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INTRODUCCION

Muchos cirujanos han tratado de encontrar una forma
de tratar las lesiones del colon que son graves por si mismas

para practicar un cierre primario (1).

Actualmente siguen existiendo controversias en el
manejo inicial de éstas lesiones. En general, estas pueden
ser tratadas por exteriorizacién, reseccién y colostomia o
reparacidén primaria tomando en cuenta para ellc criterios_
ya establecidos. El problema es la seguridad de la ileocstomia
contra el cierre primario y el papel de la exteriorizacidn

(2, 3, 4).

Nallathambi y Cols. en 1987, tras una amplia revisidn
comparativa entre 1las iesiones exteriorizadas y colostonia,
concluye que la reparacién exteriorizada es una alternativa
mds segura y superior que la colostomia en trauma de colon

(5, 6).
Una justificacién para la reparacidén primaria de
las lesiones de colon con exteriorizacién, es la alta morbi-

lidad estrechamente asociada al cierre de colostomia (7, 8),

De acuerdo a la severidad de la lesidén, las heridas



de colon derecho se han manejado mediante cierre primario,
hemicolectomia con anastomosis ileocélica primaria o colosto-
nia por exteriorizacién. Nallathambi en 1987 reporta 19 casos
con anastomosis ileocdlica primeria en lesiones de colon dere-
cho, en pacientes altamente seleccionados sin worbilidad signi-
ficativa. Aduciendo que la colostomia o ileostomia debe ser

usada selectivamente en pacientes inestables (9, 10).

El criterio quirdrgico convencional en pacientes
con lesiones severas de colon derecho y valvula ileocecal,
es manejarlo wmediante hemicolectomfie derecha con ileostomia
terminal y fistula nucosa del remanente colénico distal (11,

12, 13).

En marzo de 1988 en el Hospital General de Urgencias
Villa de la D.G.S.M.D.D.F., se inicié un protocolo de estudio
en el cual se puso en préctica una nueva técnica quirdrgica
propuesta, para el manejo y resolucidén de lesiones severas
de ciego, colon derecho y vdlvula ileocecal. Dicho procedi-
miento consistié en realizar 1la ileotransversoanastomosis
de primera intencidén, exteriorizandola para su vigilancia
durante un lapso aproximado de 10 dias. Si esta no presenta-
ba dehiscencia se reintegraba a la cavidad abdominal. Las
bases para la realizacidén de epta técnica se fundamentaron
en la hipbétesis de que la ileotransversoanastomosis primaria

exteriorizada nos ofrece un amplio mirgen de segurided, evi-



tando la realizacidn de una ileostom{a temporal y las potencia
les complicaciones que conlleva la misma, disminuyendo la
estancia hospitalaria. Evita ademids el hecho de esperar 40~
60 dies para un nuevo internamiento y efectuar una anastomosis
de los estomas exteriorizados, anulando la posibilidad de
someter al paciente a un nuevo estrés quirGrgico. Nos propor-
ciona ademis abreviacién importante del tiempo quirirgico

as! como del perfodo de resclucién definitiva del problema.

Los resultados de dicho protocolo de estudio, fueron
alentadores, més no del todo concluyentes debido al pequeflo
tamafio de la muestra. Por lo que decidimos continuar el seéui-
miento de dicho trabajo con la finalidad de formar una muestra
nde significativa, y de esta manera confirmar la efectividad

de nuestra técnica propuesta.

El objetive de este trabajo es, por lo tanto, confir-
mar que puede realizarse ileotransversocanastomosis priraria
sin riesgo al dejerla exteriorizada y para ser reintroducids
a los diez dias a la cavidad una vez que se haya comprobado
su integridad. Proporcionando al paclente con esto las venta-

jas ya referidas anteriormente.



MATERIAL Y METODO

Para el estudio se tomaron en cuenta 40 pacientes
los cuales ingresaron al Hospital General y de Urgencias Villa

de la Direccidn General de Servicios Médicos del D.D.F.

Se peleccionaron a pacientes con el antecedente de
herida penetrante de abdomen por proyectil de arma de fuego
o instrumento punzocortante con lesiones de colon derecho,
llevandose & cabo posteriormente la eleccién en dos grupos

por método aleatorio simple.

Los criterios de inclusidén fueron: pacientes entre

15 y 65 aifios de edad, de ambos sexos con:

1.- Heridas por proyectil de 'arma de fuego perforan-

tes de colon o vAlvula ileocecal.

2.~ Heridas por instrumento punzocortante penetran-
tes de colon derecho o valvula ileocecal en los cuales exis-
tiera: contaminacién de cavidad, lesiones asociadas, que el
paciente hubiera cursado con choque hemorrédgico al momento
de su admisién y que hubieran pasado mds de 6 horas de la

agresibn.



Los criterios de exclusién fueron:

Menores de 15 afios, mayorss de 65 afios. Que hubieran
transcurrido mds de 72 horas de el inicio de la lesién. Le-
siones asociadas severas (vasculares o viscerales) que impli-
caran tener que reducir al wmédximo el tiempo quirirgico, y

paclentes con sepsis evidente.
Los criterios de eliminacidén fueron:

Pacientes que fallecleron durante el acto quiridrgico
o en las primeras 72 horas como resultado de lesiones secunda-

rias no relacionadas con el problema en estudio.
FORMACION DE GRUPOS :
GRUPO "A" (TESTIGO):

Se 1incluyeron 20 paclentes, todos del sexo masculino
(100%), con edades entre 19 y 30 afios, con una media de 24.5
afios, los cuales fueron manejados mediante el procedimiento

quirdrgico convencional.

La técnica quirirgica consistié en realizar hemicolec-
tomla derecha, asi{ como ileostomia terminal tipo Brooke, con

fistula mucosa del remanente colénico distal, seguimiento



y cierre posterior a 40 dias, mediante ileotransversoanastomo-
sis término terminal en un solo plano con seda 000 y puntos de
Lembert, (todos 1los segundos tiempos fueron manejados con

anestesia general y mediante laparotomia exploradora).
GRUPU "B" (ESTUDIOD):

Se incluyeron a 20 pacientes, todos también del sexo
masculino (100%), con edades entre los 18 y 29 afios, con una
nmedia de 25.2 afios, los cuales fueron manejados con la téenica

propuesta.

Previa realizaciénd e hemicolectomia derecha, se proce
dié a realizar ileotransversoanastomosis términc terminal
en un solo plano con seda 000 y puntos de Lembert. Posterior-
mente se colocd un asa de Penrose a través del mesenterio abier
to. Se realizd apertura del sitic de exteriorizacién en lugar
diferente a la herida de laparatomias, con el calibre suficiente
para evitar estrangulamiento de asa o bien oclusién intestinal,
verificando para ello el paso de 3 dedos del cirujano. Poste-
riormente se fljaron los extremos del penrose a la piel, colo-
cdndose posteriormente gasas himedas con solucién salina al
0.9% sobre la anastomosis exteriorizada, manteniendo irriga-

cién continua durante 10 dias,

Una vez corroborada la integridad y cicatrizacidn

de la anastomosis, y previo ayuno de 8 horas, se llevé al



paciente & quiréfano donde previo bloquec peridural, asepsia
y colocacidén de campos estériles, se procedid a liberar el
asa de la piel, tcs, aponeurosis y peritonec. Se corrobord
por #ltima vez la permeabilidad de la anastomosis, verificando

hemostasia y se procedié finalmente al cierre por planos.

Los mecanismos de lesidén, Arems afectadas del colon
lesionado, extensién de la lesién asi como la presencia de
los criterios de inclusidén en ambos grupos, pueden verse &

continuacidn en las siguientes tablas (pig. siguiente).

En el plan de tabulacidén se utilizaron métodos paramé-
tricos como son mediana y promedio. Medidas de dispersidn
utilizando la desviacién estdndard y el nivel de significan-
cia, asi como el usc de la "T" de Student como método inferen-

cial.



MECANISMOS DE LESION

GRUPO A GRUPO B
HDA POR PAF 17 16
HDA POR IPC 3 4
TRAUMA CERRADO 0 0

AREAS AFECTADAS

GRUPO A GRUPO B
VALVULA ILEOCECAL
0 CIEGO 2 3
COLON ASCENDENTE 13 13
ANGULO HEPATICO 5 4

EXTENSION DE LA LESION

GRUPO A GRUPO B
 BORDE MESENTERICO 8 12
PERFORANTES 18 20
PENETRANTES 2 0




HORAS DE EVOLUCION DE TRANSCURRIDA LA LESION

GRUPO A GRUPO B
" MAS DE 6 HORAS 8 9
MENOS DE 6 HORAS 12 1
OTROS FACTORES DE RIESGO
GRUPO A GRUPO B
CHOQUE 4 (202) ' 6 (302)
LESIONES ASOCIADAS 16 (80%) 16 ( 82)
CONTAMINACION DE
CAVIDAD 18 (90%) 16 (80%)
LESIONES ASOCIADAS
GRUPO A GRUPO B
INTESTINO DELGADO 12 14
VEJIGA 0 1
HIGADO 3 3
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RESULTADOS

Los resultados fueron valorados en funcidén de varios
pardmetros o variables, que fueron fundamentalmente el tiempo
de estancia hospitalarie, tiempo de resolucién del problema,

tiempo quirfirgico y las complicaciones que se presentaron.

Es importante sefialar que en cuanto a la edad promedio
de ambos grupos (24.5 afios Grupo A y 25.3 afios Grupo B), no
hubo diferencia significativa (P> .005),

DIAS DE ESTANGCIA HOSPITALARIA TOTALES:

En el grupo "A" (control), comprendi$ la suma de
los dias hospitalarios del primero y segundo tiempo quirirgi-
cos. En el Grupo "B" (estudio), desde el ingreso del paciente
hasta un dia posterior al reingreso del asa a la cavidad abdo-
minal (momento en que se did de alta), encontrdndose lo si-
guiente: el grupo control (20 pacientes) arrojé una nedia
de 16.2 dias de estancia hospitalaria (sumando "los dias
de sstancia de los dos procedimientos), con una desviacidn
estandar de + 10.2, Mientras que en el grupo en estudio (20
pacientes), se encontrd una media de 12.05 dias, con una des-
viacién estdndar de + .97, habiendo una diferencia significa-

tiva con un nivel de significancia de 0.05 y (P < .005).



TIEMPO TOTAL DE RESOLUCION DEL PROBLEMA:

En el grupo control se sumaron los dias de hospitali-
zacién del primero y segundo tiempo quirfirgicos as{ como del
tiempo comprendido entre la realizacidén de dichos tiempos.
En el grupo en estudio se tomaron en cuenta los dias compren-
dido? entre el ingreso del paciente y el alta del servicio
(un dia posterior a la reintegracién del asa a la cavicad),

observandose lo siguiente:

El grupo "A" (control) requirié de un promedio de
69.1 dias para la resolucién definitiva del problema, con
una desviacién esténdar de # 41.9. Contrastando con los 12.05
dias del grupo "B" (en estudio), con una desviacidén esténdar
de .97. Habiendo una diferencia significativa, con un nivel

de significancia de 0,05 y (P <.005).
TIEMPO OPERATORIO (1er. Tiempo):

El primer tiempo operatoric requirié en el grupo
testigo un promedio de una hora con cuarenta y dos minutos
con una desviacién esténdar de * 39.7. Mientras que para
el grupo en estudio fue de 1 hora con 40 minutos con una des-
viacién estandar de + 38, no habiendo diferencia significativa

con un nivel de significancia de 0.05 y (P = .6348).



TIEMPO OPERATORIO (20. Tiempo):

El segundo tiempo quirdrgico requirid en el grupo
testigo un promedio de 3 horas con 20 minutos con una desvia-
cién esténdar de + 132.7. El tiempo operatorio reportado
en el grupo en estudioc fué en promedio 20.01 minutos con una
desviacidén estdndar de + 17.9 habiendo una diferencia signifi-

cativa con un nivel de significancia de 0.05 y (P < .005).

Es importante seflalar que todos los pacientes del
grupo "A" (testigo), requirieron para su manejo en el segundo
tiempo, de anestesia general, mientras que el grupo "B" (estu-

dio), fueron manejados mediante bloqueo peridural.
TIEMPO OPERATORIO TOTAL:

Se obtuvo sumando la duracién de los dos tiempes
quirfirgicos., El grupo testigo reporta un tiempo operatorio
total promedio de 4 horas con 12 minutos con una desviacidn
estdndar de + 199.9. para el grupo en estudio un promedio
de 2 horas con 1 minuto y una desviacidén estdndar de * 33.2,
9ncontréndose una diferencia significativa con un nivel de

significancia de 0.05 y (P <€ .005).



COMPLICACIONES:

En el grupo testigo se reporta infeccidén de herida
quirfirgica en 3 pacientes (20. tiempo quirdrgico).

En el grupo en sstudio reporta infeceién de herida
quiriirgica en el sitio de exteriorizacién de . anastomosis,
posterior al reingreso a la cavidad abdominal, en 5 pacientes.
Se presentd también un caso de dehiscencia de anastomosis
(es importante hacer notar que en este finico caso, el paciente
demostré escasa cooperacidn en cuanto a los cuidados del asa
exteriorizada), por lo que se nmadurd el estoma manejandose

como ileostomia.

MORTALIDAL:

No se observaron defunclones tanto en el grupo "A"

(testigo), como en el grupo "B" (estudio), {0%).
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TIEMPO DE HOSPITALIZACION: (DIAS)

GRUPO A GRUPC B
X 16.2 12,05
[ 10.2 .97
P <.005
TIEMPG TOTAL DE RESOLUCION DEL PROBLEMA (DIAS)
GRUPO A GRUPO B
X 69.1 12,05
s 41.9 97
b < .005
ter, TIEMPO QUIRURGICO (HORAS)
GRUPO A GRUPO B
X 1142 1340
s 39.7 38
P .6348




20. TIEMPO QUIRURGICO (HORAS)

GRUPO A GRUPO B
X 3:20 0:20
s 137.7 17.9
P £ .005

TIEMPO QUIRURGICO TOTAL

GRUPO A GRUPO B
X 4112 2:01
s 199.9 33.2
P < .005




DISCUSION Y COMENTARIOS

En el presente estudio, se efectud una comparacidn
entre el manejo convencional de lesiones de vAlvula ileccecal
y colon derecho contra la anastomosis ileocélica primaria
exteriorizande la misma y con reintegracidén a la cavidad abdo-
minal 10 dias despuds, una vez corroborada la permeabilidad
y buen estado de la anastomosis., El procedimiento quirfirgico
propuesto en el trabajo reduce y por mucho, el periodo de

resolucién definitiva del problema.

Al verificar las tablas, podemos darnos cuenta que
la edad, mecanismo de la lesidén, extensién de la misma, tiempo
transcurrido de la agresion, asi como la presencia de facto-

res de inclusién, fueron muy similares en ambos grupos.

Al lograr una muestra mds representativa en el estu-
dio, 1la efectividad del procedimiento subié a un 95% (90%
anterior). Presentandose en un solo paciente dehiscencia
de la anastomosis, esto en la primea fase del protocolo, es
importante sefialar ademds que el paciente no mostrd coopera-

cibén pars el cuidado de la misma.

En 5 paclentes del grupo en estudio se presentd infec-

cién de la herida en el sitio donde se encontraba exterioriza-



da el asa (posterior a ls reintroduccién de ésta a la cavidad),
por lo que sera importante valorar el manejo de cierre primario
diferido a todos los pacientes en quienes se realice dicha

técnica.

A todos los paclientes del grupo en estudio, les Lué
aplicado un bloqueo peridural para la reintroduccién del ase
a la cavidad abdominal, en contraste con el grupo testigo
en el cual todos requirieron de anestesia general, as{ como
la realizacién de una herida laparatémica exponiendo al pa-

clente con esto & un mayor riesgo anestésico-quirirgico.

Un aspecto importante en el buen funcionamiento de
esta técnica propuesta, es el hecho de realizar una adecuada
concientizacién al paciente en cuento a la importancia del

buen cuidado de la anastomosis exterlorizada.



CONCLUSIONES

Después de haber completade el estudio en una muestra

de tamafio mds significativo, se CORROBORO lo siguiente:

1,- El tiempo de hospitalizacidén asi{ como el tiempo
total de resolucidn definitiva del problema fue mucho més
corto en el grupo en estudio, comparado con el grupo testigo.
Por lo que podemos decir que la enastomosis 1leocélica prima-
ria exteriorizada es un método efectivo y seguro que disminuye

de manera importante el perfiodo de resolucidn del problema.

2.- FEl tiempo operatorio se reduce de manera impor-

tante en el grupo estudiado comparado con el grupo testigo.

3.- El procedimiento de reintegracién de la anasto-
mosis exteriorizada es técnicamente fAeil y répida de llevar

a cabo.

4.~ Se demostrd que la anastomosis ileocdlica exte-
riorizada es técnicamente factible, asi como el buen funciona-

miento de la misma al paso de material intestinal.

5.~ Se demostrd que para el procedimicnto de reinte-

gracion del asa exteriorizada no se requirieron los procedi-



nmientos de preparacidn utilizados en el grupo testige.

6.- BEs factible evitar el uso de ileostomias tempora-

les en lesiones severas de colon derecho.

7.- La anastomosis exteriorizada no requiere medi-
das sofisticadas para su cuidado y manejo, siendo este muy

sencillo de llevar a cabo.

8.~ La herida de sitio de exteriorizacidén, debe
manejarse como clerre primario diferido, posterior a la rein-

tegracidén del asa a la cavidad.
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RESUMEN

En el presente estudio se hizo una comparacidén entre
el método convencional de manejo de lesiones severas de vil-
vula ileocecal y colon derecho y la técnica propuesta de anas-

tomosis ileocdlica primaria exteriorizada.

Se estudiaron 40 paciocntes divididos en dos grupos
"A" (testigo), "B" (estudiado), con edades promedio de 24.5

y 25.2 afios respectivamente. Todos ellos del sexo masculino.

El periodo de estancia hospitalaria fue de 16,2 para
el grupo testigo y de 12.05 dfas para el grupo estudiado.
El periodo total de resolucidén del problema fue de 69.1 dias
para el grupo testigo y de 12.05 dias para el grupo estudiado.
Los tiempos operatorios en la primera cirugia fueron simila-
res en el grupo "A" y "B", siendo de 1 hora cuarenta y dos
minutos y una hora cuarenta minutos respectivamente, Habiendo
una diferencia significativa en el segundo tiempo quirirgico,
3 hrs. con 20 minutos en el grupo testigo y tan solo 20,1
minutos en el grupo estudiado. Dando un tiempo operatorio
total de 4 hrs. con 12 minutos para el grupo testigo, contra

dos horas con un mlnuto del grupo estudiado.

Las complicaciones se presentaron de la siguiente
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forma: en el grupe testigo hubo infeccién de herida quirfirgi-
ca en 3 pacientes (posterior al 20. tiempo quirirgico). En
el grupo estudiado 5 pacientes presentaron infeccidén en el
sitio del asa exteriorizada posterior a la reintegracidn de

ésta a la cavidad peritoneal.

Se concluye que la ileotransversoanastomosis primaria
exteriorizada, es un método seguro que disminuye el tiempo
operatorio, de hospitalizacién y de resolucidén definitiva

del problema.
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