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ANTECEDENTES HISTORICOS.

El primer cirujano que efectud la primera exteriorizacién colod-

nica fué Bloch en el afio de 1892 (1).

Posteriormente en el afio de 1892 reporta un procedi miento simi-

lar.

Posteriormente Mikulicz en el afio de 1898 (1) reporta su métedo

de colostomia.

Durante la guerra civil norteamericana la mortalidad en las he-

ridas abdominales fué del 90% (2).

En la primera guerra mundial la reparacion de lesiones coléni--
cas en forma primaria sin procedimientos de exteriorizacién fue
ron seguidas de indices de mortalidad de orden de 70% al 95% en
tropas norteamericanas, y en tropas Britanicas fué del orden -~

del 60% al 70% (3).

En ta segunda gran conflagracién mundial se observdé una politi-
ca de manejar las lesiones colénicas exteriorizéndolas y mane--
Jjéndo las posteriormente en forma de colostomias. Con una dismi-
nucién de la mortalidad del orden del 30% y del 35% (3).

Mason en el aiio de 1945, hace la primera mencidén del manejo de-
una exteriorizacién de lesién coldnica sin colostomia posterior

(1-3).

En el afio de 1961 Patton y Lyon reportaron la serie mas grande-



de manejo de lesiones colénicas por exteriorizacién, reingresan

do el asa colénica al abdomen al 50. dia del manejo inicial.

Durante el afio de 1961, l|saacson, Buck y Khale usaron las colo-
rrafias exteriorizadas en una serié~de 128 pacientes efectuan--

dose el procedimiento en 9 de los mismos con un 100% de éxito -

Q).

Durante la guerra de Corea la mortalidad por lesiones colénicas
disminuyd al 15%, asimismo durante el conflicto bélico en Viet-
Nam. La conducta de los cirujanos para el manejo de este tipo -
de lesiones, con exteriorizacién de las mismas fué la de elec--

cibn sin perder su vigencia el Método de colostomfa temporal -

4).

Kirkpatrick en el afio de 1973 demostré en modelos experimenta-=
les que la cicatrizacién en el asa coldnica exteriorizada y en-
el asa intraabdominal es la misma as{ como la resistencia a la-

tensién y presién intraluminal (5).

Asimismo Kirkpatrick demuestra que el reingreso del asa intesti
. nal exteriorizada a la cavidad abdominal no conlleva complica--

ciones significativas (5).
En la Gltima década Flint y colaboradores han clasificado las -
lesiones coldnicas en estadios para determinar el tipo de repa-

racidn més adecuada dependiendo del mismo estadfio.

Lou y Dang en los aflos de 1981 y de 1982, publicaron un fndice-

del 65% al 75% de cicatrizacién de lesiones colénicas exteriori



zadas y posteriormente reintegradas a la cavidad abdominal con-

tasas de mortalidad nula y de morbitidad del 18% (3).

Ourante el afio de 1985 Demetri ades y Rabinowitz en sud-Africa -
mane jan las lesiones colénicas con cierre primario en lesiones-
altamente seleccionadas y las lesiones asociadas con dafio a - -
otros 6rganos, contaminacién de la cavidad abdominal, estado de

choque hipovolémico, se manejaron por medio de colostomfas (6).



BASES ANATOMOFISIOLOGICAS DEL COLON:

El colon o intestino grueso es el segmento del tubo digestivo -
que se extiende desde |la valvula ileocecal al recto. Mide apro-

ximadamente 150 cms de longitud.

Es ma&s ancho en su extremo cecal con un diémetro promedio de 8-
10 cms de di dmetro asf como es caracterfstica.
Que el menor grosor de la pared colénica se ancuentra en el cie

go.

Acerca de la constituci6n de las paredes colbnicas diremos que-
se encuentra parcialmente cubierto por serosa peritoneal en el-
colon ascendente y descendente, lo cual nos da dos caras una ex
traperitoneal descubierta de serosa y la otra cara intraperito-

neal cubierta por cara serosa (7).

Asimismo la pared colbnica se encuentra constituida por dos ca-
pas; una circular interna y otra longitudinal y externa. la ca-
pa externa forma 3 acintamientos que reciben el nombre de Te- =
nias asimjsmo forma haces segmentarios que reciben el nombre de

Haustras (8).

Vascularidad; E) colon derecho se encuentra irrigado por la ar-
teria mesentérica superior que proporciona las ramas ileocblica,

y cblica derecha.

Asimismo debemos mencionar que el segmento transverso colénico-

se encuentra irrigado por la arteria cblica media rama también




de la arteria mesentérica superior. El colon izquierdo se en--
cuentra irrigado por la arteria mesentérica inferior que d§ las
ramas; cbélica izquierda y las ramas arteriales sigmoideas en nf

mero de 1 a 9 ramas arteriales.

Los dos sistemas de irrigacidén arterial se encuentran interrela

cionadas por el arco vascular de Drummond.

El drenaje venoso se encuentra dado por venas que siguen a los-
trayectos venosos y que van a desembocar principalmente a las -

venas mesentéricas superior e inferior principalmente.

El drenaje linfatico se encuentra proporcionado por los siguien
tes grupos ganglionares; Epicélicos, Paracélicos, Grupos gan- -
glionares que siguen el trayecto de las ramas vasculares y de--

sembocan en los ganglios periabrticos,

Bésicamente el colon cumple tres funciones principales que son;
Absorcién de agua y electrolitos, Aimacenamiento de materia fe-

cal en forma por demis temporal, y de Excrecién de la misma (9).

La motilidad colénica presenta 3 patrones de moti lidad que son-

a saber; en masa, segmentarios, peristalsis retrégrada.

Se calcula actualmente que las heces fecales se caracterizan --

por contener mas de 400 especies bacterianas diferentes.

De las cuales mas del 90% son anaerbbicas y el germen més fre--

cuente de las anteriores es el Bacteroides Fragilis (11), que -



se encuentra en concentracién de lolo/gr'. de Heces.

De las bacterias aerébicas que pertenecen a los grupos coli for-
mes y enterococos de las cuales Escherichia coli es la predonmi-
nante con una concentracibn aproximadamente de 107/gr. de Heces
fecales, Streptococcus fecalis es el enterococo més frecuente--

mente encontrado.

e i e —




JUSTIFICACI ON:

En el paciente traumatizado con lesiones colénicas asf como le~
siones asociadas, el manejo de la exteriorizacién de las lesio-

nes de colon da un margen de seguridad mas amplio.

Asimismo brinda una oportunidad para evitar una colostomfa tem~
poral, por lo tanto evita el hecho de esperar de 45-60 dfas pa-

ra efectuar una reanastomosis del asa colbnica exteriorizada.

Tradicionalmente las lesiones colénicas extensas de la pared --
asf como de la regibén ileocecal se manejan con procedimientos =
de colostomia, hemicolectomfa derecha con ileostomia terminal y

f{stula mucosa del remanente colénico distal.

Para evitar los procedimientos anteriores y su peligro de dehis
cencia de |fneas de sutura anastombticas con la subsiguiente --
contaminacibn de la cavidad abdominal y posteriormente la sep--

sis abdominal.

Se efectuaron, colo colo anastomosis asf como ileotransverso- -
anastomosis exteriorizdndolas y posteriormente a la cicatriza~-
cibn de las asas exteriorizadas la reintegracién de las mismas~

a la cavidad abdominal.

HIPOTESIS:

En el presente estudio se planted que la exteriorizacibn de le-
siones colbnicas asl como las anastomosis de alto riesgo, dismi

nuyen el periodo de resolucién definitiva del padecimiento.



OBJETIVO:

El objetivo del presente estudio fue el de efectuar una compara
cién entre los procedimientos de manejo colénico tradicionales~
contra el manejo propuesto de exteriorizacién de lesiones asf ~

como de exteriorizacién de anastomosis de alto riesgo.



MATERIAL Y METODOS:

En el presente estudio se tomaron a 20 pacientes que acudieron-
a los servicios de urgencias del hospital general y de urgen- =
cias La Villa perteneciente a la Direcci6n General de Servicios

Médicos del departamento del Distrito Federal.

Este estudio se |levé a cabo en forma prospectiva durante el pe
rfodo de tiempo comprendido entre el dfa primero de mayo de - -
1986 hasta el dfa 30 de septiembre de 1986 para el periodo de -

recoleccién de datos.

Con respecto a la seleccidn de pacientes se tomaron a éstos, ceo
mo aquel los que sufrieron antecedénte traumatico, penetrante de
abdomen o bien contusién profunda de abdomen no penetrante del-
mismo, que tuvieron lgsiones de colon efectudndose posteriormen
te la eleccién en 2 g]upos y por medio aleatorio simple.

GRUPO (A) TESTIGO:

Se asignaron 10 pacientes los cuales fueron manejados con las -
técnicas quirGrgicas tradicionales con respecto a las lesiones=

colbnicas.
GRUPO (B) ESTUDIO:
Se tomaron 10 pacientes los cuales fueron manejados quirlrgica-

mente con la técnica propuesta como alternativa de manejo de le

siones colbnicas.
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En el grupo de estudie (B), se encontrd que 9 de los pacientes-
fueron del sexo masculino (90%) encontréndose exclusivamente un
miembro del sexo femenino (10%) con un promedio de edad de 24.5

aflos.

En el grupo testigo (A); correspondieron al sexo masculino 10 -
pacientes no encontrandose ningGn miembro del sexo femenino co-
rrespongiendo el 100% al sexo inicialmente mencionado con un --

promedio de edad de 29 afos.

Se tomaron como criterios de inclusién a los pacientes de ambos
sexos entre los 18 y los 90 afios de edad con antecedentes de ti
po traumatico penetrantes de abdomen por instrumento punzocor--
tante o bien con lesiones por proyectil de arma de fuego, asl -
como también los traumatismos cerrados por contusidén con lesién
de visceras colbnicas, que interesaban todas las capas de la pa
red colénica hasta el lumen intestinal, con duracién temporal -
desde el momento de el traumati smo hasta las 96 horas posterio-

res.

Los criterios de exclusibn fueron los siguientes; pacientes me-

nores de 18 afios o mayores de 90 aifos de edad.

Pacientes con padecimientos médicos de fndole quirGrgica.

Llos criterios de eliminacién fueron pacientes que fallecieron -
durante el acto quirGrgico, asf como las defunciones secunda- -
rias a otras lesiones no relacionadas con el padecimiento en es

tudio.
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TECNICA QUIRURGICA
GRUPO TESTIGO(A):

En este grupo de pacientes se eligieron las técnicas quirirgi--
cas que se utilizan en forma habitual en el manejo de las lesio

nes colbnicas.
MANEJO DE CIEGO Y COLON ASCENDENTE:

Se efectuaron hemicolectomfia derecha,.asf como ileostomfa termi
nal de tipo Brooke, con fistula mucosa colénica distal segui- -
miento y cierre posterior a 40 dfas, medjante ileotransverso- -~
anastomosis terminoterminal en 2 planos, lesiones de colon - —--
transverso, colon descendente, angulo esplénico asf como colon-
sigmoides, se efectuaron cierres de las lesiones en 1 plano pre
via debridaci6n de los bordes lesionados asf{ como exteri oriza-=
cibén de las mismas, fijacidbn del asa a la aponeurosis con seda-
000 puntos simples, colocacibn de asa de vidrio en forma conven
cional, la apertura del asa colénica se llevé a cabo dentro de-
las 24 horas posteriores a la cirugfa efectuindose apertura del
asa en sentido transversal al eje mayor de! asa colbnica exte--
riorizada, programacién del cierre de colostomfa de 40-60 dfas-

posteriormente al procedimiento inicial.
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GRUPO DE ESTUD!O(B):

Técnica QuirGrgica: En este grupo se efectuaron las técnicas de
exteriorizacién de lesiones asf como de exteriorizacién de anag
tomosis de alto riesgo comprendiéndose éstas como las ileotrans
versoanastomosis exteriorizadas asf como las colo colo anastome
sis posteriormente a la reseccién de segmentos co l6nicos desvi

talizados.

MANEJO DE ANGULO ESPLENICO, COLON TRANSVERSO, COLON DESCENDENTE,
COLON SIGMOIDEQ:

Previa debridaciébn de 8reas desvitalizadas y corroboracién de -
adecuada vitalidad de bordes resecados asl como de la integri=--
dad y buen estado del borde mesentérico se efectua cierre en 2-
planos; el primer plano con catgut del 00 con puntos invaginan=
tes de Connell Mayo y el segundo plano con seda del 000 con pupn
tos invaginantes de Lembert, acto seguido se efectua apertura =~
del borde mesentérico con pinza hemostética y se coloca asa de-
Penrose fi jandola a la aponeurosis. Se efectua apertura de sj-
tio de exteriorizacién por sitio diferente de la herida |laparo-
témica siguiendo el eje mayor del asa de colon asf como con la-
apertura suficiente para evitar estrangulamiento del asa o bien
oclusibn intestinal se calculé como verificando el paso de 3 a-
4 dedos del cirujano, o bien 10 cms. de apertura de la aponeurg
sis, se procede acto seguido a la colocacién de gasas hGmedas -
con solucién salina al 0.9% en irrigacién contfnua por 240 ho--
ras o bien 10 dfas con cambio de gasas diariamente con técnica-

aséptica.
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PROCED IMIENTO DE REINTEGRACION DEL ASA EXTERIORIZADA A LA CAVI-
DAD ABDOMINAL:

Previa corroboracién de la cicatrizacién de las lesiones o bien
de la cicatrizacidén de la anastomosis de alto riesgo se efectua
6 horas previas al procedimiento revisi&n con técnica aséptica-
de las |fneas de sutura, limpieza de la pared colénica asf como
la colocacién de gasas hGmedas con so lucién de isodine, poste-
riormente al cumplirse 10 dias o las 240 horas del procedimien~
to inicial y con el paciente en ayuno de 8 horas previas, se pa
sa a la sala de cirugfa en donde bajo bloqueo peridural, dechObi
to dorsal, previa asepsia, antisepsia de la regibn 'abdominal y-
asa exteriorizada, colocacién de campos estériles, se efectua -
liberaci6bn del asa colbnica o anastomosis de alto riesgo, de la
piel, el tejido celular subcuténeo, aponeurosis, peritoneo y ==
adherencias que pudieran existir, por ejemplo asa asa, asa epi-
plon, se corrobora por Gltiva vez la permeabilidad del asa asf-
como la adecuada cicatrizacibn de |la misma, se reintegra a la =
cavidad abdominal, se efectua cierre de plano peritoneal cuando
esto es posible aponeurosis con dexon del 1 o bien seda 0, la -
piel y el tejido celular subcuténeo se dejan con cierre prima--
rio diferido, se observa la piel y el tejido celular subcuténeo
72 horas posteriores y en caso de no haber signos de infeccién-
se efectua reseccidn de bordes y aproximacién de los bordes de-

la herida con prolene del 000.

Las variables que se tomaron en consideracién, comprendieron en
primer término el tiempo de evolucién del antecedente traumiti-

co hasta llevar al paciente a la sala de quiréfano e iniciar el



14

procedimiento quirlrgico; tendencia a la hipotensién arterial,-
con cifra arterial sistélica inferior a 120 mmhg o bien tensién
arterial media inferior a 80 mmhg, cuanti ficandose ésta en mm -
Hg, con esfigmomanémetro de columna de mercurio; contaminacibn-
de cavidad abdominal; cuantificéndoée en cruces del (+) a (++t),
iniciando esta clasificacién (+) al encontrar apertura del lu~-
men colénico o intestinal delgado, sin salida de materia fecal-~
hacia la cavidad peritoneal, (++) comprendié la presencia de es
caso material fecal sin datos de irritacién peritoneal, (+++) -
comprendié la salida de materia fecal hacia la cavidad perito--
neal en forma importante, (4++++) lo anteriormente mencionado pe
ro con datos de procese peritonftico generalizado, la presencia
de hemoperitoneo se cuantificéd en mililitros en el aspirado ini
cial de la cavidad abdominal, las lesiones asociadas se refie~--

ren a la presencia de 1 o mias 6rganos lesionados.

La determinacién de compromiso vascular mesentérico colénico se
tom6 como zonas de mesocolon lesionadas con ausencia o pérdida-

de irrigacién de su pared o arcos vasculares.

La ausencia de sangrado de la pared colénica, asf como &reas is
quémicas de pared colbnica, pérdida de substancia de la pared -
colbnica, son lesiones que requieren procedimientos resectivos-

segmentarios colénicos. {ver tabla 1)



TABLA 1.- FACTORES DE RIESGO EN TRAUMA DE COLON.

15

FACTORES GRUPO ESTUDIO (%) GRUPO TESTIGO (%)
SHOCK 3 (15%) 3 (15%)
LESIONES 10 (50%) 10 (50%)
ASOC 1ADAS

GRAN CONTAMINAC tON 1 (5%) 3 (15%)
CONTAMI NAC I ON 4 (20%) 2 (10%)
MODERADA

CONTAMINAC | ON 5 (25%) 5 (25%)
LEVE

MAS DE 2 LESIONES 5 (25%) 2 (20%)

Fuente: Del autor.
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MANEJO OPERATORIO EN LESIONES COLONICAS:

GRUPO DE ESTUDIO:

EL MANEJO DE LESIONES DE COLON DERECHO: Se manejaron con ileo--
transversoanastomosis terminoterminal en 2 planos exteriorizan-

dose por contrabertura en 3 pac(eﬁtes (30%).

Mane jo operatorio de colon transverso; se manejé con asa exte--
riorizada, cierre en 2 planos de lesiones en 3 pacientes (30)%-

del total de los mi smos.

Angulo esplénico; se manejd liberndolo y exteriorizando las lg

siones por contrabertura en 2 pacientes (20%).

Colon descendente; se mane j6 exteriorizando el asa de colon en-

1 paciente (10%).

Colon sigmoides, se manejé exteriorizando el mismo con 1 pacien

te (10%) del total.
GRUPO TESTIGO:

COLON DERECHO: Dentro del manejo de estas lesiones se mane jé --
con hemicolectomia derecha ileostomia terminal de tipo Brooke y

flstula colénica mucosa distal, en 2 pacientes (20%).

Colon transverso manejado con colostomfa en asa en 4 (40%) pa--

cientes,
Angulo esplénico; con colostomfa en asa en 1 paciente (10%).
Colon descendente; colostomfa en asa en 1 paciente (10%).

Colon sigmoides; se manejaron con colostomfa en asa en 2 pacien
tes (20%) (tabla 2).



Tabla 2.-

SEGMENTO

Grupo de

estudio

Mane jo operatorio de lesiones colénicas.

Grupo control

17

COLON DERECHO

COLON TRANSVERSO

COLON

DESCENDENTE

COLON
SIGMOIDES.

lleotransverso -
anastomosis exte

riorizada.

ASA EXTERIORIZADA

ASA EXTERIORIZADA

ASA EXTERIOR!IZADA

Hemi colectomia -
derecha, ileosto
mia, fistula mu-

cosa.

COLOSTOMIA EN --
ASA.

COLOSTOMIA EN -~
ASA.

.COLOSTOMIA EN ~-

ASA.

Fuente: Del autor.
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VARIABLES

MECANISMOS DE LESION:

GRUPO DE ESTUDIO:

En los 10 pacientes estudiados se encontrd que ¢l mecanismo de-
lesidn consistié en 8 pacientes (80%) fueron causados por hepi~-
das por proyectil de arma de fuego, asimismo en los 2 pacientes
restantes estos mecanismos de lesién fueron por heridas por ing
trumento punzocortante penetrantes de abdemen. (tabla 2), no se
encontraron lesiones colbénicas producidas por contusién profun-

da de abdomen no penetrantes de abdomen.

GRUPO TESTIGO:

De los 10 pacientes estudiados se encontré que en lesiones por-
proyecti | de arma de fuego penetrante de abdomen se encontrd --
una incidencia de 8 (80%), las heridas punzocortantes penetran-
tes de abdomen le siguieron en frecuencia con 2 pacientes lesio
nados con un porcentaje de (20%) en este grupo asf como en el -
anterior no se observaron lesiones colénicas producidas por con

tusidn profunda abdominal no penetrante de abdomen.

SHOCK:

GRUPO DE ESTUDIO: Se encontrd en este grupo que 3 pacientes - -
(15%) ingresaron al servicio de admisién con tensién arterial-
media por debajo de 80 mmhg asi como tensién arterial sistélica

menor de 100 mmhg.
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GRUPO CONTROL: Asi mismo se encontrd que 3 pacientes presenta--
ron tensién arterial media por debajo de 80 mmhg, as{ como una-
tensi 6n arterial sistélica menor de 100 mmhg con un porcentaje-

de (15%).

EXTENSION DE LESIONES EN EL SEGMENTO COLONICO AFECTADO:

GRUPO ESTUDIO:

Se encontraron lesiones localizadas al borde mesentérico en 3 -
pacientes, lesiones en el borde antimesentérico en 7 de los pa-

cientes.

Lesiones de entrada a lumen intestinal sin salida; en solamente
1 paciente se presentd sin salida, y en los 9 restantes el trau
ma comprendia la penetracién a cavidad intestinal y salida por-

otro orificio.

La viabilidad segmentaria colbnica; en este rengldn se encontrd
que 7 pacientes fueron encontrados con viabilidad del segmento~-
lesionado y 3 pacientes se encontraron con ne viabilidad del --

segmento lesionado,
GRUPO DE TESTIGOS:.

Lesiones de borde mesentérico; en 3 pacientes.
Lesiones de borde antimesentérico en 7 pacientes.

Se encontraron lesiones de entrada y salida en 9 del misme gru-
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po asf como solamente en 1 ocasibén fueron de entrada al lumen -

intestinal.

En 7 pacientes se encontrd viabilidad del segmento lesionado y-
3 se encontraron con falta de viabilidad del mismo segmento, -~

ver tabia (3).
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Tabla 3.- EXTENSION DE LESIONES EN EL SEGMENTO COLONICO.

LOCALIZACION

GRUPO DE ESTUDIO

GRUPO TESTIGO

BORDE MESENTERICO

BORDE ANTIMESENTERICO

LESIONES DE ENTRADA

ENTRADA Y SALIDA

VIABILIDAD DEL -
SEGMENTO

NO VIABILIDAD DEL -
SEGMENTO

Fuente: Del autor.
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VARIABLES:

LESIONES ASOCIADAS: En este parémetro se encontré que los 6érga-
nos mis frecuentemente lesionados y en su presentacién fueron;
intestino delgade principalmente yeyuno con 5 pacientes iesiona
dos en este segmento y de ileon con 3 pacientes lesionados, lo-

cual nos da un resultade global de 8 lesiones.

Le sigue en importancia la presencia de hemoneumotérax con 4 --

presentaciones en los grupos.

Le siguen con 3 lesiones los siguientes 6rganos; diafragma, hfl-.

gado, rifién, bafio.

Retroperitoneo con 2 lesiones, y el Gltimo grupe de lesiones --
con la presentacifn de un caso de cada 6rgano lesicnado; vesicu

la, biliar, pancreas, vejiga urinaria, estémago. (ver tabla 4).



Tabla 4.- LESIONES ASOCIADAS A TRALMA COLONICO

ORGANO GRUPO ESTUDIO GRUPO CONTROL TOTAL
YEYUNO 3 2 5
I LEON 1 2 3
HEMONEUMOTORAX 1 3 4
DIAFRAGMA LACERADO 1 2 3
HIGADO 2 1 3
RiNON 1 2 3
V. BILIAR 0 1 1
BAZO 2 1 3
VEJIGA URINARIA 0 1 1
PANCREAS 0 1 1
ESTOMAGO 1 0 1
RETROPER | TONEO 1 1 2

PROMEDI O DE ORGANOS LESIONADOS POR PACIENTE = 1.45

Fuente: Del autor.
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PLAN DE TABULACION:

Para fines de tipo estadfstico asf co mo la verificacibn de las
di ferencias significativas dentro de los dos grupos estudiados,
se tomaron como parametros los siguientes métodos; métodos para

métricos como son mediana, moda, promedio.

Medidas de dispersibn; se tomaron a la varianza, desviacién - =

standard, coeficiente de variacién.

Métodos descriptivos como son la utilizacién de frecuencias, ra

zones y proporciones, porcentajes expresados mediante tablas.

Métodos Inferenciales; utilizamos en el presente estudioc a la -

obtencién de Sp2 y la T de Student.
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RESULTAD 0S:

Dentro de las variables utilizadas Ffueron el lapso de tiempo --
desde el momento de ingreso hospitalario hasta el alta definiti
va, dividiéndose para su evaluaci6n en dos periodos; DIAS DE ES

TANCIA HOSPITALARIA PARCIALES:

El perfodo resolutive parcial que comprendié al lapso temporal-
comprendido desde el ingreso del paciente al hospital hasta el-
egreso después del primer procedimiento quirGrgico en ambos gru

pos sin comprender el periodo de resolucion definitivo.

Se encontré en el grupo de estudi o una media de 9.0 dfas y en-
el grupo testigo una media de 8.6 dias de estancia intrahospita
laria en promedio, sin encontrarse una diferencia significativa
desde el punto de vista estadfstico (P€ 0.05) TC: 0.3, TT: --
1.73, calculados por medieo de Sp2 y T de Student.

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA TOTALES:

Se comprende al periodo de tiemp o desde el ingreso del pacien-
te hasta el alta definitiva, encontrindose los siguientes valo-
res; en el grupo de estudio una media de 12.5 dfas que compren-
dié hasta la reintegracién del asa a la cavidad abdominal, su -
recuperacibédn postoperatoria y su alta definitiva. En el grupo-
testigo se encontrdé una media de 51.8 dias de estancia hospita-
laria hasta el término del procedimiento de preparacién coléni
ca, procedimiento del cierre de colostomfa y estancia intrahos-

pitalaria postoperatoria, encontrindose una diferencia estadfs-
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ticamente significativa rechazandose la hipbtesis errdénea y - -

acepténdose la hipétesis inicial, TC = 1.40, TT = 1.73 ( 0.05)
COMPLICAC I ONES POSTQUIRURGICAS:

Fueron las comprendidas como alteraciones en el tréansito intes-
tinal, como obstruccién intestinal teniéndose como variables, -
distensién abdominal, instalacién de peristalsis adecuada, cang
lizaci6n de gases por recto o por estéma y por (ltimo la presen

taci 6n de evacuaciones.
Obteniéndose los siguientes resultados:

Distensién abdominal; con respecto a duracién en dfas de la mis
ma se encontrd en el grupo de estudio un promedio de 2 y en el-

grupo testigo un promedio de 1.1, dfas.

Tc = 1.1, TT = 1.73 cuando (P < 0.05), sin encontrar diferencia

estadisticamente significativa.

Instalaci 6n de peristalsis; en el grupo de estudio X = 4.5 y en
el grupo testigo X = 2.5 con un valor de TC = 2.65 y de TT = -
1.73. (P < 0.05).

Canalizacién de gases por recto o por estoma:

Se encontraron los siguientes valores en grupo estudio; 7=3.2,
grupo testigo de; X =2.3, TC=3.78, TT=1.33, (P< 0.,05)
Evacuaciones por recto o por estoma:

En el grupo de estudio -)E=5.3, grupo testigo; X = 3.1
TC = 16.4, TT = 1,73 (P< 0.05).



s
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INFECCIONES DE HERIDAS QUIRURG ICAS:

En el grupo de estudio no se encontrd infeccién de las heridas~

laparotémica (0%).

En el grupo testigo se encontréd la presencia de infeccién en 2-

pacientes (20%).

La presentacidén de la infecci6n de las heridas de exterioriza--
ciones de las asas de colon asf como las infecciones de las he-
ridas quirGrgicas posteriores a el cierre de colostomias se en-

contraron los siguientes hallazgos:

Grupo de estudio; se encontré la presencia de infeccién de la =

piel vy el tejido celular subcuténeo en 9 (90%) de los pacientes.

En el grupo testigo se encontré un Indice de infecciones de 3 -

pacientes (30%).

MORTALIDAD:

GRUPO DE ESTUDIO: No se recabarcn datos de muertes en este gru-
po (0%).

GRUPO TESTIGO: Asimismo no se observaron defunciones en este --

grupo. (0%).

(Consultar tabla 5).
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TABLA 5.- MORBILIDAD Y MORTALIDAD EN LESIONES DE COLON.

MORBI L IDAD

PERIODO RESOLUTIVO
PARCIAL

PERIODO RESOLUTIVO
DEFINITIVO

INFECCION DE HERIDA
QUIRURGICA (LAPARO-

TOMICA)

INFECCION DE HERIDA
DE EXTERIORIZACION

MORTAL IDAD

OTRAS COMPLICAC IONES

GRUPO ESTUDIO GRUPO TESTIGO.
9.0 aias . 8.6 dias.
12.5 dias . 51.8 dfas
0 (0%) 2 (20%)
9 (90%) 3 (30%)
0 (0%) 0 (0%)
1 (10%)‘ 0 (o%)-

Fuente: Del autor.
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DISCUSION:

En el presente estudio se efectud una comparacién entre el mane
Jjo de lesiones colbnicas aceptado actualmente en cirugfla trauma
tolbgica contra el manejo de lesiones colénicas en todos sus -
segmentos con cierre primario de las mismas y la exterioriza- -
cibn con reintegracién a la cavidad abdominal después de 10 ~ -
dfas o 240 horas, este mismo protocolo se llevé a cabo al mane-
Jjo del colon derecho con lesiones que fueran extensas y con com
promiso vascular efectuindose procedimientos resectivos (hemico
lectomfa derecha, resecciones colbénicas) efectudndose ileotrans
verso anastomosis asf como celo colo anastomosis de tipo termi-
noterminal exteriorizandose las mismas y manejandose por el mis

mo lapso de tiempo que las anteriores.

Para poder seleccionar a los pacientes se tomaron por sorteo y-
' tenlendo en cuenta los parametros usuales como son:; estado de -
shock, contaminacién de cavidad abdominal, tiempo de evolucibn «
preoperatoria, devascularizaci6bn del segmento colénico afectado,

segmento colbénico afectado, hemoperitoneo.

Al evaluar la estancia intrahospitalaria promedio dividimos és~-
ta en 2 partes; la estancia intrahospitalaria parcial, la cual-
comprendid desde el momento del ingreso hospitalario hasta su-
aegreso posterior a la primera cirugfa en el caso del grupo tes-

tigo.

En el caso del grupo de estudio este periodo comprendié desde -

el momento de ingreso del paciente al hospital hasta el dfa pre
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vio a la reintegracién del asa exteriorizada a la cavidad abdo-

minal.

El segundo periodo temporal comprendié en el grupo testigo des-
de el momento de ingreso al hospital por primera ocasién hasta-
el procedimiento de reanastomosis de tubo digestivo y el alta -

definitiva dando un promedio de 51.8 dfas.

Entre tanto este periodo en el grupo de estudio correspondié --
desde el primer dfa de estancia intrahospitalaria hasta el pe--
riodo postreintegracién de asa a la cavidad abdominal y el alta

hospitalaria definitiva dando un promedio de 12.5 dfas,

Definitivamente en el presente estudio se excluyeron a los pa-
cientes que en los hal lazges transoperatorios las lesiones colé
nicas fueron susceptibles a cierre primario sin tener la necesi
dad de exteriorizar las mismas fuera de la cavidad abdominal. -
En nuestros grupos de pacientes estudiados se encontré un fndj-
ce de 1.45 érganos por paciente ademés de la lesibn colénica, -
que en ambos grupos el 15% de los pacientes se encontraron en -

estado de shock hipovolémico.

La contaminacién abdominal por material fecal se encontrb en -~
rango de leve a severa en el 50% de los pacientes en los 2 gru-

pos estudiados.

Hemoperitoneo: Se encontrd un promedio en el grupo testigo de -

1030 mls. y en el grupo de estudio de 985 mls.
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La viabilidad del segmento colbnico exteriorizado sin necesidad
de reseccidn fueron en 7 pacientes de ambos grupos. Sin embar-
go 3 pacientes de cada grupo sufrieron lesiones extensas que --
por su gravedad requirieron procedimientos resectivos y manejo-
va fuera por ileostomfa, con ffstula mucosa en el grupo testigo,
o bien ileotransverso anastomosis o bien colo colo anastomosis-

exteriorizadas en el grupo de estudio.

Con respecto a las complicaciones postoperatorias la oclusién =~
intestinal se presentd exclusivamente en 1 caso (10%) en el gru
po de estudio el cual se resolvid efectudndose la apertura de -
colostomfa en asa con lo que se resolvié el cuadro de oclusién-

intestinal por lo qu e es atribuible a defecto técnico.

Es de hacer notar que el paciente mencionado presentaba un bro-
te psicbdtico franco por lo que no fue posible su cooperacién al

mane jo intrahospitalario.

Durante el estudio se presentaron en el grupo testigo un fndice
de infecciones de herida laparotémicas del (20%), por otra par-

te estas infecciones no se observaron en el grupo de estudio.

Mas sin embargo si se observé la infeccibn de las heridas de ex
teriorizaci6n de las asas de alto riesgo en un %%) en el grupo
sujeto a estudio y en el grupo de pacientes de testigo se obser
vé un fndice de infecciones de la herida de cierre de colosto--

mfa en el 30% de los casos.
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Es de hacer notar la concientizacién por medio de pléticas ha--
cia el paciente del manejo de el asa exteriorizada que compren-
de la cubierta constantemente con gasaé estériles asf como la -
irrigacidbn continua, los aspectos de observar la dieta de esca-
so residuo y de no incurrir en transgrééiones alimenticias, pa-
ra evitar cuadros de distensién abdominal. Fue por demis satis
factorio el comportamiento de los pacientes hacia este respecto,
observandose en muchos casos que ellos ﬁismos verificaban los -~

parémetros antes mencionados.

Durante la Gltima década en |los estudios efectuados en el campo
de lesiones colénicas con respecto a el manejo por medio de la-
exteriorizaci6n, es de mencionar que el fndice de éxitos o sea-
la no dehiscencia de las lfneas de sutura variaron de un 21% a-

100% de éxitos con un promedio de 64;2%.

En el presente estudio el éxito del procedimiento fue del 100%-
va que en el grupo de pacientes de estudio no se observaron de-
hiscencia de las |fneas de sutura incluyendo al paciénte que -

presentb oclusidn. intestinal.

Con referencia al manejo de la ileotransversoanastomosis exte--
riorizada en los cuales no se observaron dehiscencias ni compli
caciones postoperatorias en su seguimiento es de hacer notar --

que en la literatura consultada no encontré procedimientos simi

lares en los cuales comparar resultados.

Considero que el manejo de la ileotransverso anastomosis asf co

mo las colo colo anastomosis exteriorizadas poseen un amplio --
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margen de seguridad y un amplio potencial resolutivo en el mane
jo de lesiones colbnicas derechas y lesiones que comprendan de-

vascularizacién de segmentos colénicos.

Considero que se debe ampliar la experiencia en el campo clini~
co de el manejo del colon derecho traumatizado con el procedi =~
miento antes mencionado compar&ndolo con los métodos actualmen-
te aceptados (hemicolectomfa derecha, ileostomfa o bien ileo~ -

transversoanastomosis sin exteriorizacién de la misma).
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CONCLUSI ONES:

1.~

La resolucién definitiva del padecimiento estudiado fue me-
nor desde el punto de vista temporal en el grupo de estudio

que en el grupo testigo.

Por lo que se infiere que el manejo de exteriorizacibn de -
lesi ones asf como de anastomosis de alto riesgo es un méto~
do que acorta el periodo resolutivo definitive en compara=-

cién con el grupo testigo que manej6 el método tradicional.

Se demostré que el procedimiento de reintegracién de el asa
o de la anastomosis de alto riesgo fue més sencillo y que -
no requirieron gran procedimiento de preparacién con respec

to al grupo testigo.

La exteriorizacién de las anastomosis de alto riesgo ileo--
transversoanastomosis, colo colo anastomosis son técnicamen
te factibles y seguras en el manejo del paciente traumatiza

do.

El cuidado y manejo de las asas y anastomosis exterioriza--

das es sencillo de efectuar.

La aparici6n de complicaciones postoperatorias de tipo obs-
truccién intestinal pueden ser secundarias a defectos técnji
cos en el manejo del asa asf como a falta de cooperacibn -~

por parte del paciente.



35

6.- Se demostrdé que existe una alternativa segura y eficaz para
las lesiones extensas del colon derecho que requieren proce

dimi entos resectivos y derivativos.

7.7 Es factible evitar el uso de ileostomfas derivativas en - ~

traumatismos extensos de colon derecheo.

8.- Se necesita obtener mayor experiencia en el manejo de las -

asas de i leotransversoanastomosis exteriorizadas.
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RESUMEN:

Estudio prospectivo randomizado efectuado en el hospital gene--

ral y de urgencias villa.

En el presente estudio se persiguié verificar la validez de el-
manej o de las lesiones colbnicas y verificar la factibilidad -
de efectuar la exteriorizacién de las anastomosis de alto ries
go en el paciente traumatizado asf como demostrar que el proce-
dimiento propuesto como alternativa disminuye el lapso temporal

resolutivo definitivo con respecto al manejo tradicional.

El estudio comprendié desde el dfa primero de mayo de 1986 has-
ta el dia 30 de septiembre de 1986, se incluyeron a 20 pacien--
tes de ambos sexos con traumatismos diversos con lesiones colb6-

nicas.

Se dividieron para su estudio en 2 grupos, el grupo testigo fue
de 10 pacientes con un promedi o de edad de 29 afios y el grupo -
de estudio de 24.5 afios de edad, el periodo de estancia intra--
hospitalaria definitiva fue en el grupo de estudio de 12.5 dfas
y en el grupo testigo de 51.8 dfas, en el 15% de los pacientes-
de ambos grupos se encentraron con shock hipovolémico, no se ob

servd mortalidad en ninguno de los grupos estudjados.

Durante la Gltima década en los estudids efectuados con lesio--

nes colbnicas se observd un promedio de éxitos en el 64.2%.

En el presente estudi o se corroboré la factibilidad de poder --
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efectuar de manera segura la exteriorizaci6n de las anastomosis
de alto riesgo asimismo se encontré menor fndice de infecciones
en las heridas laparotémicas en el grupo de estud?o, sin embar~
go existe mayor incidencia de infecciones de la herida de exte-

riorizacién del asa exteriorizada.
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