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HITROOUCCION 

Las lesiones de colon en general, pueden ser tratadas 

por exteriorización, resección y colostomía o reparación pri~a­

ria, tomando en cuenta para ello criterios ya establecidos ( l 

2 ) • 

Actualmente siguen existiendo controv~rsias en el ma­

nejo inicial de estas lesiones. El problema es la seguridad de 

la colostomía contra el cierre primario y el papel de la exte­

riorización (6). 

Nallathambi y Cols. en 1987, tras una amplia revisión 

compñrativa ~ntre lesiones exteriorizadas y colos~omías, concl.!!, 

ye que la reparación exteriorizada es una alternativa más segu­

ra y superior que la colostomía en traumas de colon (4-8). 

Una justificación para la reparación primaria de las 

lesion~s Je colon con exteriorización, es la alta morbilidad e!_ 

oc acuerdo a ld severid~d de la lesión, las heridas 

de colon derecho se h.1n manejado mediante cierre primario, hemi 

colcctoMia con .lna.;;tomos1s ileocólica primaria o colostomía por 

cxtcrior1z~ci611. ~lallatharnbi en 19ff7 reporta 19 casos con anas­

to~os1s ileocólica primürt~ en lesicncs de colon derecho, en p~ 

ci~ntcs alt~~entc sclccrionado3 sin morbilidad 5ign1fica~iva. ~ 

rluc1~nJo que !a colostowiJ o ilcostomía debe ser uoada scl~cti­

vamentc en paci~ntcs ine&Lablcs (5-7-81. 

El criterio qu1rúr~ico convencional en pacientes con -
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lesiones severas de colon derecho y válvula ileocecal, es 

manejarlos mediante hcmicolectomía derecha con ileostomia 

terminal y fístula mucosa del remanente colónico distal. 

La ileotransversoanastomosis primaria exterioriza­

da nos ofrece un amplio rnar7en de seguridad, evitando la re.!. 

lización de una il~ostomia temporal y las potenciales compl.!. 

cacione& que conllevd ld misma, disminuyendo la estancia ho.!!_ 

pitalaria. Evita además el hecho de esperar 40-60 días para 

un nuevo internamiento y efectuar una reanastomosis de los -

estomas exteriorizados, anulando la posibilidad de someter -

al paciente a un nuevo estrés quirúrgico. Nos proporciona a­

demás abreviación importante del tiempo quirúrgico así como 

del período de resolución definitiva dal problema. 

El objetivo de este trabajo es por tanto el demos­

trar que puede realizarse ileotransversoanastomosis primaria 

sin ríesqo al dejarla exteriorizada y para ser reintroducida 

a los pocos días a la cavidad una vez que se haya comprobado 

su ir.tegridad. 

( 2 ) 



MATERIAL HETODOS1 

Para el estudio se tomaron en cuenta 20 pacientes, 

los cuales acudieron al Hospital General y de Urgencias Villa 

de la Direcci6n General de Servicios Médicos del O.D.F. 

Se seleccionaron a pacientes con el antecedente de 

herida penetrante de abdomen por proyectil de arma de fuego -

o intrumento punzocortante con lesiones de colon derecho, 11~ 

vándose a cabo posteriormente la elección en dos grupos por -

método aleatorio simple. 

Los criterios de inclusión fueron: Pacientes entre 

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

1.- Heridas por proyectil de arma de fuego perforan 

tes de colon o válvula ileoce=al. 

2.- Heridas por instrumento punzocortante penetran­

tes de colon derecho o válvula ileocecal en los 

cuales existiera: contaminación de cavidad, le­

siones asociadas, que el paciente hubiera curs~ 

do con choque hemorráqico al momento de su adm.f. 

sión y que hubieran pasado rnás de 6 hrs de el !. 

nicio de la aqre~íón. 

Los crite~ios de exclusión fueron: 

Menor~~ de 15 anos, mayores de 65 anos. Que hubieran 

transcurrido más de 72 horas de el inicio de la lesión. Lesio­

nes asociadas scvftras (vasculares o viscerales) que implicaran 

tener que reducir al máximo el tiempo qu1rúrgico, y pacientes 

con aepsis eviden.te. 

( 3 l 



Los criterios de eliminación fueron: 

Pacientes que fallecieren durante el acto quirúrgi 

co o en las primera~ 72 horas come resultado de lesiones se­

cundarias no relacionadas con el problema en estudio. 

FORMAClOtl O E G R U P O S 

GRUPO "A" (TESTIGO); 

Se incluyeron 10 pacientes, todos del sexo masculi­

no (100%1, con ~dades entre 19 y 30 año&, con una media de --

24.S anos, los cuales fueron manejados mcdiant.e el procedimie.!!. 

to quirúrgico conv~ncional. 

La técnica qui=úrgica consistió en realizar hemico­

lectomía derecha, así como ileostomía t.crminal tipo Brooke, -

con fístula mucosa del remanen~e colónico distal, seguimiento 

y cierre posterior a 40 días, mediante ileotransversoanastomE_ 

sis termino ':.erminal ~n un solo plano con seda 000 y pu:Y:.os de 

Lembert, (todos los segundos tiem[:oS fueron man"1jados cu:-. ane~ 

tesla qeneral y niedian~e laparotomi3. exvlu.t.c:tdor.:i } • 

~RUPO "B" IE5TUDI8l: 

Se tomaron en cuenta a 10 pacientes, todos taw.bién -

del sexo masculino <lOOi), con edades entre los 18 y 29 a~os,­

con ~na media de 25.2 anos, los ncuales fueron manejados con -

la técnica propuesta. 

Previa realización de hemicolectomía derecha, se pr.Q.. 

cedió a realizar ileotr<:msversoanast.omosis término t'l:!rminal en 

un solo plano con seda 000 y p~ntos Je Lemr.crr.. ~osteriormente 

se colocó un asa de p~nrose a través del mesP.nterio abierto. -



Se realizó apertura del sitio de exteriorización en lugar di­

ferente a la herida de laparotomía, con el calibre suficiente 

para evitar estrangulamiento de asa, o bién oclusión intesti­

nal, verificando para ello el paso de 3 dedos del ciruj~no. -

Posteriormente sa fijaron los extremos del penrose a la piel, 

colocándose posteriormente gasas húmedas con solución salina 

al 0.9\ sobre la anastomosis exteriorizada, manteniendo irri­

gación continua durante 10 dias. 

Una vez corrcborada la integridad y cicatrización -

de la anastomosis, se realizó 6 horas previas a la reintro -

ducción,limpi~za del asa exteriorizada. A continuación previc 

ayuno de 8 horas, se pasó al pilciente a quirófano donde previo 

bloqueo peridural, asepsia y colocación de campos estériles,­

se procedió a liberar al asa de la piel, ecs, aponeurosis y -

periton~o. Se corroboró por última vez la permeabilidad de la 

anastomosis, vcrif icando ~emostasia y se procedió finalmente 

al cierre por planes. 

Los mccanlsmos de lesión, áreas afectadas del colon 

lesionado, extensión de la lesión así como la presencia de los 

criterios de inclusión en ambos grupos, pueden verse a conti-­

nuación en J~s siquientes ~ablas (pág. siguiente}. 

En el plan de tabulación se utilizaron métodos par~ 

métricos corno son media~a y promedio. Medidas de dispersión -

utilizando ld desviación c~tándard y el coeficiente de varia­

ción, así como el uso de la "T" de Student como método infererr 

cial. 

( 5 ) 



ll!DA POR PAF 

IHDA IPC 

RAUMA CERRADO 

VALVULA ILEOCECAL 
IEGO 

OLON ASCENOENTE 

l'<NGULO HEPATICC 

~CROE MESENTERlCO 

J>ERFORANTES 

'ENETRANTES 

MECANISMOS DE LESION 

GRUPO A 

o 

AREAS AFECTADAS 

GRUPO A 

o 

EXTENSION DE LA LES ION 

GRUPO A 

GRUPO B 

10 

GRUPO B 

GRUPO B 

6 

10 

o 



llORllS DE EVOLUCION DE TRllNSCURRIDI\ LA LESION 

!MAS DE 6 HORAS 

MENOS DE 6 HORl\S 

HOQUE 

OTROS 

ES IONES ASOCIADAS 

ONTAMINACION DE 
i:AVID'ID 

GRUPO A 

5 

FACTORES DE RIESGO 

GRUPO A 

(20%) 

(80%) 

(90\) 

LESIONES ASOCIADAS 

lNTESTINO 
Ut:LGADO 

\VEJIGA 

HIGADO 

GRUPO A 

() 

2 

7 

GRUPO B 

GRUPO B 

(30•) 

(80%) 

(60%) 

GRUPO B l 



R E S U L T A O O S 

Los resultados fueron valorados en función de va­

rios parámetros o variables, que fueron fundamentalmente el 

tiempo a~ estancia hospitalaria, tiempo de rescluci6n del -

problema y las complicaciones que se presentaron. 

Es importante senalar que en cuanto a la edad pr.Q. 

medio de ambos grupos (24.~ años gpo A y 25.2 anos gpo 8),-

no hubo diferencia significativa IP o ,01). 

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA TOTALES: 

En el grupo "A", comprendió la suma de les días -

hospitalarios del prirnero y .:>egundo tiempo quinírgicos. En 

el grupo ~e· desde el ingreso del paciente hasta un día Pº.!. 

terior al reingreso del asa a la cavidad abdominal {momento 

en que se dió de alta), encontrándose lo siguiente: El gr~ 

po control arroJÓ una mt:<lla de 21 dia!'l de estancia hospita­

laria tsumando los días de estancia de los dos procedimien­

tos). Mientras que en el grupo en entudio se encontró una -

media de 11.2 días de estancia ho~pitalnria, habiendo una -

diferencia significativa (P 0.01). 

TIEMPO TOTAL DE RESOLUCION DEL PROBLEM/',: 

En el grupo control se sumaron los días de hospi­

talización del primero y segundo tiempo quirúrgicos a$Í co­

mo del tiempo comprendido entre la reali2aci6n de dichos 

tiempos. En el grupo en estudio se tornaron en cuenta los 

días comprcr.didos entre el ingreso del paciente y el alta -

( 8 ) 



ESD~ 
SALIR L,. 

DEBE 
,, ,L_;OTf~A 

del servicio (un día posterior a la reintegración del asa a -

la cavidad), observándose lo siguiente: 

El grupo testigo requirió de 61 días promedio para la resolu­

ción definitiva del problema, contrastando con los 11.2 días 

del grupo en estudio, habiendo una diferencia significativa -

(P O.Ol). 

TIEMPO OPERATORIO (ler. tiempo): 

El primer tiempo operatorio requirió en el grupo -­

testigo un promedio de dos horas con quince minutos, siendo -

para el gri.1po en estudio un promedio de do:; horas con cinco -

minutos, no habiendo diferencia significativa (p 0.01). 

TIEMPO OPERATORIO (2o. tiempo): 

El segundo tiempo quirdrgico requirió en el grupo -

testigo un promedio de tres horas con diez minutos, mientras 

que el tiempo operatorio reportado en el grupo en estudio fué 

de solo dieciocho m1nutos,hab1enUo diferencia significativa -

(p O.Oll. 

Es importante sc~alar que todos los pacientes del -

grupo "A" (testigo), requirieron para su manejo en el segundo 

tiempo, d~ anestesia general, mientras que el grupo "B" (est.!!_ 

dio), fueron manejados mediante bloqueo peridural. 

T!EMPO OPERATORIO TOTAL: 

Se obtuvo sumando la duración <le los dos tiempcs qu~ 

rúrgicos. El grupo testigo reporta un tiempo operatorio total 

promedie. de cuatro horas con doce 1;¡\nutos, en el grupo en t!St.l!, 

dio un promedio de do~ ho:-as con ':einticinco minutos, encontrÁ.!2. 

CoFe diferencia si~ni;ic3ti\a (p 0.01). 



COMPLICACIONES: 

En el grupo testigo se repcrta infección de herida 

quirúrgica en un paciente (2o. tiempo quirúrgico}. 

El grupo en estudio reporta infección ñe herida 

quirúrgica en el sitio de exteriorización de anastomosis, po;!_. 

terior al reingreso a la r.avid3d abdominal de ésta. Se prese.n. 

tó también un caso de dehiscencia de: anastomosis {es importan. 

te hacer notar que en este único caso, el paciente demostró -

escasa cooperación en cuanto a los cuidados del asa exterior.!, 

zadal. 

MOR'rALIDAD: 

No se observaron defunciones tanto en el grupo "~" 

(testigo), como en el grupo •a• (estudio), {O\). 

10 



VARIABLES: 

R 

s 

.v. 

TIEMPO DE 

EDAD 

GRUPO A 

24.5 

3.53 

14.40 

HOSPITALIZACION 

GRUPO A 

21 

2.05 

22. 77 

(DIASJ 

GRUPO B 

25.2 

3.39 

l3 .45 

GRUPO B 

ll.2 

1.6 

3. 75 

TIEMPO TOTAL DE RESOLUCION DEL PROBLEllA (DlAS) 

CRUPO A GRUPO B 

x 61 11.2 

s 2.05 l.6 

c.v. 3. 36 l. 76 

ler. TIEMPO QUIRURGICO lHRSJ 

E 
GRUPO A GRUPO B 

2.15 :?.OS 

.44 .40 

4.88 4. 44 
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2o. TIEMPO QUIRURGICO (HRS) 

X 

s 

c.v. 

X 

s 

c.v. 

GRUPO A 

J.10 

.45 

14.S 

TIEMPO QUIRURGICO TOTAL 

GRUPO A 

4.12 

.67 

13.4 

12 

GRUPO B 

18 min. 

.0003 

.0016 

GRl'PO B 

2.25 

.38 

8.8 



DISCUSION Y COMENTARIOS: 

En el presente estudio, se efectuó una compnraci6n -

entre el manejo convencional de lesiones de válvula ileocecal 

y colon derecho contra l~ anastomosis ileoc6lica primaria ext~ 

riorizando la misma y con reintegra~ión a la cavidad abdominal 

10 dias después, una vez corroborada la permeabilidad y buen -

estado de la anastomosis. El procedi,niento quirúrgico propue§_ 

to en el trabajo reduce y por mucho, el periodo de resolución 

definitiva d3l problema. 

Al verificar las tablas, podemos darnos cuenta que -

la edad,mecanísrno de la lesión, extensión de la misma, tiempo 

~ranscurrido de la agresión, asi como la presencia de factores 

de inclusión, fueron muy similares en ambos grupos. 

Al evaluar la estancia hospitalaria en el grupo tes­

tigo 3e suma.ron los <lías que el paciente permaneció inte:rn~do 

tanto en el primer tiempo quirúrgico como el segundo. En el -

g:t:upo o:?n est'..ldio, desde el ingreso del paciente hasta un día -

después de la reintcqración de la anastomosis a la cavidad {m~ 

mento en que se óio de dltal. 

Así mismo para obtener el tiempo ~otal de resoluci6n 

d~l problema, on el grupo testigo se agregó a los dias de es-­

tancia hospitalaria el tiempo que transcurrió antre la realizA 

ción del prim~ro y segundo tiempo quirúrgicos. En el grupo es­

tudiado fué ~l mismo obcenido en la estancia hospit~laria, ya 

qu~ el segundo tiempo quirúrgico se lleva a cabo a 105 10 d!as 

13 



de realizado el primero. 

Es importante nacer notar que todos los pacientes -

del grupo en ~studio fueron manejados para el segundo tiempo 

quirúrgico (reintegración d~l asa a la cavidad), mcdi~nte bl~ 

quco p~ridural, evit~ndosc de esta manera 16 anestesia general 

requerida en todos los pacientes del qrupo tes~igo, as! cc~o -

la realización de heriUa laparotómica. 

Un aspccLo importante en el buen funcionamiento de 

esta técnica propuesta, es el hecho de realizar una adecuada -

concientiza.cié.n al paciente en cuanto a la importancia del buen 

cuidado de la anastomosis exteriorizada. 

El éxito del procedimiento en al estudio fué del --

90\, presentándose en un paciente la dehiscencia de la anast.s. 

mosis, (es importante sen.alar la falta. de cooperación para el 

cuidado de la misma por el paciente). 

En la biOliugr;if:!.:. !'~"i Rada no se reporta la reali­

zaci6n de este prccedimiento por lo que no se pudieron compa­

rar resultadc.s. 

14 



e o N e L u s I o N E s 

l.• El tiempo de hospitalización as! como el tiempo total de -

resolución del problema fué mucho más corto en el grupo en 

estudio, comparado con el grupo testigo. Por lo que podemos 

decir que la anastomosis ilcocólica primaria exteriorizada 

es un método efectivo y seguro que disminuye d~ manera im­

portante el período de resolución del problema. 

2.- El tiempo operatorio se reduce de manera importante en el 

grupo estudiado comparado con el grupo t~stigo. 

3.- El proc~dimiento de reintegración de la anastomosis exte­

riorizada es técnicamente fácil y rápida de llevar a cabo. 

4.- Se demo=tró que la annstomosis ileocólica exteriorizada es 

técnicamente factible d~ realizarse, así como el buen fun-

cionamiento de la mi~ma al pA~n rlP m~t~rtAl in~~s~tn~l. 

s.- Se demostró que para el procedimiento de reintegración del 

asa exteriorizada no se requirieron los proced1mientos de 

prcparacién utiliz~dos an el grupo testigo. 

6.· Es factible evitar el uso de ileostomias temporales en le-

sienes ~overas de colon derecho. 

7.- ~a anastomosis exteriorizada no requiere medidas sofistic~ 

das para su cuidado y manejo, siendo este muy sencillo de 

llevar a caoo. 

15 



RESUMEN 

En el prese~te estudio, se hizo una comparación en­

tre el método convenc1onal d~ manejo de lesiones severas de -

·válvula ileocecal y colen dcrecr.o ~· la técnica propuesta de !. 

nastomosis ileocélica primaria exteriorizada. 

Se estudiaron 20 pacientes divididos en dos grupos 

"A" (testigo), "B" {estudiado), con edades promedio de 24.5 -

y 25.2 a~os respectivamente. Todos ellos del sexo masculino. 

El período de estancia hospitalaria fué de 21 días 

para el grupo testigo y ~e 11.2 para ~l grupo estudiado. El -

periodo total de resolución del problema fué de 61 días para 

el grupo testigo y de 11.2 días para el grupo estudiado. Los­

tiempos operatorios de urgencia fueron similare5 en el grupo­

"A" y "B", siendo de 2 horas con 15 min. y de 2 hrs con 5 min-

segund~ tiempo, ~ hrs 10 rnin e~ nl qrupo testigo y tan solo 

18 minutos en el grupo estudiado. Da~do un tj~mpo operatorio -

total de 4 hrs con 12 minutos para ~1 grupo cestigo, contra 2 

hrs 25 minutos del grupo estudiado. 

Las compli~aciones se presentaron una por cada grupo 

estudiado, consistiendo ambas en inf ecci6n de la herida quirúL 

gica. 

s~ concluyP. que la ileotransversoanastomosis prima-­

ria exteri~rizada, eR un m~todo seguro que di5minuye el tiempo 

operatorio, de hospitalización y de resolución definitiva del 

problema. 
16 
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