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RESUMEN.

Actualmente las lesiones de colon y de recto siguen siendo un problema para
et cirujano de trauma. Debido a la colonizacion del colon en casi todos los
cuadrantes y a su superficialidad. hacia la pared anterior del abdomen es por
ello que es mas susceptible de ocurrirle una lesion, sobre todo en las lesiones
penetrantes de abdomen; por otro lado la flora bacteriana del colon, representa
una fuente potencial de sepsis. Por lo anterior existe una gran controversia en
el tratamiento de las lesiones de colon para lo cual actualmente se han descrito
muiltiples alternativas, de las cuales el resultado descrito en la hiteratura
mundial se compara con lo encontrado en la poblacion de nuestra institucion.
Objetivo. Conocer los resultados de los procedimientos quirdrgicos actuales
utilizados en el trauma de colon.

Material y métodos. Se realizo la revision de expedientes clinicos en el
Hospital General de Xoco, dc los pacientes que presentaron trauma de colon
en ¢l periodo comprendido del 1 de marzo de 1996 al 31 de octubre det 2000.
realizando un censo. Se llevé acabo un estudio retrospectivo, transversal,
descriptivo y observacional.

Resultados. Un 1otal de 125 pacientes de ios cuales el 69% perienecian al sexo
masculino y 31% al sexo femenino, con una edad promedio de 47 +- 13 afos.
l.a indicacién principal para la cirugia fué el rauma abdominal penetrante v'o
lavado peritoneal positivo.  El colon izquierdo presentd mavor lesion
representando el 56%. Asociandose al trauma de colon lesiones de intestino
delgado en un 60% de los pacientes. El tratamiento mas utilizado fué el cierre
primario. Encontrandose una mortalidad del 2.4% y complicaciones solo en el
4%.

Conclusiones. Los resultados encontrados en el presente estudio no presenta
variaciones con respecto a lo reportado con la literatura internacional. lo cual
nos indica que en nuestra institucion a pesar de no contar con l0s recursos
tecnoldgicos del primer mundo tenemos una mortalidad similar a la reportada
por estos paises, lo que indica que el aspecto clinico sigue siendo fundamental.



INTRODUCCION

Actualmente las lesiones de colon y de recto siguen siendo un problema para
el cirujano de trauma. Debido a la localizacién del colon en casi todos los
cuadrantes y a su superficialidad, hacia la pared anterior del abdomen es por
ello que es mas susceptible de ocurrirle una lesién, sobre todo en las lesiones
penetrantes de abdomen; por otro lado la flora bacteriana del colon una vez
que ocurrido alteraciones en la continuidad de 1a pared del colon, representa
una fuente potencial de sepsis.

En México las causas traumdticas representan la cuarta causa de muerte en el
pais, y dentro de ellas los traumatismos abdominales representan tan solo una
quinta parte. Siendo mas especificos, las lesiones de colon ocupan el tercer
lugar, luego de las lesiones de higado e intestino delgado. Es por ello la
importancia el estudio del traumatismo de colon, afortunadamente, dada la
dificultad para realizar el diagndstico, el trauma cerrado de abdomen solo
ocurre €n un pequefio porcentaje comparado con las lesiones abiertas,

Las tasas de mortalidad para las lesiones de colon son del 3 al 12 por ciento en
algunas series sobre todo de origen Norteamericano, sustancialmente menores
que las de pancreas, duodeno, estomago, aorta y vena cava (1). )
Las lesiones de colon incrementan notoriamente la tasa de mortalidad cuando
se asocian a lesiones de otros drganos. Las lesiones hepaticas se incrementan
hasta cuatro veces mas (2).

El tratamiento de las lesiones de colon es relativamente frecuente va que las
primeras series sobre el manejo del trauma de colon se realizaron ef la
Primera Guerra Mundial. La mayoria de los paientes fueron manejados con
sutura primaria o cierre de las lesiones on sutura. Cuthbert Wallace describio
una serie extensa de 252 pacientes con lesiones colonicas, solo 155 tenjan
lesiones aisladas de colon y solo una tercera parte fue tratada con
exteriorizacion-colostomia, y dos terceras partes fue tratada con sutura
primaria. La tasa de mortalidad para los pacientes con realizacion de



colostomia fue del 73% y para los pacientes con realizacion de sutura
primaria fue del 50%. Sin embarpgo Wallace encontré que la clostomia tenia
una gran aplicacion para el manejo det colon extraperitoneal. comparado con
el ascendente, descendente y recto (3,4,5).

Gordon-Taylor hicieron una pequefia publicacién en 1939, basada en la
experiencia de la Primera Guerra Mundial, comparando sutura primaria y
reseccion comenzando asi las consideraciones para el uso del papel de la
colostomia. En 1942 en los manuales quirirgicos realizados para el uso de
Oficiales Médicos de la Armada de los Estados Unidos menciona Strorck. el
manejo de las lesiones de colon por medio de sutura primaria y sugiere que la
colostomia puede ser utilizada primariamente para las lesiones de recto. Las
experiencias encontradas posteriormente en el Norte de Africa hicieron un
cambio ¢n el tratamiento de las lesiones de colon, ya que se dieron cuenta de
que lo principal es que todas las partes lesionadas del intestino largo pueden
ser excluidas hasta esperar el proceso de reparacion en forma completa. Este
cambio de actitud ayudo al Cirujano General a pensar que las lesiones de
colon, podrian ser tratadas con reparacion de las lesiones y colostomia (10).

Para 1951 Woodhall y Ochsner tenjan un fuerte entusiasmo para el uso de
colostomia reportaron en un Hospital de Nueva Orleans. que el uso de la
colostomia se habia incrementado en un 33% de 1941 hasta un 80% hacia
1951. Sin embargo existié una alta morbi-mortalidad para los paciente que
fueron manejados con colostomia, situacién que los obligd a ver nuevamente
en la sutura primaria.

En 1957 Pontius y colaboradores publicaron la primera serie del Colegio
Baylor de Medicina, en donde apoyaban el uso de la sutura primaria sin
colostomia. En otro estudio Fabian y Stone concluyeron que el tratamiento de
las lesiones de colon en pacienies seleccionados fue superior a los tratados
medianie colostomia (17). '

Actualmente continua la controversia sobre el tratamiento de las lesiones de
colon y como alternativas a los miltiples tratamientos el Dr. Kirkpatrick
preconiza el tratamiento a través de Exteriorizacién y Reparacion Primaria,
esta técnica representa el punto intermedio de los tratamientos antes descritos,
y con excelentes resultados.



La biomecanica de las lesiones cerradas y penetranies de abdomen ha sido
extensamente estudiuda en los ultimos afios. Se cree que las lesiones cerradas
son el resultado de una combinacion de fuerzas de choque. deformacion,
estiramiento y desgarramiento. La magnitud de estas fuerzas esta directamente
relacionada con la masa de las objetivos involucrados, la velocidad de
aceleracion o desaceleracion y su direccion, relativa en el impacto. Las
lesiones ocurren cuando la suma de estas fuerzas excede la fuerza cohesiva de
los tejidos y 6rganos involucrados.

Las lesiones penetrantes por arma de fuego estan en relacién con la balistica
del arma, la trayectoria del proyectil y de los tejidos u organos involucrados.
La capacidad de lesion de un proyectil esta determinada fundamentalmente
por su energia cinética en el impacto y la eficiencia de disipacion de energia
en el tejido.

Las heridas penetrantes de abdomen pueden también ser ocasionadas por
Instrumentos punzocortantes, en cuyo caso, la lesién depende del grado de
profundidad y del instrumento con relacién a los organos intrabdominales.

Las heridas penetrantes del colon pueden tener un rango de severidad el cual
va desde una lesion simpie o perforacion pequefia hasta tener lesiones con
hemorragias masivas asociadas, sin embargo todas son potencialmente
peligrosas. Cuando -l colon estd perforado ocurre escape del contenido,
creando con esto contaminacién del peritoneo, 6rganos intrabdominales ¥y
tejidos retroperitoneales, incluso. La flora bacteriana del colon es extensa y
esto ocasiona sepsis. lo cual es lo més importante y peligroso de la lesion
colonica. Escherichia coli, enterococos y bacteroides son los MHCTOOrganismos
predominates en el colon y aproximadamente se encuentran en una
concentracién de 10 a la 10 organismos por gramo de materia fecal.

En el colon derecho las heces tienen caracteristicas liquidas. hecho que
facilita la fuga del contenido. Las heridas ocasionadas por elementos
punzocortantes, usualmente hacen una herida mas amplia y limitada al area de
entrada y salida por tal motivo pueden ser mas susceptibles a reparacién
primaria. Las heridas por proyectil de arma de fuego generalmente presentan
problemas adicionales. Las heridas por escopeta no solo ocasionan destruccion
del colon sino también 1a de los érganos vecinos, lo que predispone a necrosis
y sepsis (18).



El trauma cerrado de colon es infrecuente en menos del 5% de ios pacientes
con trauma colonico. El mecanismo de la lesion puede ser debido a una stbita
compresion o por mecanismo de bolsa de aire.

Las disrupciones cerradas y las contusiones hemorragicas pueden ser el
resultado de transferencia de alta energia.

Otro tipo de causas para lesiones de colon pueden ser las ocasionadas por
instrumentos tales como colonoscopios, termémetros rectales o Cuerpos
extraiios.

El diagnostico se basa en el antecedente traumatico del paciente, ya sea por
contusion, ocasionados en forma directa  por lesiones abdominales
ocasionadas por proyectil de arma de fuego o instrumentos punzocortantes,
Por otro lado debe existir una alta sospecha diagndstica en el momento de la
exploracion por el sitio en que se encuentre la o las heridas en et abdomen.

Las heridas importantes pueden ocasionar dolor en el paciente, sin embargo
existen lesiones pequefias que no ocasionan dolor alguno. La presencia o
ausencia de datos de irritacion peritoneal, principatmente el rebote, da al
cirujano una orientacion més precisa para someter al paciente a cirugia en
forma temprana. Pueden existir datos de choque ademas, orienta a pensar en
lesiones vasculares o de visceras macizas. Debe realizarse un tacto rectal a

todos los pacientes con trauma abdominal, la sangre obtenida en el examen
digital, orienta frecuentemente a pensar en lesion rectal o colonica y por lo
tanto, si el curso clinico del paciente lo permite deberd someterse a
exploracion endoscépica.

El iempo transcurrido una vez de que ocurre el traumatismo, hasta la llegada
a la sala de urgencias representa vital importancia, no solo para la vida del
paciente sino para la toma de decisiones e cuanto al tipo de manejo que se
realizara en la sala de operaciones. El personal que se encuentra en la sala de
urgencias debera permanecer en sobreaviso del tipo de pacientes que se
encuentra en camino, las caracteristicas del accidente y de los posibles dafios y
repercusiones en el paciente, por tanto, se debe tener todo listo y a la mano,

4



incluso la sala de operaciones (22.23.24).

Debe considerarse fuertemente la posibilidad de administrar antibioticos antes
de someterse al paciente a cirugia, ante la evidencia de traumatismo abierto. se
debera cubrir con los antibidticos que cumplan con el espectro de la flora
bacteriana intestinal, aunque actualmente se administre triple esquema.
Cuando de ha identificado ya en la sala de operaciones el tipo de lesiones. el
cirujano se pregunta cuales son las opciones terapéuticas, de entre las cuales
destacan 1) sutura primaria sin colostomia, 2) colostomia proximal con o sin
reparacion o exteriorizacion, 3) reseccién y anastomosis y 4) reparacion y
exteriorizacién primaria.

Reparacién primaria.

El manejo quirirgico de las lesiones de colon ha cambiado en los dltimos 25
anos y en base a la experiencia militar se ha dado un papel sclectivo a las
reparaciones primarias de colon. El cierre primario intraperitoneal puede
lograrse con seguridad en por lo menos el 70% de los pacientes en la
poblacion civil.

Los criterios para la reparacidn primaria son: 1) un intervalo desde la lesion de
< 0 horas, 2) menos de dos lesiones intraperitoneales asociadas. 3) la ausencia
de choque hemorragico y 4) un paciente estable. Aunque existen autores que
pueden tratarse mas agresivamente las lesiones de colon derecho que las de
colon izquierdo.

Las lesiones puntiformes pueden ser cerradas con puntos de Lembert. las
lesiones mas profundas o extensas pueden cerrarse incluso hasta en dos capas.
Debe tenerse en cuenta el cierre transverso de las heridas y con esto. evitar ia
disminucion de la luz intestinal. Ocasionalmente puede utilizarse un parche de
epiplon para asegurar la cicatrizacion.

Las contraindicaciones para el cierre primario, incluyen: 1) estado de choque
preoperatorio, 2) lapso mayor de 8 horas después de haber iniciado el
traumatismo, 3) hallazgo de materia fecal franca en la cavidad peritoneal y
contaminacion significativa, 4) presencia de mas de 1000 mt de sangre, 5) dos
o mas lesiones asociadas a érganos del abdomen, 6) heridas de colon que
francamente requieren reseccion y 7) cuando existe pérdida de pared
abominal,



Colostomia-exteriorizacién,

La exteriorizacion del colon es el método mas riapido para el manejo de las
lesiones de colon. Aun para las porciones fijas del colon, pueden realizarse
con relativa facilidad. La decision del tipo de colostomia debera ser funcién al
segmento afectado y de si se trate de una colostomia totalmente derivativa o
no. Los resultados arrojados en varias series muestran, comparando a los
pacientes que fueron sometidos a colostomia con los que no se les realizod
colostomia, que 1a mortalidad es mayor en el primer grupo.

Reseccion primaria-exteriorizacion,

Esta opcion es utilizada cuando existen lesiones extensas del colon derecho. la
colectornia derecha con ileocolostomia es la cirugia realizada en este tipo de
lesiones, sin embargo Ravitch y Steichen idearon una téenica en la cual se
utiliza una engrapadora GIA e iliotransverso anastomosis terminoterminal y
posteriormente reseccion de colon derecho, con buenos resultados. en
ausencia de datos de peritonitis.

La anastomosis en el colon derecho tiene menos justificacion que en el colon
izquierdo, en circunstancias ideales con una minima fuga de material, se
puede considerar 1a anastomosis. en el caso en el que se requicra la reseccion
de un segmento afectado, se deberd hacer colostomia protectora.

Exteriorizaion y reparacion primaria.

Esta técnica representa el punto intermedio entre la colostomia y la reparacion
primaria. La lesion de colon se repara y se exterioriza y se observa durante 5 a
10 dias; en el caso de haber fuga del sitio de reparacion se abrird como
cualquier colostomia, en caso de no haber complicaciones se introduce el
segmento curado a la cavidad abdominal ya sea introduciéndola liberando sus
medios de fijacion o por medio de una cirugia mas compleja.

El trauma o las causas violentas de muerte ocupan un lugar importante dentro
de las 10 primeras causas de muerte en ¢l pais, dentro de ellas el trauma
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abdominal también juega un papel importante. Existen dos tipos de trauma
abdominal, el cerrado y el abierto; este Gltimo es el mas frecuente.
probablemente debiwo a la sociedad en la que vivimos y al uso desmedido v
fuera de la ley de armas de fuego y de instrumentos punzocortantes. La
delincuencia en nuestro pais, como en muchos otros, se encuentra ocupando
uno de los principales problemas a resolver por los gobiernos actuales, el alto
indice de robos a mano armada y el empleo de la fuerza o violencia
innecesaria ocasionan un alto indice de lesiones en individuos de la poblacion
civil, en todo el cuerpo. Es por ello que existe especial interés en revisar el
resultado del manejo actual de las lesiones de colon, asi como conocer las
Iesiones asociadas y complicaciones que de ello resulte.



MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo es un estudio Retrospectivo, Transversal y Observacional.
Se incluyeron todos los pacientes que ingresaron al servicio de urgencias del
Hospital General de Xoco. con el diagndstico de trauma de colon. en el
periodo comprendido del 1 de Marzo de 1996 al 31 de Octubre de 2000.

El tamafio de la muestra estuvo determinado por todos los pacientes que
acudieron al servicio de urgencias del Hospital General Xoco con traumatismo
de colon,

Criterios de inclusidn.

A todos los paciente que, una vez que se encontraban en el Hospital General
de Xoco se les diagnoésticaba por diferentes métodos especificamente trauma
de colon.

Criterios de exclusion.

a) Pacientes que fueron atendidos en otro hospital a pesar de presentar trauma
de colon.

by Pacientes con trauma de recto.

c) Pacientes en los cuales no fue posible completar su informaciéon o

seguimiento o de los cuales se extravié su expediente.

Se revizaron los expedientes del archivo clinico del Hospital General de Xoco,
para obtener los expedientes de los pacientes que se presentaron con
trauma de colon, asi como los datos especificos a fin de cumplir criterios de
inclusién antes mencionados. Posteriormente Ia informacidn fue vaciada en la
hoja de recoleccion de datos y con ellos se obtuvo la informacién concerniente
a cada uno de los puntos en estudio.



RESULTADOS

Se estudiaron para la realizacion del presente estudio a un total de 125
pacientes de los cuales el 69 pertenecian al sexo masculino y el 31%
pertenecian al sexo femenino, la edad promedio fue de 47 afios con una
desviacion estandar de +-13.

Se registré un indice de gravedad (ISS) de 28 en promedio. con un
rango entre 12y se redondeo al 42. El tiempo promedio entre la produccion de
la lesién y la llegada al hospital fue de 4.3 horas con un rango entre 1.5 a 32
horas ya que se presentaron dos casos en los cuales se realizo el diagnéstico
tardiamente.

Las indicaciones para cirugia fueron la presencia de trauma abdominal
penetrante y/o lavado peritoneal positivo en el 69% de los casos, hallazgos
radiologicos altamente sugestivos en el 12% de los casos o signos clinicos de
peritonitis en el 19%. Figura 1,

El mecanismo de lesién fue herida por instrumento punzocortante en el
55% de los casos, herida por arma de fuego en el 34% y trauma abdominal
contuso en el 11%. Figura 2.

La localizacion de las lesiones fue en el colon derecho en ¢} 25% de los
casos, el colon izquierdo en el 56% de los casos y heridas multiples en el
colon 14% de los casos. Figura 3.

Se registrd la presencia de lesiones asociadas en el 69% siendo los
drganos mas frecuentemente afectados el intestino delgado en el 60%, el
higado en el 23%. el estomago en el 15% y lesiones miltiples en el 2%,
Figura 4.

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTRCA



El tratamiento efectuado fue cierre primario de la lesion en el 45% de
los casos, se efectud .eseccién y anastomosis en el 25% de los casos asi como
reseccion y colostomia en el 30% de la totalidad de la muestra. Figura §,

Se registrd mortalidad transoperatoria en 3 pacientes que representan el
2.4% de la totalidad de la muestra, en todos los casos en que se presenio la
muerte existian lesiones asociadas a dos o mas érganos intraabdominales
ademnas de las presencia de lesiones localizadas en los grandes vasos.

\

Los pacientes restantes fueron observados por un periodo promedio de 8
meses con una desviacion estandar,

Se observo algun tipo de complicacion en ¢l 4% de la towalidad de los
casos las cuales fueron infeccion de la herida quirirgica en 4 pacientes. 2
pacientes presentaron dehiscencia de anastomosis y fistula colénica, 3
pacientes presentaron falla organica multiple como causa fundamental de
muerte, dicha complicacién se asocio a la presencia de sepsis abdominal en la
totalidad de los casos. 4 pacientes registraron como complicacion la presencia
de womboembolia pulmonar la cual tue mangjada de manera convencional
con moralidad en un paciente.



DISCUSION

El Presente estudio representa la descripcion epidemiologica del rauma
de colon en nuestra institucién, se observa un mayor nimero de pacientes del
sexo masculino lo cual se encuentra en concordancia con lo establecido en la
mayoria de los estudios referidos a nivel intemacional. Aunque la edad
promedio fue de 47 afios que representa una mayor edad a la referida en otros
estudios.(3,7) T

El indice de gravedad de la lesidn fue de 28 que se encuentra en
concordancia con lo expresado en la literatura intemacional (3.7.10.12) Y que
representa que los pacientes atendidos en nuestra institucion son generalmenie
pacientes graves.

El tiempo promedio de la produccion de la lesion hasta su llegada a la
unidad hospitalaria fue de 4.3 horas, aspecto que debe tomarse en cuenia
debido a que este factor puede incidir de manera importante en el tratamiento
v ¢l pronostico de los pacientes como lo refleja el estudio de George (3) que
demostro que si se logra mejorar el tiempo promedio de traslado a la unidad
hospitalaria, es posible alterar positivamente el pronéstico.

La principal indicacion para la realizacion del tratamiento quirtrgico
fue el trauma abdominal penetrante asi como la presencia de lavado peritoneal
positivo, cuando existe duda se recurrié a la presencia de auxiliares del
diagnostico, cabe resaltar que el empleo de auxiliares del diagndstico como
TAC y Ultrasonido representan un papel importante que puede mejorar la
atencion del trauma como se demuestra en el estudio de Snyder (4).

El principal mecanismo de lesion fue el producido por trauma
penetrante secundario a la presencia de proyectil de arma de fuego, lo que se
encuentra en concordancia con lo expuesto en la literatura internacional,

Se resgistré principalmente la presencia de lesiones a nivel del colon
izquierdo como principal hallazgo, situacién importante pues de acuerdo al
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tiempo de evolucién y condiciones se permite la realizacién de un tipo de
tratamiento conservador, el colon izquierdo fue la porcién del colon
principalmente lesionado en el estudio de Strage y Nance (7,18) pero presenta
discrepancias con respecto a lo reportado por Ryan (20) ya que este ultimo
menciona que en su serie de estudios se presenta una alta inidenia de lesiones
de colon derecho, nuestro trabajo coincide con los reportes de Strage v Nance.

La tendencia internacional dentro del tratamiento del trauma de colon es
el llevar a cabo cada vez mas una terapia conservadora como se expresa en los
estudios efectuados por Gonzilez, George, Thompson y Nallatahmbi
(6,15,17,24), dicha tendencia fue observada en nuestro estudio ya que fue
posible la realizacion del cierre primario en el 45% de los casos, consideranos
que dicha tendencia aumentar en los proximos afios conforme se observen
avances en todos los aspectos que influyen de manera importante en la
posibilidad de evitar el tratamiento con base en el empleo de cirugia
derivativa.

Se presentd mortalidad en el 5% de los casos cifras mejores a las
reportadas en otros estudios en condiciones similares como el de Nallathambi
(24) representando 1a mortalidad transoperatoria exclusivamente del 2.4% en
franca concordancia con lo reportado en otros estudios ¥ que representa un
mmportante reflejo de las condiciones de atencion en nuestra institucion.

Conclusiones,

Podemos conluir que los resultados son alentadores con respeto a la literatura
mundial, ya que se ha demostradado que la mortalidad en general y
transoperatoria de los pacientes con trauma de colon ha disminuido, lo cual
refleja que en nuestra institucion se esta llevando a cabo una evalucion
primaria de mejor calidad a pesar de no contar aun con todo la tecnologia en
nuestros hospitales, reflejando la capacidad clinica del personal médico.

Por lo anterior se sugiere tratar de continuar con las bases clinias para el
diagnéstico del trauma de colon sin dejar a un lado el conocimiento de la
tecnologia utilizada en otros paises. El presente estudio da pauta para la
realizacion de continuar con un estudio comparativo de los diversos
tratamientos quirlirgicos atuales para el manejo de trauma de colon.
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ANEXOS




Fig. 1 INDICACIONES PARA CIRUGIA EN PACIENTES CON TRAUMA ABODOMINAL
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TRAUMA ABDOMINAL PENETRANTE Y/Q HALLAZGOS RADIOLOGICOS SUGESTIVOS SIGNOS CLINICOS DE PERITONITIS
LAVADO PERITONEAL POSITIVO

Fuente:Archivo clinico del Hospital General Xoco. 1956-2000



Fig. 2 MECANISMOS DE LESION
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Fuente: Archivo clinico del Hospital General Xoco. 1996-2000



Fig. 3 LOCALIZACION DE LA LESION POR AREA ANATOMICA
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Fuente:Archivo clinico del Hospial General Xoco 1996-2000



Fig. 4 LESIONES ASOCIADAS
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Fuente Archivo clinico del Hospital General Xoco 1996-2000



Fig. 5 TRATAMIENTOS QUIRURGICOS EFECTUADDS EN PACIENTES CON TRAUMA DE COLON

CIERRE PRIMARIO DE LA LESION RESECCION Y ANASTOMOSIS RESECCION ¥ COLOSTOMIA

Fuente:Archivo clinico del Hospitai General Xoco. 1996.2000
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