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I. INTRODUCCIÓN: 

 

 
El trauma abdominal se presenta en un  15% de todos los accidentes 

fatales. El trauma abierto es la principal causa de laparotomías, lo que nos permite 
el control de daños y la  reparación de lesiones (1). La causa más frecuente  de las 
lesiones  del colon son las heridas penetrantes, por proyectil de arma de fuego, 
por instrumento punzocortantes y trauma cerrado de abdomen  que son el 
resultado de cinética de alta energía con lesión a múltiples sistemas (2-13). el 
manejo quirúrgico ha cambiado notablemente en los últimos 30 años que va desde 
la practica obligatoria  de la colostomía adoptada  de la experiencia militar(3-10-15) y 
sin olvidar  la reparación primaria  del colon  que cada vez  es mas utilizada; sin 
embargo  dada la complejidad y la magnitud de las complicaciones es importante 
realizar un procedimiento quirúrgico idóneo. Las circunstancias bélicas y civiles,(4) 
han sido punto de referencia  para realizar modificaciones a la terapéutica 
quirúrgica de estas lesiones y con ello disminuir el numero de complicaciones 
tanto locales como sistémicas. Las primeras referencias sobre lesiones de colon  
se encuentran descritos en el libro bíblico de los jueces del antiguo testamento,(4) 
pero fue hasta casi un siglo después  donde se observó disminución de la 
mortalidad  que fue  del 100% en la guerra civil norteamericana, conservándose 
aún  un alto porcentaje de mortalidad en la primera guerra mundial  que va de 65% 
al 75%(12), donde el método quirúrgico de elección fue el cierre primario de la 
lesión,11 donde no se tomó en cuenta, el tipo de lesión, tiempo de evolución, grado 
de contaminación y condiciones del colon(6); durante la segunda guerra mundial 
Ogilvie y Rankin  establecieron  los principios y el empleo de las colostomías(6-11-

16);  donde la mortalidad disminuyo hasta un 30%, practica que fue adoptada hasta 
los años 80´s (4). A comienzos de los 50´s Oschner y woodhall en 1951 publican 
sus experiencias  sobre el cierre primario de las lesiones  de colon ya que 
reconocen las diferencias de las heridas por proyectiles de arma de fuego de alta y 
baja velocidad(3) , donde la mortalidad disminuye del 23 al 9% (6), hecho que 
posteriormente se corrobora en guerra de Viet Nam (6): donde  el 65% de los 
pacientes tenían colostomías y un 16.5 % cierre primario de la lesión, por lo que 
se  cuestiona el uso generalizado de las colostomías, que conllevan a una  
mortalidad total del 10%.  Debido  al transporte rápido (1 a 2 horas), reposición de 
líquidos, transfusiones, antibióticos e intervención quirúrgica temprana(12), el uso 
generalizado de las colostomías ha disminuido y se incrementa el cierre primario  
de las lesiones como primera opción de la terapéutica quirúrgica (6) No obstante al  
parecer se debe tener en claro  los criterios que rigen la decisión para la 
reparación primaria; por lo que a continuación se describen,  si no;  todos los  
criterios sí a los que en nuestro medio consideramos mas importantes: 
En 1979  Stone y Fabián demostraron en base a un estudio estandarizado y 
prospectivo  la seguridad  del cierre primario en lesiones traumáticas de colon los 
cuales debían de cumplir los siguientes criterios:(8-9-11-14-16) 
 
 
1.- Paciente con estado de choque con TAS  menor de 90 mm/Hg(3-16) 
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2.- Perdida sanguínea menor al 20% del volumen normal estimado.(3-16) 
 
3.- No más de 2 órganos lesionados en asociación a la lesión del colon.(3) 

 
4.- Contaminación fecal mínima.(3-16) 

 
5.- Lesión con menos de 8 horas de evolución. (nosotros menos de 6 hrs.) (3)  
 
6.- Herida de colon que presente perdida tisular y que requiera resección.(3) 
 
7.-. Perdida mayor de la pared abdominal.(3-16) 
 
 
 
Por todo ello los autores concluyeron que la reparación primaria se asocio  con 
pocas complicaciones y puede ser preferible a la derivación y es una alternativa 
segura (5). 
 
 
 
No fue hasta 1981   que Flint realiza un consenso del grado de las lesiones;(Colon 
Injury Score), (CIS) para que estas sean clasificadas de igual manera  en los 
diferentes centros hospitalarios; donde clasifica  a las lesiones de colon en tres 
grupos de severidad creciente y con valores que se establecen según los 
hallazgos transoperatorios.(2-10) 
 

Sistema de escala para el traumatismo de colon de Flint 

GRADO LESIÓN DE COLON CONTAMINACIÓN LX ASOCIADAS HEMODINÁMICO EVOLUCIÓN   

I contusión o laceración parcial mínima no discreta inestabilidad  menos 6 hrs   

II perforación transfictiva moderada sí inestabilidad hemodinámica 6-12 horas   

III Perdida de tejido intensa sí shock mayor l2 hrs.   
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El índice de trauma  de colon  descrito por Moore en 1990 y citado por Sasaki en 
1995 es la siguiente (5): 
 
 

 
 
 
 
 
Moore y colaboradores  elaboraron el índice de trauma penetrante abdominal 
(PATI), como factor predictivo de desarrollo de complicaciones  infecciosas en el 
postoperatorio por lo que los pacientes con un PATI igual o menor de 25 la 
morbilidad por lesiones por proyectil de arma de fuego y por instrumento 
punzocortante  son del 5 al 7%, y cuando el PATI es mayor de 25 la incidencia de 
complicaciones aumenta hasta el 50%, la nueva revisión de 1990 no toma en 
consideración las lesiones asociadas (5-8-16). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

INDICE DE TRAUMA DE COLON (MOORE) 

GRADO CARACTERISTICAS 

I 

contusión, desgarro de la serosa  del 
colon 

sin des vascularización. 

II lesión  menor del 50% de la pared 

III lesión mayor de 50%  de la pared 

IV lesion del 100%. Transección. 

V 

 transección completa con perdida de 
tejido y des vascularización 

 

       

Se aumenta un grado por lesiones asociadas 
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En 1990 Moore y cols. Y la Asociación Americana de cirujanos en Trauma  
elaboran una serie de escalas de lesiones a órganos entre ellas la de colon la cual 
se presenta a continuación (2):  
 
 
 
 

 
 
 
Debido a la gran cantidad  de estructuras vitales que se encuentran en la región 
abdominal, las lesiones del mismo van acompañadas de un alto porcentaje de 
complicaciones que se incrementan en relación con el tiempo que transcurre entre 
el diagnostico  y la instauración del tratamiento correctivo.  Es por ello que la 
adecuada  evaluación del paciente; con conocimiento de la cinemática del trauma, 
así como la terapéutica oportuna, son de gran importancia en la disminución de los 
índices  de morbi mortalidad. En caso de los traumatismos cerrados, las lesiones 
de colon pueden no ser tan evidentes en un inicio, lo que conlleva a 
consecuencias ominosas para el paciente. 
 
 
Es por ello que el adecuado manejo del problema al que nos enfrentamos incluyó 
el conocimiento de las principales condiciones y variables relacionadas, las cuales  
son de utilidad para valorar individualmente a cada paciente y con ello realizar la 
terapéutica quirúrgica y describir las complicaciones  de cada una de ellas. 
 
 
Debido a la incidencia constante de las lesiones traumáticas de colon, su 
predominancia en el sexo masculino, la edad más frecuente, los diferentes tipos 

Sistema de escala para el traumatismo de colon 

(colon Organ Injury Scale) de la asociación Americana 

de trauma (AAST) 

GRADO LESIÓN DESCRIPCIÓN 

I 

HEMATOMA Contusión o hematoma sin des vascularización 

LACERACIÓN Laceración parcial de la pared sin perforación 

II LACERACIÓN 

Laceración completa del espesor de la pared que afecta         

a menos del 50% del espesor de la pared 

III LACERACIÓN 

Laceración completa del espesor de la pared que afecta 

al 50% de la circunferencia  o más. 

IV LACERACIÓN Laceración total del espesor de la pared  con sección del colon 

V 

LACERACIÓN Sección del colon con perdida de un segmento tisular 

VASCULAR Deterioro de la vascularización de un segmento del colon         
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de lesión, la porción mas afectada,  órganos lesionados asociados y el grado de 
choque que acompaña al paciente; con estas variables realizo los objetivos del 
presente trabajo. 
 
Se examinaron de forma retrospectiva, en la base de datos del servicio de cirugía 
general y el archivo clínico del Hospital  General Balbuena; todos los casos de 
lesión traumática de colon que acudieron al servicio de urgencias del hospital y 
que fueron atendidos por nuestro servicio en el periodo comprendido del 1º de 
enero del 2004 al 31 de diciembre del 2008; con el fin de  evaluar nuestra 
experiencia en su manejo tomando en cuenta los criterios de Stone y Fabián en 
combinación con la escala de la Asociación Americana de trauma. 
 
 
Como objetivo general  nos proponemos analizar la experiencia en el  tratamiento 
quirúrgico de las lesiones por trauma de colon, en el departamento de cirugía 
general del Hospital General Balbuena, correspondiente a la Secretaria de Salud 
del Distrito Federal. 
 
 
Y como objetivos específicos son en primer lugar, analizar las técnicas quirúrgicas 
que se utilizaron en cada caso y su morbi - mortalidad postquirúrgica, en segundo 
lugar es mencionar los factores que hacen seguro un cierre primario de las 
lesiones de colon y en tercer lugar tenemos como objetivo, describir  las 
complicaciones de las diferentes técnicas quirúrgicas empleadas en nuestro 
hospital en el tratamiento de las lesiones traumáticas de colon. 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



I. MATERIAL Y MÉTODOS:   

 

Se presentan los casos de lesión  traumática de colon, de 153 pacientes 

tratados en el servicio de cirugía  general del Hospital  General Balbuena en los 

últimos cinco años comprendidos entre  el año 2004 y 2008, de los cuales 145 

eran del sexo masculino y 8 del sexo femenino. Las edades  fluctúan desde la 2da  

a la 7ma década de la vida (cuadro 1). Los pacientes fueron admitidos al servicio 

de urgencias; área   trauma y choque donde se les brinda soporte vital para la 

estabilización del paciente siguiendo criterios del ATLS; y se preparan para la 

intervención quirúrgica; la antibioticoterapia preoperatoria en base a sospecha de 

lesión de colon fue en su mayoría en base a metronidazol y amikacina, los cuales 

posteriormente de modificaron de acuerdo a hallazgos trans quirúrgicos. Se 

incluye información concerniente  a la edad, sexo, mecanismo de lesión, grado de 

lesión, presencia o no  de shock al ingreso, el tiempo de evolución de la lesión y 

tiempo quirúrgico. En todos lo casos se limito la zona de contaminación 

macroscópica evidente; misma que fue irrigada con solución fisiológica  y secada 

adecuadamente, la pared abdominal en su mayoría fue cerrada y todos los 

procedimientos que se realizaron fueron a base de suturas manuales. 

Los hallazgos transoperatorios, el procedimiento quirúrgico utilizado se registraron 

en la hoja quirúrgica de la cual se baso la investigación; la terapéutica antibiótica 

se llevo por l0 a 14 días a decisión del cirujano de primer contacto; la cual se 

modifico de acuerdo a resultados  de cultivos tomados de acuerdo a la evolución 

del paciente, sin olvidar las complicaciones inherentes. 

 

Los pacientes  se clasificaron de la siguiente manera: 

 

1.- POR MECANISMO DE LESIÓN: 

1.1.- Herida por instrumento punzo cortante (HPIPC) 

1.2.- Herida por proyectil de arma de fuego (HPPAF) 

1.3- Contusión. 

 

 



2.-. TERAPÉUTICA QUIRÚRGICA REALIZADA 

2.1.- Reparación primaria 

 Rafia simple de la lesión: 

              Con o sin resección de bordes. 

 Resección y anastomosis: 

              Colo - colonica   

              Íleo - colotransversoanastomosis 

2.2.- Derivación:  

Colostomía terminal  

Colostomía en asa. 

 

Sin olvidar los factores de riesgos como son estado de choque, lesiones 

asociadas, tiempo de evolución de la lesión, contaminación macroscópica, y 

cantidad de hemoperitoneo. 

La recolección de datos obtenidos de la revisión de expedientes y de la base de 

datos, se llevo a cabo en hojas diseñadas para este fin (ver anexos). 

Posteriormente los datos se captaron en formato Excel 2007, donde se incluyen 

las variables a estudiar de acuerdo en orden de frecuencia, mismos que fueron 

validadas por el autofiltro del programa Excel 2007. Los resultados se presentan 

en graficas de barras separadas, de pastel y tablas de distribución de frecuencias. 

En el ámbito estadístico se determina frecuencia, prevalencia y porcentaje de 

morbilidad y mortalidad según sea el caso a exponer. 

 



I. RESULTADOS: 

En el periodo de estudio, se atendieron 153 pacientes con lesión traumática de 

colon, noventa y cinco por ciento eran del sexo masculino y cinco por ciento 

femenino, con una relación de 18.1:1 con respecto hombre – mujer.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La edad mas afectada predomino entre la segunda y tercera década de la vida, 

seguida de la tercera y primera década; como se muestra a continuación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LESIONES DE COLON 

DISTRIBUCIÓN POR SEXO 

MASCULINO 145 95% 

FEMENINO 8 5% 

TOTAL 153 100% 

DISTRIBUCION POR  EDAD 

AÑOS 

11a - 20a 33 21% 

21a - 30a 56 37% 

31a - 40a 35 23% 

41a - 50a 18 12% 

51a - 60a 6 4% 

61a - 70a 5 3% 

TOTAL 153 100% 

Oscar Velasco Díaz. H.G. BALBUENA DEPTO.: CIRUGÍA GENERAL 

Oscar Velasco Díaz. H.G. BALBUENA DEPTO.: CIRUGÍA GENERAL 



El origen de la lesión fue traumático en 100% de los casos, con prevalencia de las 

heridas por proyectil de arma de fuego en sesenta y uno de los casos que 

representa el  cuarenta por ciento, de los cincuenta y nueve casos provocadas por 

instrumento punzocortante  ocupan el treinta y ocho por ciento, mientras que 

treinta y tres de los casos representa  veinte dos por ciento  por contusión 

abdominal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CLASIFICACIÓN DE LAS 
HERIDAS DEL COLON 

POR MECANISMO DE LESIÓN 

HPPAF 61 40% 

HPIPC 59 38% 

CONTUSIÓN 33 22% 

TOTAL 153 100% 
Oscar Velasco Díaz. H.G. BALBUENA DEPTO.: CIRUGÍA GENERAL 

Oscar Velasco Díaz. H.G. BALBUENA DEPTO.: CIRUGÍA GENERAL 



Cabe resaltar  que el 87.2% del total de los pacientes presentaban lesiones 

asociadas,  con el intestino delgado como víscera en primer lugar, como se 

muestra  en la siguiente relación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Seguido del hígado, posteriormente  por lesiones vasculares, cámara gástrica, 

riñones, pulmón, mesenterio y diafragma; esto por mencionar algunos. 

LESIONES ASOCIADAS 

ÓRGANO CANTIDAD % 
INT. DELGADO 40 29.62 

HÍGADO 17 12.59 

VASCULAR 11 8.14 

ESTOMAGO 10 7.4 

RIÑÓN 9 6.66 

PULMÓN 8 5.92 

DIAFRAGMA 7 5.18 

EPIPLÓN 7 5.18 

BAZO 5 3.7 

MESENTERIO 5 3.7 

PÁNCREAS 4 2.96 

RECTO 4 2.96 

VEJIGA 3 2.22 

HEMATOMA DE 

2 1.48 RETRO PERITONEO 

FRACTURA DE 
PELVIS 1 0.74 

DUODENO 1 0.74 

SACRO 1 0.74 

TOTAL 135 100% 

Oscar Velasco Díaz. H.G. BALBUENA DEPTO.: CIRUGÍA GENERAL 



La relación que guarda el mecanismo de lesión con el área del colon afectada se 

describe a continuación: 

 

 

De los 153 casos de trauma de colon; quince afectaron al ciego de los cuales  tres 

se debieron a heridas por instrumento punzocortante, ocho a proyectil de arma de 

fuego y cuatro a contusión profunda de abdomen. 

Catorce casos afectaron al segmento ascendente, mismo que cuatro fueron por 

instrumento punzocortante, siete por proyectil de arma de fuego y tres  a 

contusión. 

Setenta casos afectaron al segmento transverso, distribuido en treinta y ocho 

ocasionados por instrumento punzocortante, diecinueve a proyectil de arma de 

fuego y trece a contusión abdominal. 

Veintiocho casos afectaron al segmento descendente, nueve ocasionados por 

instrumento punzocortante, quince a proyectil de arma de fuego y cuatro a 

contusión. 

Y por ultimo veintiséis casos correspondieron al sigmoides de los cuales cinco 

casos ocasionados por instrumento punzocortante, doce por proyectil de arma de 

fuego y nueve a contusión de abdomen. 

 

 

 

 

MECANISMO DE LESIÓN ÁREA DEL COLON LESIONADO 

  CIEGO ASCENDENTE TRANSVERSO DESCENDENTE SIGMOIDES 

HPIPC 3 4 38 9 5 

HPPAF 8 7 19 15 12 

CONTUSIÓN 4 3 13 4 9 

TOTAL 
15 14 70 28 26 

Oscar Velasco Díaz. H.G. Balbuena DEPTO.: CIRUGÍA GENERAL 



A continuación se muestra que la terapéutica quirúrgica que predomino fue el 

cierre primario en el 58%; que corresponde a ochenta y ocho casos, de los cuales 

treinta y tres para grado uno, cuarenta y seis para grado dos, nueve para grado 

tres y cero para grado cuatro y cinco. Se realizó colostomía terminal en el 29%, 

que corresponde a 45 casos, ocho para lesión grado dos, treinta y uno para grado 

tres, cinco para grado cuatro y uno para grado cinco. 

 

 

 

 

A los que se le realizó hemicolectomía nueve por ciento  que representa catorce 

casos, de los cuales tres para grado dos, siete para grado tres, tres para  lesión 

grado cuatro y uno para lesión grado cinco; tan solo 3% del total se le realizó 

hemicolectomía mas íleo transverso anastomosis, lo que representa cinco casos; 

uno para lesión grado dos, uno para lesión grado tres y tres para lesión grado 

cinco y un solo caso se maneja con cierre primario exteriorizado. 

Tratamiento de acuerdo a grado de lesion del colon 

TRATAMIENTO 
GRADO 

I 
GRADO 

II 
GRADO 

III 
GRADO 

IV 
GRADO 

V TOTAL 
CIERRE PRIMARIO 33 46 9 0 0 88   (58%) 

COLOSTOMIA 0 8 31 5 1 45   (29%) 

HEMICOLECTOMIA 0 3 7 3 1 14   (9%) 

HEMICOLECTOMIA MAS 

0 1 1 0 3 5     (3%) 

ILEOTRANSVERSO 

ANASTOMOSIS 

CIERRE EXTERIORIZADO   1       1     (1%) 

TOTAL 33 59 48 8 5 153(100%) 

Oscar Velasco Díaz. H.G. Balbuena DEPTO.: CIRUGÍA GENERAL 

Oscar Velasco Díaz. H.G. BALBUENA DEPTO.: CIRUGÍA GENERAL 



En relación al grado de choque, se obtuvo que había setenta y tres para choque 

grado uno, cincuenta y cuatro para grado dos, once para grado tres y quince para 

grado cuatro de choque. 

 

 

 

Y de acuerdo al grado de choque y la técnica quirúrgica que se utilizo fue la 

siguiente: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

De los ochenta y ocho casos que corresponden al cierre primario; cincuenta y dos 

corresponden para el grado uno de choque, veinte y siete para choque grado dos, 

cuatro para el choque grado tres y cinco para el grado cuatro de choque 

hemorrágico. 

TÉCNICA QUIRÚRGICA GRADO DE CHOQUE 

  I II III IV TOTAL 

CIERRE PRIMARIO 52 27 4 5 88 

COLOSTOMÍA 13 16 7 9 45 

HEMICOLECTOMÍA 4 9 0 1 14 

HEMICOLECTOMÍA MAS 

4 1 0 0 5 ILEOTRANSVERSO ANASTOMOSIS 

CIERRE EXTERIORIZADO 0 1 0 0 1 

TOTAL 73 54 11 15 153 

Oscar Velasco Díaz. H.G. BALBUENA DEPTO.: CIRUGÍA GENERAL 

Oscar Velasco Díaz. H.G. BALBUENA DEPTO.: CIRUGÍA GENERAL 



Cuarenta y cinco de los pacientes a los que se le realizó colostomía, trece eran 

grado uno de choque, dieciséis grado dos;  siete grado tres y nueve grado cuatro. 

A los que se les realizó hemicolectomía catorce de ellos; cuatro son grado uno de 

choque hemorrágico, nueve grado dos y uno grado cuatro; a los cinco de los que 

se les realizó hemicolectomía mas íleo transverso anastomosis; cuatro 

presentaban grado uno de choque hemorrágico y uno grado dos, mientras que el 

cierre exteriorizado presento grado dos de choque. 

 

 

 

Las complicaciones que se presentaron de acuerdo a la técnica quirúrgica 

empleada y que mas adelante se describirán con más detalle; mientras tanto de 

los ochenta y ocho que a los que se les realizó cierre primario, tres de ellos 

presentaron complicaciones lo que corresponde al 1.96%, para los que se les 

realizo colostomía fueron cuarenta y cinco, siete de los  casos  representan 

complicaciones que corresponde el 4.57%, a los catorce que se les realizó 

hemicolectomía y cierre exteriorizado fue 1 complicación para cada uno que 

representa el .65%; mientras a los que se les realizó ileotransversoanastomosis  

cinco de ellos no presentaron complicaciones y no hubo mortalidad en ninguna de 

las anteriores técnicas quirúrgicas mencionadas. 

 

 

MANEJO QUIRÚRGICO 

PACIENTES COMPLICACIONES MORTALIDAD 

no. % no. % no. % 

CIERRE PRIMARIO 88 57.5 3 1.96 0 0 

COLOSTOMÍA 45 29.4 7 4.57 0 0 

HEMICOLECTOMÍA 14 9.1 1 0.65 0 0 

HEMICOLECTOMÍA MAS ÍLEO 

5 3.2 0 0 0 0 TRANSVERSO ANASTOMOSIS 

CIERRE EXTERIORIZADO 1 0.65 1 0.65 0 0 
Oscar Velasco Díaz. H.G. Balbuena DEPTO.: CIRUGÍA GENERAL 



El presente gráfico muestra la cantidad de complicaciones que se presentaron de 

acuerdo a cada técnica quirúrgica. 

 

 

De las cuales tenemos siete complicaciones para la colostomía, tres para el cierre 

primario, uno para la hemicolectomía, uno para el cierre exteriorizado y no hubo 

complicaciones para la íleo transverso anastomosis. 

El presente cuadro se muestra las complicaciones  observadas de acuerdo a cada 

procedimiento quirúrgico de manera detallada: 

 

 

De las tres complicaciones  reportadas en el cierre primario de las lesiones por 

trauma de colon, corresponden; uno a infección de sitio quirúrgico, uno  a absceso 

COMPLICACIONES   

TRATAMIENTO 
INFECCIÓN 
DE  HX. QX. 

ISQUEMIA 
DEL ESTOMA 

ABSCESO 
RESIDUAL FISTULA 

ABSCESO 
PERIESTOMAL EVISCERACIÓN 

CIERRE PRIMARIO 1 0 1 0 0 1 

COLOSTOMÍA 4 0 1   1 1 

HEMICOLECTOMíA 1 0 0 0 0 0 

HEMICOLECTOMIA MAS 

0 0 0 0 0 0 
ILEOTRANSVERSO 
ANASTOMOSIS 

CIERRE EXTERIORIZADO 1 0 0 0 0 0 

Oscar Velasco Díaz. H.G. Balbuena DEPTO: CIRUGÍA GENERAL 
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residual y un eviscerado, lo correspondiente a los siete casos de complicaciones 

en los pacientes a los que se les realizó colostomía son cuatro por infección de 

herida quirúrgico, un absceso residual, un absceso periestomal y un eviscerado, al 

que se le realizó cierre exteriorizado presento solo una complicación que fue 

infección de sitio quirúrgico, mientras tanto al que se le realizó hemicolectomía 

mas íleo transverso anastomosis no presento ninguna complicación. 

Cabe mencionar que a 2 pacientes a los que se les realizó colostomía fallecieron, 

debido a las múltiples lesiones asociadas y grado de choque. 

 

II. DISCUSIÓN: 

 

Se observo que la población mas afectada por lesión traumática de colon  es 

menor de 40 años, con la máxima incidencia entre los 21 y 30 años y que el 40% 

de ello se debe a heridas por proyectil de arma de fuego y un 38% por instrumento 

punzocortante y 22% a contusión , con una relación 18.1 : 1; hombre – mujer, y la 

gran mayoría de los pacientes forman parte de la contribución económica familiar, 

es por ello que la opción terapéutica a utilizar es elemental en sus vidas diarias. 

Las lesiones de colon se han asociado a un elevado riesgo de complicaciones 

sépticas y una elevada mortalidad,  es por ello  que su tratamiento ha sido tema 

controversial en trauma y ha presentado cambios radicales en las ultimas cinco 

décadas.(8) Al final se llego a un acuerdo en la ultima década, que consiste en tres 

métodos diferentes para  la terapéutica de los traumatismos de colon las cuales 

son: reparación primaria con o sin resección, colostomía y reparación 

exteriorizada, esta ultima ya cada vez mas en desuso debido a un alto índice de 

fracaso de esta técnica como lo muestra en su trabajo Thompson y Moore et.al(6). 

Actualmente la gran mayoría de los autores concuerdan que el cierre primario es 

una opción segura; la cual se ha ido generalizando a nivel mundial y los criterios 

antes aceptados para realizar una colostomía en trauma de colon no son en la 

actualidad absolutos,(6) sin embargo no hay que olvidar  que lo primero es 

conservar la vida del paciente, con las menores  o ninguna complicación posible. 

 

 

Oscar Velasco Díaz. H.G. Balbuena DEPTO.: CIRUGÍA GENERAL 



I. CONCLUSIONES: 

 

 

En las lesiones de colon se debe de individualizar la decisión en el 

tratamiento quirúrgico, el cual va a depender del agente causal, las lesiones 

asociadas, el grado de choque y condiciones generales de nuestro paciente.  

En nuestro medio las lesiones de colon se asocian  en un alto porcentaje a otras 

lesiones tanto intra como extra abdominales; y es ahí donde el criterio quirúrgico 

del cirujano se debe ver influenciado no solo por sus experiencias; sino por  todos 

los estudios que  dieron valides a criterios como los de Stone y Fabián, y las 

diferentes clasificaciones como las de Flint, Moore y de la Asociación Americana 

de trauma. En nuestros días la tendencia es  realizar el cierre primario de una 

lesión por trauma de colon  en un primer acto quirúrgico; sin embargo se deben de 

considerar los criterios de exclusión que hacen referencia Stone y Fabián, que 

sirve para establecer un índice pronostico;  esto aunado al grado de lesión de 

colon a tratar. Actualmente  se acentúan que no hay diferencias en cuanto al 

riesgo de las reparaciones primarias entre el colon derecho e izquierdo.(15) En 

nuestro análisis retrospectivo de 5 años apreciamos una marcada inclinación al 

cierre primario  de la lesión traumática de colon (58%), donde el 40% se debieron 

a heridas por proyectil de arma de fuego y los grados de choque que 

predominaron fueron el  I con 73 casos, el grado II con 54 casos respectivamente; 

las complicaciones que en orden descendente se mencionan son: para la 

colostomía son 7, de las cuales 4 fueron infección en el sitio quirúrgico, 1 absceso 

residual, 1 absceso periestomal y 1 evisceración. El cierre primario presento 3 

complicaciones, de las cuales 1 fue infección del sitio quirúrgico, 1 absceso 

residual y 1 eviscerado y los demás procedimientos quirúrgicos  solo presentaron 

1 caso de infección en el sitio quirúrgico. Finalmente las 2 muertes que se reportan 

no se produjeron por la técnica quirúrgica realizada; si no por  el numero de 

lesiones asociadas  y grado de choque respectivo, tal como se reportan en otros 

artículos.  

La colostomía como factor de riesgo se asocia a complicaciones locales como 

son: infección del sitio quirúrgico, absceso periestomal y celulitis; por lo que el 

manejo de las lesiones penetrantes de colon  con cierre primario con o sin 

resección es mas seguro que la colostomía, por lo que en los pacientes bien 

seleccionados disminuye la mortalidad relacionada  a la colostomía y al cierre de 

esta.(7-11) 
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