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Introduccioén :

El trauma de colon es una entidad que cada dia se presenta con mayor
frecuencia en nuestro medio, debido quizas al incremento en el indice de
violencia en la poblacién y al uso cada vez mas frecuente de armas de fuego y
punzocortantces. El tratamiento de las lesiones de colon, en su mayor parte
por lieridas pencrantes sigue siendo objete de muchas discusiones. En el
pasado, hubo cambios en los metodos terapeuticos a consecuencia de la gran
experiencia ganada en ocasién de confictos militares. Durante el siglo pasado
se observo una gran disminucion de la mortalidad que habia sido de casi
100% durante Ia guerra civil norteamericana, durante la primera guerra
mundial, la mortalidad se seiialo era de hasta 60%.(1) Ilistoricamente
mucha de la informacion concerniente al mancejo de lesiones traumaticas de
colon proviencn de la expericucia en tiempos de guerra, y los conocimientos
adquiridos fucron frecuentemente incorporados al tratamiento en Ia
poblacién civil, Ogilvie considerando la experiencia del equipo quirurgico
britinico en la Cinupaiia del Desierto de norafrica durante la segunda
guerra mundial, indico disminuciones notables de la mortalidad atribuidas al
hecho de realizar colostomias para tratar las lesiones del intestino grueso. Al
conocer esta experiencia en 1943 el Cirujano General del ejéreito de los
Estados Unidos, decreto que el tratamiento para las lesiones de colon en
tiempos de guerra incluia ¢l desarrollo de una colostomia, este edicto fue
decretado por los siguientes factores; 1) Hubo muchos cirujanos que no
tenian experiencia en el mancjo de las lesiones de colon; 2) Las lesiones de
colon en tiempos de guerra eran ocasionadas por proyectiles de alta
velocidad lo cual condicionaba gran destruccion de segmentos importantes

de colon, afiadiendo a esto Ia pérdida de tejido por el efecto expansivo, y 3)



El paciente debia de ser transferido de el lugar donde recibia ¢l mancjo
primario, por que si s¢ presentaba alguna complicacién generalmente no
podia ser atendido prontamente. Este cdicto resulté en un decremento en la
de mortalidad hasta 30% durante la Segunda Guerra Mundial.l Se logro
mayor disminucion de la mortalidad de lesiones de colon, 10-15% durante

los conflictos de Corea y Vietnam.( 2)

A comienzos el decenio de 1950, cmpezaron a aparecer reportes que sugerian
quec algunas lesiones podian tratarse con reparacion primaria en lugar de
emplear la colostomia, asi fuc como Woodhall y Oschner publicaron su
experiencia, en la cual 40% de los pacientes se sometieron a reparacion
primaria, sin exteriorizar ni emplear colostomia. L.a mortalidad en cllos paso

de 23 a 9%, empleando la reparacion primaria. (3,4)

Como vemos ¢l mejor procedimiento para el manejo de las lesiones
penetrantes de colon, es aun controversial, aunque indudablemente, desde el
fin de la segunda gucrra mundial a la fecha ha habido avances importantcs
en el manejo antibidtico, apoyo nutricional asi como en los cuidados de
traua por lo que Ia reparacion primaria del colon es utilizada cada vez mas
frecuentemente y ¢l uso de la colostomia en igual proporcién ha ido
paulatinamente perdiendo adcptos, ent 1979 Stone y Fabian, reportaron que
¢l 52% de las lesiones penetrantes de colon podian ser manejadas con
reparacion primaria(4). En 1988 George y Fabian concluian que cicrtamente
casi todas las lesiones de colon podian ser manejadas con reparacion
primaria, sin que hubiera diferencias significativas en la tasa de
complicaciones(5). Existen cierto numero de factores de ricsgo que pueden
contribuir en un momento dado a complicaciones postoperatorias como son :
edad, mecanismo de lesién, numero de transfusioncs, lesiones agregadas,

choque, grado de contaminacién fecal, retraso entre el accidente y 1a



reparacion, gravedad de la lesion de colon, localizacién de la lesion de colon,

drenes, antibiodticos, cierre de la herida.(6)

Edad:

Actualmente no se considera como factor en la morbilidad aunque en
pacientes con edad superior a los 40 aiios en algunos estudios si sc¢ considera

que se incrementa la mortalidad.

Mecanismo de Lesion:

Este mecanismo no parecce ser tomado en los dilerentes estudios como factor
de riesgo importante, como cuando ocurre en otros 6rganos. Ya que los
pacientes con lesiones por proycctil de arma de fucgo gencralmente
prescntan mayor gravedad en las lesiones y ¢l estado del colon debe de

considerarse para poder tomar una decision para ¢l tratamicnto.

A la inversa las lesiones por arma blanca generalmente producen lesiones

menos graves y suclen ser susceptibles de reparacién primaria.

Transfusiones sanguineas:

Estas reflejan la gravedad de la lesion, George y Col. indicaron una
incidencia de problemas sépticos del 30% en pacicutes que recibicron menos
de 4 unidades comparados con ¢l 70% para aquellos que recibieron cuatro
unidades 6 mas. Nelkin y Lewis encontraron una tasa de complicaciones del
13.5% para aquellos que recibicron 0 a 4 unidades, comparado con ¢l 81%

para aqucllos que recibicron mas de 5 unidades.(3)



Choque:

Durante algin tiempo se mancjo comno contraindicacion relativa para la
reparacion primaria ya que a pesar de que durante la hipotension la
isquemia intestinal facilita ¢l desarrollo de fugas, se han realizado estudios en
donde se seialo una mortalidad del 5.4% si el paciente estaba hipotenso
antes de la operacion, Nclkin y Lewis en un estudion retrospectivo reciente
no encontraron el choque como factor de complicacion importante en
pacientes mancjados con reparacién primaria y aquellos con colostomia,
George y col. también publicaron un estudio donde el choque no contribuyo

en forma significativa a la infeccién posoperatoria.(9)
Contaminacion fecal:

Se considera como un factor de riesgo que influye cn la decision terapéutica,
se ha clasificado de acuerdo con George y col. en leve si la fuga se limito al
area de la herida(3); Moderada si se limito a un cuadrante del abdomen;
Severa si se encuentra 1 fuga en mas de 1 cuadrante abdominal. Aunque la
mayor parte de los autores esta de acuerdo en que la contaminacién minima
representa poco peligro, este si s¢ incrementa marcadamente cuando se
asocian otros factores de riesgo como hipotensidn, retraso en el tiempo
transcurrido entre el accidente y la reparacién, y el numero de lesiones

asociadas.(5)
Escalas de gravedad de lesiones:

Recientemente se ha comprobado que las escalas de lesién tienen un valor
predictivo, para prever la evolucion, e identificar pacientes que pueden
someterse sin peligro a reparacion primaria. Se utilizan generalmente 3
escalas de lesion que son: El denominado PATI que es el indice de trauma

abdominal, que es ¢l valor obtenido durante la intervencion al asignarie un



numero a cada 6rgano lesionado de acuerdo a la gravedad de la lesion, este
se multiplica por un cocficiente que seiiala la probabilidad de complicaciones
a consecuencia dc la lesién de dicho 6rgano. Moore y col. han observado un
aumento brusco de complicaciones en pacientes en quicnes el PATI sumaba

mas de 25 puntos (6).

ElICS que es el indice de lesiones de colon, en donde sc clasifican las lesiones
en S valores posibles: 1) Desgarro de serosa.2) lesion anica de pared,3) lesién
que afecta menos de 25% de la pared,4) lesion que afecta mas dcl 25% de la

pared, 5) lesion que afecta pared dcl colon y también cl aporte sanguineo.(7)

El ISS o la escala de scveridad de lesiones, cste nos va a dar ¢l efecto
acumulado de todas las lesiones corporales, y se basa en la gravedad de la
lesién por cada una de las 6 regiones anatémicas diferentes del cuerpo. Se
calcula aiiadiendo los cuadrados de las tres regiones con mas alta

puntuacion. (8)

Metodos de reparacion:

La reparacién primaria que implica cl cierre simple, y se emplea en lesiones
que van desde un desgarro de serosa hasta la lesién de una pequeiia
proporcién de la circunferencia del colon. La reseccién y la anastomosis son
adecuadas para aquellas en donde la lesion de 1a pared es mayor o la lesion

de vasos sanguincos es importante y pone en riesgo la viabilidad del colon.(5)

La colostomia sigue siendo un método conscrvador aceptable y seguro para
tratar las lesiones del colon. Segun la localizacion de la lesion, el intestino
puede exteriorizarse como asa de colostomia, o bien cerrarse y elegir un

punto mas proximal. (9)



MATERIALES Y METODOS:

Se realizo un estudio retrospectivo de pacientes que ingresaron a nuestro
servicio de Urgencias con heridas penctrantes de abdomen, ya sea por arma
blanca o proyectil de arma de fuego asi mismo aquellos que presentaron
trauma cerrado, de enero de 1993 a diciembre de 1996. Y que al momento de
la cirugia en el cuarto de operaciones se detecto lesion de colon, nuestro
estudio incluyo a 64 pacientes, 62 hombres, 2 mujeres, con un rango de
edades de los 16 a los 62 afios, con una media de edad de 25.3a. , se clasifico
el tipo de trauma en penetrante y cerrado asi como el penctrante en lesiones
por arma blanca y por arma de fuego. El tiempo de evolucion del trauma, si
se realizo o no lavado peritoneal diagnostico, si presento choque al ingreso, el
tiempo en que se llevo a quiréfano desde su ingreso a urgencias, si se
transfundié o no , el grado de contaminacién, ¢l procedimiento quirurgico
empleado, lesiones agregadas, si hubo cierre de piel o se dejo abierta,
complicaciones postquirurgicas, apoyo nutricional, muertes y estancia

hospitalaria.

RESULTADOS:

Se encontraron 64 expedientes de pacientes vistos de enero de 1993 a
diciembre de 1996, 62 correspondieron a pacientes masculinos y 2 a dos
pacientes femeninos, con un rango de edades de 16 a 62 afios, con una media
de 25.3 aiios. 57 presentaron trauma penetrante, 7 cerrado, 22 por arma de
fuego, 35 por arma blanca, ¢l tiempo de evolucién a su llegada a urgeucias

fue menos de 2 horas para 50(2 con trauma cerrado, 17 por arma de fuego y



31 con arma blanca), de 2 a 4 horas fucron 4(2 con hppaf, 2 hpab), mas de
4horas 10 pacientes (5 con trauma cerrado, 3 hppaf, 2 ipab). 13 pacientes
presentaron estado de choque al ingreso (TA sistolica menor de 90) 4 con
trauma cerrado, 6 con heridas por arma de fuego, y 3 con herida por arma
blanca. A 14 pacientes se les realizo lavado peritoneal diagnostico(11 por
Hpab, 1 con Hpaf, 2 tramma cerrado), el tiempo de su pasc a quiréfano fue
de meso de 1 hra 6,1 a 2horas 39, mas de 2 horas 19 pacientes. el grado de
contaminacion fue leve en 53 pacicntes, moderada en 5 pacientes, y severa en
6. Se realizo hemotransfusion en 18 pacientes(9 presentaban herida por
arma blanca, 6 por arma de fuego, 3 trauma cerrado.) con un promedio de

unidades de 4.

La localizacién de las lesiones fue como sigue 11 en colon derecho, 30 cn
colon transverso, 20 en colon izquierdo, 3 en recto. De estos a 55 se les
realizo cierre primario (33 en heridos por arma blanca, 11 con heridas por
arma de fuego, 4 con trauma cerrado, a 7 se les realizo reseecion y
anastomosis), 9 sc¢ les realizo colostomia ( 1 con herida por arma blanca, 5
por arma de fuego, y 3 con trauma cerrado). En 46 pacientes hubo lesioncs
agregadas, 36 intrabdominales, 2 extrabdominales, 8 mixtas. El valor de el
Indice de Trauma Abdominal fue de 24.4, el ISS fue de 19.4. A 58 pacientes

se les realizo cierre de herida primario, a 6 no.

Se administraron 3 esquemas de antibioticos, 4 61 pacicutes 26 sc inicio en
cl prequirurgico, 5 cn cl trans, 33 en ¢l postquirurgico, con monoterapia en

12 (cefalosporina de 2a generacion Cefalotina), doble esquema en 31 (una



cefalosporina + gentamicina), y triple esquema en 21 pacientes agregando

metronidazol al esquema anterior.

Sc presentaron 7 complicaciones postquirurgicas, 3 pacientes con sepsis
abdominal, 1 con un absceso pélvico, 1 fistula enterocutanea. Hubo 3
muertes, 1 por choque hipovolemico 24hrs después de operado, otra por
sepsis mas TRA, y otra 13 dias después por falla organica miltiple. A 6
pacicntes se les dio apoyo nutricional, 3 con nutricién parenteral total y 2
con enteral 1 mixto. Los dias de estancia hospitalaria fucron de 1 a 53 dias

con una media de 7 dias.

CONCLUSIONES:

Nuestra revision incluyo a 64 pacientes, de los cuales el 96% son hombres,
con una media de edad de 25.4 aiios, ¢l trauma penetrante predomino, ya
que el 89% presentaron este tipo de trauma., el ticmpo de evoluciéon no fue
un factor determinante ya que cl 78% llegaron dentro de las primcras 2

horas, 78% de los pacientes no presentaron choque al ingreso, el 22%



restante son en 2 pacientes fue grave e irreversible. El grado de
contaminacion tampoco fue un factor importante en nuestra serie para el
manejo quirurgico ya que 85% presentaron contaminacion leve y solo el
9.3% presentaron contaminacién severa. A 18 pacicntes se les
hemotransfundio e¢n promedio 4 unidades no se altero el mancjo con las
hemotransfusiones, El manejo quinirgico fue a 27 pacientes con lesién en el
colon transverso se le realizo cierre primario de estos a uno con reseccién y
anastomosis. A 11 con lesion de colon derecho se realizo en 7 cierre primario
y 4 con colostomia, el manejo de las lesiones dc colon izquierdo fueron 20
pacientes de los cuales 13 se manejaron cierre primario, 3 con reseccién y
anastomosis, 4 con colostomia. las tres lesiones de recto se manejaron con
cierre primario. Las lesiones agregadas no fueron un factor crucial para el
manejo de estos pacientes, ya que de los 46 pacientes que tenian lesiones
agregadas, 36 se manejaron con cierre primario, 3 con reseccién y
anastomosis, 7 con colostomia. El ATI fue de 24.4 general con un ATI para
HPAF 29.7, que fue el mas alto y uno de 25.2 para HPAB, 19.2 para
Trauma cerrado. E1 ISS fue de 19.4 con un ISS para IIPAF 20.1, para
HPAB 19.6 , y para Trauma cerrado de 18.7 lo que nos muestra que la
severidad de las lesiones es directamente proporcional, al trauma. A1 90% de
los pacientes se les realizo cierre de la herida quirirgica al momento de la
cirugia sin complicaciones posteriores, al rcstante 10% presento varias
complicaciones entre cllas fistulas, abscesos abdominales, sepsis abdominal y
hubo 3 muertes dentro de este grupo 2 en el postoperatorio inmediato y otro
en el postoperatorio tardio ningnno relacionado con la lesién de colon que
presento. Solamcnte 6 pacicutes requirieron apoyo nutricional de estos 3
con nutricion parenteral total ( los tres con sepsis abdominal) 2 con enteral'y

uno mixto, para concluir que solo el 9.3% requirié de apoyo nutricional.



DISCUSION:

Como en la gran parte de la literatura nuestros resultados concuerdan con ¢l
manejo que actualmente sc da para cste tipo de lesiones, George y
colaboradores,4 mancjaron en un estudio prospectivo al 93% de sus
pacientes con reparacion primaria en pacientes no seleccionados, afios atris
Stone y Fabian en otro estudio este si con pacientes seleccionados con
trauma de colon, mancjo la reparacién primaria en ¢l 87%, de los
pacientes.(3) Ha sido visto que ¢l Indice de trauma Abdominal, es una base
confiable para la prediccién de comaplicaciones, Moore y colb., encontraron
que cuando el ATI fue del 25 0 menos la morbilidad después de heridas por
arma blanca o arma de fuego eran del 5% y 7% respectivamente, un ATI
por arriba del 25 se asoeia con una morbilidad del 50% y 46%
respectivamente(9)., En nuestra revision el ATI fue de 24.4 y nuestra

morbilidad total fue del 9%.7

A nuestros pacientes los manejamos con reparacién primaria al 87% de
ellos, utilizando colostomia en 13%. De estos al grupo de reparacion
primaria no presento complicaciones, el grupo de resecciéon y anastomosis
presento 1 complicacién (fistula enterocutanea), el grupo de colostomia

presento 3 complicaciones (1 absceso pélvico y sepsis abdominal en los otros

2).

Nuestra revision describe el resultado al cabo de 3 afios del mancjo que se ha
venido dando al trauma de colon en este hospital, el promedio de estancia
hospitalaria fue de 17 dias para pacientes manejados con colostomia y de 7
dias para pacientes mancjados con cierre primario. La evaluacién de

factores de riesgo previamente identificados, tales como edad, choque a su



ingreso, transfusiones, ISS, ATI, el tiempo hasta su operacién, ninguno de los
cuales fue significativo, para el incremento en la morbilidad en reparacién
primaria. Asi mismo nuestros resultados avalan la conducta del manejo con
reparaciéon primaria para la casi totalidad de los pacicntes que sc presentan
con trauma de colon y se deja la colostomia como ultimo recurso y para

aquellas lesiones que tengan gran destruccion tisular.,
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