrgica, asi como pacientes con lesiones en hemicolon

derecho), sin embargo, la controversia continua. ¥
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MATERIAL Y METODO:

Objetivo General: Revisar la experiencia en el tratamiento quirdrgico de los
pacientes que presentaron traumatismo penetrante de colon, con lesiones

destructivas y no destructivas en un Hospital de Segundo Nivel.

Disefio: Descriptivo, abierto, observacional, retrospectivo y transversal.

Sitio de Estudio: Hospital General Regional No. 25 Ignacio Zaragoza. Segundo

Nivel. Servicio de Cirugia General.

Universo de Estudio: Pacientes con Diagnostico de Traumatismo Abdominal, con
lesion penetrante de Colon destructiva o no destructiva, que fueron atendidos en el
servicio de Cirugia General del Hospital General Regional No 25 Ignacio
Zaragoza, en el periodo comprendido entre el 1 de enero del 2007 al 31 de
diciembre del 2012.

Se revisO el archivo de Cirugia General, se identificaron pacientes que fueron
sometidos a manejo quirdrgico, se solicitd el expediente clinico al archivo de la
unidad, recopilando variables: edad, sexo, mecanismo y grado de lesion,
morbilidad posoperatoria y mortalidad; llenando hoja de recoleccion de datos. Se
utilizé hoja de calculo de Excel para célculo de frecuencias, porcentajes,

promedios y desviacion estandar.
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RESULTADOS:
En el periodo de estudio se intervinieron a 47 pacientes por traumatismo
abdominal (Gréfica 1), de los cuales 36 (76.5%) presentaban lesion penetrante de

colon mientras que 11 presentaron traumatismo abdominal cerrado.

Gréfica 1: Tipo de Traumatismo Abdominal.

50 T

& Abdominal

i Penetrante

. Cerrado

Abdominal Penetrante Cerrado

La edad oscila entre los 17 y los 87 afios de edad, con una media de 39 afios. Del
total de los pacientes, 29 (80.5%) correspondieron al sexo masculino y 7 (19.4%)

correspondieron al sexo femenino. ( Grafica 2).

Gréfica 2: Sexo por Pacientes.
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Del total, 29 (87.7%) pacientes fueron intervenidos quirirgicamente dentro de las
primeras 6 horas posteriores al traumatismo, mientras que 4 (12.1%) fueron
intervenidos después de dicho periodo, con un periodo maximo de 9 hrs. Fueron
excluidos 11 de los pacientes por presentar trauma cerrado de colon (4), o por no

presentar afectacion de colon (7).
De acuerdo al mecanismo de trauma, ( Grafica 3 ) 31(86.1%) fueron secundarias a
heridas por proyectil de arma de fuego, mientras que 5 (13.8%) se presentaron

como consecuencia de heridas por arma blanca.

Gréfica 3: Mecanismo de Lesion .
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La regién anatdbmica mas afectada fue el hemiabdomen superior, afectandose el
colon transverso en 21 (58.3%) de los pacientes, en comparacién con el colon
ascendente en 6 pacientes (16.6%) y el colon descendente en 9 (25%) de los
pacientes. En relaciéon el grado de lesion, (Gréafica 4 ) en orden descendente:
Grado Il: 17 pacientes (47.2%), Grado |.: 7 pacientes (19.4%), Grado lll: 6
pacientes (16.6%), Grado IV: 4 pacientes (11.11%) y Grado V: 2 pacientes (5.5%).
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Gréafica 4: Grado de Lesion Penetrante
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Con el resultado de que 24 pacientes (66.6%), presentaron lesiones no
destructivas y 12 pacientes (33.3%) lesiones destructivas. Se identificaron lesiones
asociadas en 18 pacientes (50%), de las cuales lo mas comun fue con intestino
delgado en 12 pacientes (70.5%), estbmago en 3 pacientes (17.6%), grandes
vasos en 2 (11.7) y bazo en 1 (5.8%).

Se encontré contaminacién fecal en 29 pacientes (80.5%), ligera (limitada al area
inmediata de la herida del colon) en 15 pacientes (51.7%), Moderada
(contaminacion confinada a un cuadrante del abdomen) en 9 pacientes (31%) y
Severa (contaminacion mayor a un cuadrante del abdomen) en 5 pacientes
(17.2%).

Los 36 pacientes presentaron hemoperitoneo, de acuerdo a la Clasificacién del
Choque Hemorragico, se reportaron de la siguiente manera: Grado | (menos de
750ml) 19 pacientes (52.7%), Grado Il (750-1500ml) 8 pacientes (22.2%), Grado IlI
(1500-2000ml) 5 pacientes (13.8%) y Grado IV (Mas de 2000ml) 4 pacientes
(11.1%), destacar que 2 de los pacientes que fallecieron presentaron un sangrado
mayor a los 6 It.
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El tiempo quirargico oscilo entre los 35 minutos y las 5 hrs con diez minutos, con
una media de 2 hrs 35 minutos, variando de acuerdo a los hallazgos
transoperatorios.

A todos los pacientes se les administr0 doble esquema de antimicrobiano:
(Cefalosporina de tercera generacion y Metronidazol en 35 pacientes) y

Cefalosporina y Clindamicina en 1 paciente alérgico al metronidazol.

De acuerdo a lo anterior, a los pacientes incluidos en el presente estudio se les
realizd el siguiente tratamiento quirdrgico (Grafica 5): 7 pacientes (19.4%),
presentaron lesion colénica Grado |, por lo cual no requirieron de la realizacion
de cierre primario y tampoco de colostomia. En 20 pacientes se realiz6 Cierre
Primario, cubriéndose en 19 de ellos adecuadamente los criterios de seleccion de
los pacientes para la realizacion de dicho procedimiento es decir: menos de 6 hrs
de evolucion, ademas de considerar el grado de contaminacion, grado de choque
hemorragico, en uno de los pacientes, se realizé cierre primario a pesar de haber
presentado un sangrado mayor a 2 Its, presentando a las 48 hrs fuga de material
intestinal con dehiscencia de cierre primario, requiriendo posteriormente de la
realizacion de colostomia con cierre distal. Mientras que en 7 pacientes se realiz6
Colostomia Derivativa, con cierre distal, de estos ultimos, 3 presentaban seccion
total de colon, otros dos pacientes presentaban lesion penetrante en colon
descendente con contaminacién severa y mas de 6 hrs de haberse presentado la
lesion penetrante , un paciente presentd afectacion en la irrigacion de la colica
izquierda y en el ultimo paciente a pesar de presentar menos de 6 hrs de
evolucion, Choque Grado | y contaminacién fecal ligera, se decidid realizar
colostomia derivativa de acuerdo a la edad del paciente: 82 afios y a

enfermedades asociadas (Diabetes mellitus, Hipertension Arterial Sistémica).

Cabe mencionar que 2 pacientes fallecieron durante el transoperatorio por lo cual

no se llevo a cabo procedimiento quirdrgico colénico.
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Grafica 5: Tratamiento Quirdrgico Realizado.
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La morbilidad postoperatoria se detectdé en 9 pacientes (25%) (Gréafica 6 )
reportandose: Infeccidbn de herida quirargica en 3, absceso residual en 2,
neumonia en 2, dehiscencia de herida quirdrgica en 1, dehiscencia de cierre

primario en 1.

Grafica 6: Morbilidad Postoperatoria.
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Se reintervinieron a 3 pacientes (8.3%): 2 por absceso residual, uno de los cuales
requirio de 2 lavados quirargicos posteriores a la cirugia inicial. El tercer paciente,
requirid de realizacion de colostomia y cierre distal por dehiscencia de cierre
primario, lo cual se llevé a cabo a las 48 hrs de la primer cirugia, reportandose en
le reintervencion, dehiscencia de cierre primario, asi como contaminacion fecal
moderada y proceso inflamatorio severo.

Los dias de estancia hospitalaria oscilaron entre 2 y 21 dias, con una media de
12.3 dias.

La mortalidad fue de 2 pacientes (5.5%) por choque hemorragico, ambos
presentaron lesion de grandes vasos y uno de ellos ademéas presenté herida
penetrante de térax.
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DISCUSION:

Hace 3 décadas el protocolo de la lesion penetrante de colon era la realizacion de
colostomia derivativa con cierre distal. Posteriormente el cierre primario fue
ganando mas adeptos. La controversia con respecto a la realizacion de cierre
primario vs colostomia derivativa parece estar llegando a su fin, ya que la mayoria
de las revisiones publicadas durante los ultimos 20 afios, reflejan una actitud
favorable de los cirujanos hacia la realizacion del cierre primario. ® De acuerdo a
nuestro estudio, en el periodo comprendido, se reportaron 47 traumatismos
abdominales, de los cuales se reportaron 36 casos con lesion penetrante de colon,
con una morbilidad del 25 %, en comparacién con lo reportado en 2004 por Hauet,
quien reportdé un estudio con 44 pacientes y una morbilidad de 27%, Vetress en
2009 en un estudio de 65 pacientes, reportd una morbilidad del 42%, finalmente
Hodulini en 2004, en un estudio que involucrd6 a 259 pacientes, reporté una
morbilidad del 27%. @

El principal mecanismo de lesién fue la herida por proyectil de arma de fuego, que
reportamos en 31 pacientes (86.1%), en comparacion, con lo reportado en México
por Guevara Torres en un estudio de 77 pacientes, reportando dicho mecanismo
de lesién en el 91% de sus pacientes. ® Al igual que en dicho estudio, el principal
segmento de colon afectado fue el transverso. En relacion a la dehiscencia del
cierre primario, reportamos un caso (5%) de los cierres primarios realizados, en
comparacion, con lo reportado por Cornwell, quien reportd un estudio con 56
pacientes, con una dehiscencia del cierre primario del 6%. @

Cabe recordar que existen medidas especificas para seleccionar adecuadamente
a los pacientes a quienes debemos de realizar cierre primario o colostomia
derivativa. Se deben de considerar los siguientes parametros para la realizacion
del cierre primario: tiempo de evolucion desde el traumatismo hasta la intervencion
quirargica (menor de 6 hrs), contaminaciéon fecal ligera, Choque hemorragico

grado I, Lesién No Destructiva del Colon. ©
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En nuestro estudio, se reporta el caso de un paciente de 82 afios de edad, quien
cubria estos criterios, sin embargo, de acuerdo a la edad y morbilidades asociadas
del paciente, se realizO una colostomia derivativa evolucionando
satisfactoriamente.

Por otra parte, reportamos el caso de un paciente quien no cubria con estos
criterios al presentar un sangrado mayor de 2 Lt, a pesar de ello se realizé cierre
primario, requiriendo de reintervencion quirargica 48 hrs después por dehiscencia
de cierre primario, requiriendo de colostomia derivativa y lavados quirdrgicos
posteriores.

En general, en nuestro estudio se han tomado en cuenta de forma adecuada los
criterios ya mencionados, lo cual nos ha permitido mantenernos con resultados
similares a lo reportado en diversos estudios. Por lo que habra que mantenernos
en dicha linea, hay que destacar que en todos los pacientes, se llevo a cabo una
adecuada cobertura antimicrobiana, lo cual nos ha permitido disminuir el riesgo de

infecciones asociadas.
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CONCLUSIONES:

El Cierre Primario es un procedimiento seguro para el tratamiento de las lesiones
penetrantes de Colon, lo sugerimos como primera opcion terapéutica en el caso
de Lesiones No Destructivas de Colon, con menos de 6 hrs de evolucién y en
pacientes hemodindmicamente estables, ademas de que evita una reintervencion
quirurgica la cual conlleva morbilidades en el caso de los pacientes con colostomia

para restitucion del transito intestinal.

Sin embargo, en el caso de Lesiones Destructivas de Colon, con més de 6 hrs de
evolucién, contaminacién fecal severa y con Choque hemorragico grado -1V, la
indicacion es la realizacion de Colostomia, recordar que es un procedimiento para

proteger y salvar la vida del paciente.

Finalmente recordar que en caso de lesiones penetrantes de colon es necesario
individualizar cada caso tomando en cuenta los siguientes parametros: Grado de
Lesién, tiempo de evolucion, grado de choque hemorragico y de contaminacion

fecal.
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ANEXOS:

HOJA DE CAPTURA DE DATOS:

Periodo comprendido entre el 1° de Enero del 2007 — 31 de Diciembre del 2012:

Sexo: Masculino Femenino
Edad: anos
Present6 Herida Penetrante de Abdomen: Si No

Mecanismo de Lesion:
I. Arma de Fuego [I. Arma Blanca

Present6 Herida penetrante en Colon: Si No

¢ Horas que transcurrieron entre mecanismo de lesién y su ingreso a

quiréfano?

Segmento de Colon Afectado: Ascendente  Transverso
Descendente

Grado de Contaminacion Fecal: I: Ligera ___Il: Moderada : Il
Grave:

Uso de Antibioticoterapia: Si No

Grado de Lesién que present6 el Paciente:

I Il 1 v Vv

Grado de Choque Hemorragico:

I I " v

Se realizé Cierre Primario: Si No

Se realizé Colostomia con Cierre Distal: Si No

Presentdé Complicaciones Postoperatorias:

Absceso __ Infeccion __ Dehiscencia de Cierre Primario
Colostomia : Umbilicada  Necrosada Dehiscencia de cierre
distal.

¢, Se reintervino al paciente? Si_ Causa

No




¢, Fallecio el paciente ?: Si No

Causa de la Defuncion:

Sepsis

Otros

Choque Hemorréagico

Politraumatizado
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