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INTRODUCCIÓN.

El trauma en general ha aumentado desde el tiempo en que comenzó a

describirse históricamente. EL rey Guillermo, el conquistador de Inglaterra,

fue una de los víctimas desafortunadas5 de trauma abdominal cerrado en

1087, fue lesionado con un revolver y su hijo Robert y su medio hermano,

Odo.

King Phillip de Francia fue uno de los iniciadores de la rebelión. William y

sus fuerzas armadas iniciaron el cambio y atacaron a Francia de una forma

que él no había planeado, con una fuerza grande ellos atacaron por

sorpresa a la ciudad al llegar por los campos haciendo una destrucción

terrible. Posteriormente él os lesionado por su caballo, siendo atendido

inicialmente en The Priory of Saint-Gervais, viviendo durante tres semanas

con gran sufrimiento falleciendo posteriormente de sepsis intraabdominal el

8 de septiembre de 1087, su cuerpo fue llevado a Caen.

Por otra parte el manejo de policías lesionados del colon y recto han tenido

cambios con resultados de la experiencia proporcionada por la historia

mundial de los conflictos mistares, al inicio del siglo XX. Recordando los

conflictos militares en América por la guerra civil las lesiones del colon
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fueron asociadas a una mortalidad temprana del 100 %, el tratamiento no

quirúrgico fue utilizado para lesiones del colcn, durante la primera guerra

mundial, posteriormente hubo progreso y realizaron cirugías inicialmente por

Leriche y otros; con mortalidad aceptable. En 1917 Wallace describió la

primera larga serie implementando el tratamiento quirúrgico de emergencia,

su experiencia reporto una mortalidad operatoria del 55% en laparatomia de

emergencia en 1200 pacientes lesionados del abdomen.

En la primera guerra mundial se reporto una mortalidad del 60%.

Ogilvie considerando la experiencia del equipo quirúrgico británico durante

la segunda guerra mundial indico disminuciones notables de la mortalidad

atribuidas al hecho de efectuar colostomia para tratar las lesiones del

intestino grueso. Al conocer esta experiencia en 1943 el jefe de sanidad de

los Estados Unidos dio la orden que todas las heridas de colon de tipo

militar debían tratarse mediante de una coiostomia, disminuyendo con esto

la mortalidad hasta un 30 % d'.rante la segunda guerra mundial; lográndose

una disminución de la modalidad ( de 10 a 15 % ) durante los conflictos de

Corea y Vietnam atribuyéndose a la mejoría de la calidad de los antibióticos

reanimación; evacuación rápida que permitía intervenir mas pronto;

disponibilidad de sangre y cuida35do de sostén general mejor.



A inicio de la década de ios 50' comenzaren a aparecer informes que

sugerían que algunas lesiones de colon podían tratarse con reparación

primaría en lugar de emplear la colostomia.

Ochsner y Woodhall publicaron su experiencia en la cual 40 % de los

pacientes se sometieron 3 reparación primaria sin exteriorizar ni emplear

colostomia de derivación. La mortalidad en estos autores pasó de 23 a 9 %

realizando cierre primaria. Con la mejoría continua de! cuidado médico

actualmente cada día es mayor el números de autores que recomiendan la

reparación primaria en lesiones en la vida civil señalando las diferencias

entre las heridas militares por proyectiles de gran velocidad y los

traumatismos de la vida civM de velocidad menor. Al aumentar las armas

empleadas en el sector civil quizá nc sea tan grave esta diferencia como se

pensó en un principio. A pessr de la disminución continua de las cifras de

mortalidad todavía somos testóos de grandes complicaciones en 15 a 50 %

de los casos.

Actualmente continuamos con diferencias de cotones acerca de varios

aspectos del tratamiento de los traumatismos del colon.

Solo un estudio prospectivo ha sido publicado mencionando las ventajas

del cierre primario, rJiminando e! 4P % de los pacientes con lesiones de

colon.66
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Otro estudio realizado en el Hospital Montecarmelo, Detroit Michigan, en 6

años de experiencia de tratamiento de lesiones de colon favoreció el cierre

primario en mas de 40 pacientes.

La lesión del colon puede ser única (15 a 30 % ) o múltiple ( 70 a 85 % ) la

mayor parte de estos son ocasionadas por instrumentos punzocortantes y

no son sugerentes de área especifica.

En la ultima década se han identificado factores que contribuyen a

complicaciones postoperatoria, influyendo en el tipo de reparación y solo

recientemente han sido puestos en duda. No parece que haya acuerdo

general acerca de la significación de cada uno o de un grupo de estos

factores.

CHOQUE.

Durante muchos años el estado de choque na sido una contraindicación

relativa para e¡ cierre primario, ya que el periodo de Hipotensión incluso

pasajera el riego sanguíneo esta disminuido y favorecen el desarrollo de

fístula.

Burch y colaboradores señalo una mortalidad de solamente 5.6 % si el

paciente estaba hipotenso antes de l;a operación 26.7 % para los pacientes

con hipotensión intraoperatoria y 58 % si el choque persistió en el pre y



transoperatorio. En cada uno de estos 3 grupos la mortalidad fue menor en

pacientes sometidos a reparación primaria.

Nelkin y Lewis en una revisión retrospectiva reciente no pudieron identificar

el choque como factor importante de complicación para pacientes sometidos

a reparación primaria en comparacioón con los pacientes tratados mediante

colostomia. George y colabores recientemente publicaron una serie de 102

pacientes en quienes el choque no contribuyo en forma significativa a la

infección postoperatoria.

A pesar de todo esto, es indudable que la hipotensión prolongada aumenta

la mortalidad, sin embargo puede ocurrir q7ue una hipotensión preoperatoria

ligera y pasajera no sea un factor rnayor para decidir el tratamiento ultimo

del paciente.

CONTAMINACIÓN FtCAL

La contaminación fecal es otro factor de nesgo que influye en la decisión

terapéutica. George y colaboradores en su estudio en curso clasifican la

contaminación ligera si la fuga se limito al área inmediata alrededor de la

herida; moderada si la materia fecal se limito a un cuadrante del abdomen; y

mayor cuando se descubre en dos o mas cuadrantes.

Flint y colaboradores en uns serie de M7 pacientes, señalaron que 9

muertes tardías ( 6 % ) se atriL/jían directamente a peritonitis persistentes y

septicemia dependientes de la contaminación fecal de la cavidad abdominal.



Burch y colaboradores tamb'tn socalaron ia dificultad para estimar el grado

de contaminación fecal, pe re indicaren qus 20 % de 97 pacientes tratados

con fugas amplias se habían sometido a reparación primaria. No

consideraron que la contaminación fecal afectara la mortalidad de los

pacientes que se trataron con raparación primaria.

Adkins y colaboradores publicaron los datos de 36 pacientes con lesiones

de colon, reparadas en forma primaria. El 84 % presentaron signos de

contaminación moderada o mayor y ninguno desarrolló absceso ni otra

complicación mayor concluyendo que esta por si sola no es contraindicación

para el cierre primario.

LESIONES CONCOMITANTES.

Estas lesiones tanto en numero como en complejiaad reflejan ia gravidad

del estado del paciente y tienen gran importancia para el tipo de iratamiento

seleccionado y la evolución uitirr.a ciei paciente. Burch señala que entre

otros factores la mortalidad guarda relación con el numero de lesión

concomitante.

George y colaboradores señalaron una proporción de complicaciones

sépticas del 32 % con 2 o menos lesiones relacionadas, en comparación

con 81 % en pacientes con mas de 2 lesiones asociadas.
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Eisman señalo que había poco entusiasmo para ía anastomosis primaria de

un colon lesionado cuando se encuentra lesionado el duodeno la cabeza del

páncreas o el hígado. Condón afirmaba que constituye una contraindicación

absoluta la reparación primaria dell colon la presencia de lesión simultanea

del sistema genitourinario. Aparte de estas advertencias sustanciales,

todavía resulta bastante inespecifico el problema de cuales y cuantos

órganos han de considerarse críticos pata prohibir el cierre primario del

colon, en general las lesiones aisladas del colon brindan !a mejor

oportunidad para el cierre primario.

RETRASO EN LA REPARACIÓN DE LA LESIÓN.

El retraso puede tener impacto sobre la toma de decisiones, el aumento de

contaminación tecal junto con la perdida cié sangre crean un medio de gran

potencial infeccioso, hay algunas series que no han demostrado correlación

entre el retraso y fracaso en la curación de un anastomosis existiendo

actualmente entre los cirujanos un tactor determíname para decidir un cierre

primario. El tiempo no puede señalarse con valor absoluto pero

probablemente varíe entre 6 y 3 horas después del accidente.

EDAD.



Generalmente la edad no debe considerarse como factor de riesgo mayor

pero cierta circunstancias merecen tenerse presentes. Burch y

coolaboradores identificaron los pacientes de mas de 40 años como riesgo

de mortalidad aumentada, una colostomia puede ser mas difícil de

manipular por parte de un paciente de edad avanzada pero al mismo tiempo

la fístula de una reparación primaria puede originar una complicación letal.

Nelkin y Lewis no consideraron la edad como factor en su análisis de

morbilidad.

TRANSFUSIONES SANGUÍNEAS.

Estas reflejan la gravedad de la lesión, algunos autores han podido señalar

una correlación entre los pacientes que recibieron menos de 4 unidades de

sangre y los que recibieron mas de este numero en cuanto a

complicaciones sépticas. A medida nue los médicos van disminuyendo la

tendencia a dar transfusiones a sus oacientes, este factor puede ir

resultando menos manifiesto.

MECANISMOS DE LESIÓN.

Este mecanismo no parece so; un factor de nesgo importante, como ocurre

en los otros. LQÜ paciuntes que nar. sufrido heridas por proyectil de arma de

fuego y sobre todo de gran velocidad tienden a presentar lesiones mas
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graves y el estado del colon tenga que tomarse muy en cuenta para tomar

decisiones a la inversa las heridas por instrumentos punzocortantes

producen lesión menos graves y suelen ser susceptibles de cierre primario.

Las lesiones por contusión profunda de abdomen pueden por si misma

presentar estallamiento del colon o lesionar el mesocolon junto con la

vascularidad comprometiendo al colon requiriendo de reparación quirúrgica

ÍNDICES DE GRAVEDAD DE LA LESIÓN.

Recientemente se ha comprobado que los índices de gravedad de la lesión

tiene un valor positivo para prever Is evolución, e identificar los pacientes

que pueden someterse sin peligro a cierre primario.

El denominado Índice de Traumatismo Abdominal penetrante (PATI) es un

valor obtenido combinando los valores correspondiente a cada órgano

lesionado, que se establecen durante la intervención.

El denominado valor de lesión cólica ( IS8 ) ( injury severity scort ) es la

parte de PATI que guarda relación con el colon. Hay 5 valores posibles: 1)

Desgarro de cerosa, 2) lesión única de la pared, 3) Lesión que afecta

menos del 25 % de la pared, 4) lesión que afecta mas del 25 % de la pared

y 5 lesión que afecta la oared (ísl colon y su riego sanguíneo.

El Índice de gr=wec!r.d de Flirt :^ e! rras r.i'iuile dividiéndose las lesiones de

colon en 3 grupos de gravedad crecientes; con valores establecidos en el

13



quirófano: 1) Lesión a[stada de colon, contaminación mínima, sin choque,

retraso mínimo en el tratamiento: 2; peroración completa de lado a lado,

desgarros , contaminación moderada, 3) Perdida de tejido,

Desvascularización, contaminación intensa.

En 1979, Ston? y Fabián publicaron un primer estudio bien controlado

aleatorio acerca del cierre primario de perforaciones traumáticas de colon,

este estudio incluyó 268 pacientes los criterios de exclusión para cierre

primario fueron rígidos e incluían los pacientes que antes de la intervención

tenían una presión sanguínea menor de 80 60 perdida de sangre

intrapentoneal msycr de "000 lesión a mas de 2 sistemas orgánicos

intrabdominales, contaminaos fecal importante, retraso en operar mayor

de 8 horas, o una herida de oo'nn o de pared abdominal con tanta

destrucción que exigía resección. Los autores llegaron a la conclusión de

que el cierre pnmario era seguro en casos seleccionados y debía constituir

el método preferido de tratamiento una v^z cubierta algunas condiciones de

selecciones.

LOCALIZACION ANATÓMICA.

Se admitía generalmente que ¡as lesiones del lado derecho evolucionaban

bien con reparación primara, mientras que ia ciel lado izquierdo era mejor

tratarla por colostomia, a pesar efe que hay diferencias anatómicas y

D E O TO i
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fisiológicas netas entre el coion izquierdo \, el derecho, muchos autores

consideran que es mas prudente tratar !OÜ dos lados de manera similar.

HIPÓTESIS

Hipótesis alterna: El cierre primario de lesiones traumáticas de colon sin

factores de riesgo se asocia a un menor riesgo de complicación

posoperatoria que !a realización de co'ostcmía derivativa .

Hipótesis nula: El cierre primario de lesiones traumáticas de colon se asocia

al mismo riesgo de complicación posoperatoria que presenta la realización

de colostomía derivativa.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se tomo como universo los expedientes de pacientes operados de

laparatomia exploradora po- traur.? do1 archivo de! servicio de cirugía

general del Hospital General Balbue'ia. durante el periodo del 1 Enero de

1998 al 30 de Noviembre cié 1999 de estos se consulto directamente en el

15
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archivo del hospital el numero de excediente, el nombre, sexo, edad, fecha

de ingreso, fecha c'e egreso, díar. de estancia, etiología del trauma,

lesiones encontradas del co'on y ^rea anatómica, lesiones asociadas,

factores de riesgo y complicaciones.

Todos estos datos fueron anotados en una hoja de recolección los cuales

fueron analizados sistemáticamente.

Se incluyeron todos los expedientes de pacientes postoperados de

laparatomia exploradoras en quienes se encontró lesión de colon

anotándose si era única o con asociación de lesión a otro órgano y el

tratamiento de estas sobre todo de la decisión de la reparación del colon

los cuales tenran una secuencia evolutiva hasta el alta de la unidad

hospitalara.

Se excluyeron los expedientes de los pacientes que refirieron enfermedades

asociadas previas al trauma da tipo inmurocompromstidas, enfermedades

metabólicas y círas enfermedades que presentaran repercusión a favor de

la evolución clínica de los pacientes.

Se eliminaron los expedientes que no presentaron evolución clínica por

fallecimiento por traslados o por motivo:? no especificados, se eliminaron

también los expedientes de los pacieres que habían s'do operados en otra

unidad y trasladados al hospital Baibuena oara su manejo postoperatorio.

La variable dependiente utilizada fue 'rauma de colon.
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Las variables independientes utilizadas fueron cierre primario y colostomia.

Las variables de control utilizadas fueron farmacología utilizadas en la

evolución del paciente desde el preparatorio hasta el postoperatorio,

lesiones asociadas a otro órgano como hígado estómago, páncreas, bazo,

vesícula biliar, intestino delgado, vejiga urinaria, lesión renal y urétera!

grandes vasos y se describieron también lesiones extrabdominales.

De la etiología se tomó en cuenta si !a lesión fue causada por proyectil de

arma de fuego por instrumento punzocortante o por contusión abdominal

profunda.

El diseño utilizado de! •rstiKT:) s^gún metodología; fue una encuesta

comparativa, según tiempo de cnpíura de datos; retrospectivo, según

evolución de! fe iónepo transverr.?'. según numero de poblaciones;

comparativo, según :ntervención de! investigado"; observacional. Definición

del universo finito.

RESULTADOS

En el periodo comprendido del 1 de Enero de 1998 al 30 ele Noviembre de

1999, se ingresaren a! servic!: de i:¡ugía genera! CIFÍ' Hospital General de

Urgencias Balbu-níí un 1ob! clr. '\2<-'\ pesiante:?, de estos requirieron 1147

tratamiento quirúrgico, siendo un Cí? -12% de estoy, nacientes 939 fueron
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operados por traumatismo en general incluyendo trauma cervical toraxico

abdominal, tGracoabdonr.iñai. genitales, muslos y hueco poplíteo,

correspondiendo a un 81.36%, ei restante a cirugía programada y cirugía de

urgencia de procesos inflamatorios.

En 822 pacientes se realizó laparotomía exploradora por trauma abdominal

correspondiendo a un 87.53%, incluido en estos pacientes 64 que

requirieron otro procedimiento alterno, como toracotomia exploradora,

colocación de sonda de píeurostomia, por lesión doble penetrante,

exploración vascular de miembros pélvicos, etc. Aunado a estos pacientes

que requirieron ríe tratamiento cjinvgico por ' jauna oseo, traumatismo

craneoencefaüco. y cinjgia plástic? y reconstructiva, tratados por el servicio

correspondiente siendo un poro:nt£*;s de 7 . T 8%.

De los 822 pacientes que rsq unieron laparotomía exploradora por trauma,

76 presentaron lesión de coló",, correspondiendo a un 9.24% de trauma de

colon del total de paciente? con lesión iniraabdomha!.

68 pacientes con ur porcentaje de 89.47% presentaron lesiones asociadas

a otros órganos como hrgado, vesícula biliar, estomago, bazo, duodeno,

páncreas, epiplon msyor, vejiga urinaria, musc.'lo diafragma e intestino

delgado; s:end? este 'j'timo ta -nás ?'fir r*scrJ?ciór (cor lesión de colon), con

un total de 51 pacientes y un porra lisie r H 75% L? lesión única de colon

se registro en 10 oac'sntos corrospo^rüendo 3 un 13.15%.
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El área anatorr.ica m¿.> íreoue-iíe \¿i .ÍI.JILÍS JÚ color¡ correspondió a colon

transverso en i: -i tota! d;í 33 paoie" les. un porcer.íaje de 40.54% seguido de

colon descendenti.. y co!u¡", Gig>i;oidí s i:ori .;r, numero igual de 11 pacientes

y 14.8%; el área menos lñsio"ada fuá el ángulo hepático registrado en un

paciente correspondiendo a un porcentaje de 1.35%.

De los 76 exponientes df: pacientes ; : r ier.ióri de colon se eliminaron 2

pacientes que fallecieron en el í'anscperatorio por lesiones graves

asociadas.

De los 76 expediente;; de pacienten que se revisaron, 73 corresponden al

sexo r^accul'ro f.on '¡ri pr-r-rí^t?'1: d^ 06.05% v ?' sexo femenino 3

paciento^, con un porrc ptav >;í'"t ?.O; '0 ' .

Del tot?1 de pa-.ieniR1^ ií:r!oi"i?:'^? ''• •Vi?fc^:íJ Ci-"> en ?7 pacientes con un

porcentaje de 35.5?% ca rrrír1:? por lor ' l f fs Dor ¡n^tn mentn punzocortante

penetrante de .nbdc^oi: m 47 pecionles 'a etiología fue por heridas por

proyectil de ama de f"eqo oenotrnn'e de ? Mcme" correspondiendo a aún

61.84%. la conturiór* "-o fjnH? d~ ;3hr!oT.on y r-jerco extraño con lesión

intraabdomina! causaron lesión de eclon en un paciente con un porcentaje

de 1.31%. respee);vnn^ent<3

De los pacientes m^scjl 'ms c^n loc 'ór de eclon oc?sion-id^s por proyectil

de arma do f i je^o f i.i°'^n AP .-m Un r.-rren^jp de 63 0 1 % y las ocasionadas

por instrumenfr p'jpzor^'1?"*? fupro'' ?r ' c^ci^ntes con un porcentaje de
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34.24%; por contusión pro runda d-.-. ¡abdomen y de cuerpo extraño fue un

paciente corres¡jor<di¿r:Ja a l.¿1/'c (¿'¿.pí-ctiyarnanle.

De los pacientes femenil IGÜ ttigisticdca ¿OÍ. icsiin de colon fue un paciente

lesionado por proyectil de arrna de fjego penetrante de abdomen con un

porcentaje de 33.33% y 2 pacientes lesionados por instrumento

punzocortante penetrante do abdorv.en correspondiendo a un 66.66%.

Los pacientes incluidos registraron UI;E e-:!;:i.:: p-omedio de 39.23 años con

un rango de 15 a 65 años. Del tota! cu pacientas lesionados 71 de ellos se

encontraron en edad productiva correspondiendo a un 95.94%.

El tratamiento c;LJÍni!cico r fa l r rdo T ¡OS pr»cientc¡r lesionados con trauma

de colci G3 ro:-!;7Ó :!:Í ncTir-io a ¡:;r -;+eri'-r> 3"is*entes y hallazgos ctinicos

durante e! t-e.^x^'-: :•'•:•

Se incluyeron er el piasen1.0 €ctL'.Ji? un íot?.1 de 74 expedientes de

pacientas de. lo£ cuales er, 14 '!.-> eüos so realizó cierre primario

correspondiendo s 'jr ip91?í v •'•° r?.?,l'-7A oohr-*oTii.? en ?0 pacientes

correspondiendo EI '.in R1/1O3/-

De los pacientes !ral<?rios r ^ cie're r r ^ i - r b de cobn dos de ellos

present.?"O^ inf(?cr:ión d;¡ heridn rumirgira i^orro complicación

postope-atona. rorrr^Don^i'ínHo 9 vn 14°/-, y 1? d^ ello? evolucionaron

satisfacfonarrie"'te cofrrsr-nd'e^do ^ •.!" p°0^

20



De los pacientes trata u.;s :on cclos'omia C de ellos presentaron

complicación posío¡:¿;¡"cT.ía/..'j: c.^ v¿:: désele infección de herida quirúrgica

hasta un absceso r-ssidua! correspondiendo a un 15% y 51 pacientes

evolucionaron satisfactoriamente correspondiendo a un 85%.

De ios pacientes complicado?, en ambos grupos la mayoría de ellos se

asocia a factores corno estado do choque, contaminación fecal

macroscópica, lesión mjlliple, etiología de las mismas y el tiempo

transcurrido desde el momento previo a !a lesión hasta que recibieron

tratamiento quirúrgico.

En Ion O3oient°s cue so roalhó c¡?rre primario permanecieron

hospite!:?í',do5 eVnrV' 7 c --"i?.- -orr-" pr->-\riio con un r,?ngo da 4 a 12 dias

y los que mgs ocnanecir 'on fue on: infección de la herida quinrgica.

En quienes se realizó cc'c^^cmia ro-manecJerop como oromedio 8.5 dias

con un rango de 5 o 29 dias y los oi:e peoripneciercn más tiempo

hospitalizados fue por inficcicn dr her^a c:uirurnica y principalmente por

complicación postoperatoria de otros órganos como fístula pancreática por

lesión traumática del pan^r?,?? asocv^dn a 'a lesión rí?l colon.

MODELO ESTAOÍST'CO: GHI CU CORADA.

Se ap1'"?: c>v.te "i'C')elo TT f̂ T J'-7tn— p.'í!:. csvalu î" la relación entre dos

variables cu3litíN\r"-i-í
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DESARROLLO

VALORES OBSERVADOS

COMPLICACIÓN

COLOC- rO
CIERRE i

PRIMARIO

NO

12

63

SUBTOTAL
60
14

74

VALORES ESPERADOS

I

I

COLOSTOMJA
CIERRE

PRIMARIO

COMPL

31
8.91
2.08

11

C ACIÓN

! ÑO
! 51.08
' 11.91

53

I
; SUBTOTAL

60
14

74

calculada = E ((valores obsei/ados - vnices esperaocsj^ / va!orf?s espetados)
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De tal forma que:

Xi2 calculada = 219.24911

Los grados de libelad ??.r% ralcu1^ 'a X2 tabulada se determinó de la

siguiente manera:

Grados de libertad - ( -'' de filas - 1 ) 0 de columnas --1)

Por lo tanto GL = ( 2 - 1 ) ( 2 - 1 )

GL = (1)(1)

GL = 1

Con una p 0.05 y GL de 1 se encontró una X¡2 tabulada de 3.841.

Tomando ? i cuenta que la X¡2 calculada es mayor que la X2 tabulada se

rechaza la Npotesis nula, de la! forma que se puede concluir que el cierre

primario tieni=¡ m^nor r ie^o ch; cr-p'ieaeión ¡-•o^or'eoitorh tomando en

cuenta los fectores asociados para realizar tal procedimiento.

DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio nos demuestran que las lesiones de colon

ocupan un lugar importante d? las li=s:on93 ¡ntrna"DdoTiin;-;les ya que ésta se

presentó' er el 9.24% del total de pacientes; registradas en el periodo del

estudie
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Concluinos fsrrb'cVi qnñ -J gravedad de lesiores inVaabdominales gran

parte se debe •? la etclogía; predominando en este rubro las heridas por

proyectil de arma de furgo penetnnte de abdomen seguidas por las

lesiones ocasionadas por ¡nstrun'ünto ounzocortanta penetrante de

abdomen ocasionadas en 'a vida civil por el gran índice de violencia que

existe en nuestro medio.

Se demuestra una vez más que la pobiación más afectada por trauma

abdominal y que presentó lesión de colon se encuentra en la vida productiva

siendo un porcentaje de 97% ocasionando sobre todo un daño al propio

paciento y a su? dependientes.

Se demuestra *ambién r:-^ ol cierra primario tiene menor complicación

cuando se realiza en for ro adecuada ya que esto implica una reducción de

dias-estancia hospitalaria comparando con los dias-estancia hospitalaria de

los pacientes en quienes se realizó oolostorrna. Cabe mencionar también en

forma -mportante ?' manejo de estos últimos pacientes ya que requieren un

cuidado especial po^ el estoma condicionándole su comportamiento

biopsicosocial.

Se demuestra también que el cie-re primano bien realizado reduce los

costos 9l propio rúente? y j la unidad hospitalaria correspondiente ya que

ellos misrros realizan ¡nversión económica importante para e! manejo de su

as coi 24



estoma y a la unriad hospitalaria por te cirugía para realizar la reconexión

del colon.
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ETIOLOGÍA DE LESIONES DE COLON

62%

36%

HPIPC
PENETRANTE DE ABDOMEN
27 PACIENTES

HPPAF
PENETRANTE DE ABDOMEN
47 PACIENTES

CONTUSIÓN
PROFUNDA DE ABDOMEN
1 PACIENTE

CUERPO EXTRAÑO
LESIÓN INTRAABDOMINALES
1 PACIENTE

LESOeSDECOLGNFCRSBO

4%

DE ORIGEN
73
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ETIOLOGÍA DE LESIONES DE COLON
POR SEXO FEMENINO

33%

67%

QHPIPC PENETRANTE DE ABDOMEN
2 PACIENTES

D
HPPAF PENETRANTE DE ABDOMEN
1 PACIENTE

29



TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE
LESIONES DE COLON

19%

81%

E CIERRE PRIMARIO • COLOSTOMIA
14 PACIENTES 60 PACIENTES
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CONPUCACIONES DE CIERRE
PRIMARIO

14%

86%

H 2 RECIENTES COMPUGüDOS

• 12 PACIENTES NO C0WPUCAD06

TESIS CON
31



COMPLICACIONES POR
COLOSTOMIAS

15%

85%

9 PACIENTES COMPLICADOS

151 PACIENTES NO COMPLICADOS
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C O M P L I C A C I O N E S D E T R A T A M I E N T O
Q U I R Ú R G I C O D E L E S I O N E S D E C O L O N S E X O

F E M E N I N O

73%

D C I E R R E P R I M A R I O C O M P L I C A D O
1 P A C I E N T E S

( B C I E R R E P R I M A R I O N O C O M P L I C A D O
2 P A C I E N T E S
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Registro de Protocolo

Recolección de la informado

(Trabajo de campo)

Procesamiento y análisis

Elaboración de Informes

Entrega de Tesis

i J O N

xxxxxxxxxx

>xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
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