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Resumen
Objetivo: Describir los criterios utilizados para el tratamiento quirargico del trauma de colon. Material
y métodos: Se realiz6 estudio descriptivo, retrospectivo y transversal, en Cirugfa del Hospital General
de Culiacan de enero a diciembre de 2006. Revisando 72 expedientes electronicos de pacientes con
diagnéstico de trauma de colon, se seleccionaron 17 que recibieron tratamiento quirdrgico por trauma
abdominal, se incluyeron 16 cumplieron los criterios de inclusion, se excluyé uno por defuncién. Va-
riables estudiadas; edad, sexo tipo de traumatismo abdominal tipo de tratamiento quirdrgico de colon.
Se realiz6 analisis estadistico descriptivo por medio de frecuencias y porcentajes a través del Software
SPSSv 15. Resultados: De 72 laparotomias por trauma abdominal realizadas durante el 20006, 17 (24%)
presentaron algun grado de trauma de colon. El rango de edad fue de 11 a 57 afios, siendo 14 (88%)
sexo masculino y el 2 (12%) femenino. Los pacientes que presentaron lesién de colon con mas de 6
hrs. de evolucion fueron 7 (41%); 6 se les realizé derivacion intestinal y a uno cierre primario. Los de
menos de 6 hrs. de evolucion 9 (56%), a 4 se realiz6 cierre primario simple y a 5 algin tipo de detivacion
intestinal. Técnicas quirurgicas realizadas: cierre primario simple 5 (31%), reseccion intestinal y anasto-
mosis 4 (25%), derivacion intestinal 7 (44%).Conclusiones: Casi todas las heridas colénicas pueden ser
tratadas con cierre primario o resecciéon y anastomosis, pero se debe individualizar cada caso.
Palabras claves: Trauma de colon, criterios de manejo y tratamiento quirdrgico.

ABSTRACT
Objective: To describe the criteria used for the surgical treatment of the colon trauma. Methods:
Cross sectional, retrospective, and descriptive study was carried out in Surgery Service of Culiacan Ge-
neral Hospital from January to December 2006. Revising 72 electronic expedients of patients with co-
lon trauma diagnosis, were selected 17 that received surgical treatment for abdominal trauma, and were
included 16 that complied the criteria of inclusion, one was excluded by death. Variables studied were
age, abdominal traumatism type sex, type of surgical colon treatment. Descriptive statistical analysis
performed by means of frequencies and percentages via SPSSv 15 software. Results: Of 72 laparoto-
mies by abdominal trauma carried out during year 20006, 17 (24%) presented some colon trauma degree.
The rank of age was from 11 to 57 years, 14 (88%) male sex and the 2 (12%) female. The patients who
had injury of colon for more than 6 hrs. of evolution were 7 (41%); 6 (38%) were intestinal bypassing
and 1 (6.25%) primary closure. The of less than 6 hrs of evolution were 9 (56 %) ; 4 (25%) performed
primary closure simple and 5 (44%) some kind of intestinal bypass. Surgical techniques made were:
primary closure simple 5 (31%), bowel resection and anastomosis 4 (25%), Intestinal bypass 7 (44%).
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Conclusions: Almost all the colon injures can be dealt with primary closing or resection and anasto-

mosis, but each case should individualize itself.

Keys words: Colon trauma, criteria for handling and surgical treatment.

INTRODUCCION

El tratamiento del trauma de colon tuvo un avance especta-
cular el siglo pasado, ésto gracias a los conflictos bélicos que
se han dado. El manejo de las lesiones del colon ha experi-
mentado cambios importantes en las dos décadas pasadas.
En la Primera Guerra Mundial para todas las lesiones de co-
lon era la colostomia, la cual fue substituida gradualmente en
casos seleccionados por la reparacion primaria en los tltimos
afios de la década de los 70%s, y es asi que la reparacion prima-
ria es realizada en la mayorifa de los casos en los afios 90. En
la década de los 90, los investigadores desafiaron los factores
de riesgo que eran considerados como contraindicacion del
cierre primario. Ivatury et al en 1993, acentué que el manejo
definitivo de la lesién de colon con la reparacién, la reseccion
y la anastomosis o la reparacion exteriorizada del colon, era
reservada para lesiones izquierdas del colon que ameritaban
la reseccion o el tratamiento retrasado !

Dentro de las causas de las lesiones de colon se en-
cuentran: heridas penetrante de abdomen, contusién ab-
dominal, lesiones iatrogénicas y por traumatismo transanal.
Heridas penetrantes de abdomen corresponde el 95% de
los casos: la herida por arma de fuego (HPAF) constitu-
yen aproximadamente 75% y las heridas por instrumento
punzo cortante (HPIPC) 20%. Heridas por contusion ab-
dominal son causantes del 5% de lesiones de colon. En
menos del 1% son por lesiones iatrogénicas o por trauma
transanal.” En México el 30% de los pacientes con trauma
abdominal presentan lesién del colon. E1 91% corresponde
al sexo masculino y 9% al femenino. Secundarias a heridas
penetrantes son el 90%, trauma contuso 5%, el resto de las
causas menor al 1%.?

Las heridas de colon se pueden clasificar segun los cri-
terios de Flint que son adecuados para las lesiones de co-

lon en base a factores de riesgo, tales como: condiciones
hemodinamicas preoperatorios, tiempo entre el trauma y
la intervencién quirdrgica, severidad de la lesion del colon,
etc., los cuales influyen y sugieren la conducta quirtrgica.*
As{ mismo, existe un sistema de graduacion de las lesiones
colbnicas, en especial para el cirujano que no se encuentra
a menudo en esta situacion para hacer una eleccién sensata
con respecto a las opciones, que van desde el cierre prima-
rio hasta la reseccién ocasional y anastomosis, con colosto-
mia proximal o sin ella. Esto fue descrito por Moore quien
realiz6 una escala de lesiones de colon.’ (Cuadro 1)

A menudo, el diagndstico se establece hasta el momen-
to de la laparotomia por otras lesiones. El colon por enema
se deja para aquellos casos de lesiones penetrantes en cos-
tados del abdomen que exista duda que hayan penetrado a
cavidad abdominal, tal vez sea de utilidad el uso de enema
de contraste soluble o TAC de abdomen de doble contras-
te.? Hay tres opciones terapéuticas con sus vatiantes para
el manejo de las lesiones colénicas: 1) Reparacién prima-
ria: reseccién y anastomosis. 2) Derivacion intestinal sim-
ple, derivacién intestinal proximal a la reparacion primario
(protectora) y 3) Reparacién exteriorizada. (Idem)

En la reparacién primaria el tratamiento inicial de la
lesioén es definitivo y no se requieren procedimientos adi-
cionales o adjuntos. La reparacién primaria puede acom-
pafiarse por sutura de perforaciones, o por la reseccion del
segmento afectado con reconstrucciéon mediante ileocolos-
tomia o colocolostomia.

La exteriorizaciéon de la porcién lesionada ha caido
en desuso. Sus ventajas inclufan el evitar la reseccién, la
eliminacién de la contaminacion fecal de la cavidad abdo-
minal. Sus desventajas son la incapacidad de exteriorizar
porciones particulares del colon y los cuidados minucio-

Cuadro 1. Escala de los traumatismos de colon

Descripcion de la lesion

|. Hematoma Contusion o hematoma sin desvascularizacion 2

Desgarro Espesor parcial, no hay perforacién 2
II. Desgarro Desgarro < 50% de la circunferencia 3
[Il. Desgarro Desgarro > 50% de la circunferencia sin seccion transversa 3
IV. Desgarro Seccién transversal del colon 4
V. Desgarro Seccion transversal del colon con pérdida segmentaria de tejido. 4

Avance un grado para las lesiones multiples hasta llegar a Ill.
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sos que ésta amerita.

La reseccién del colon lesionado y la creacién de una co-
lostomfa terminal o (raramente) una ileostomia. Es la técnica
estomatica utilizada més frecuentemente en la actualidad.

Shannon y Moore sugirieron que los pacientes que pre-
sentan PATT (Penetrating Abdominal Trauma Index) > 25
y que presentan trauma de colon, se les debe de realizar
derivacién intestinal. Concluyeron que la formacién de un
estoma disminuye las complicaciones sépticas en pacien-
tes con PATI > 25. Asi mismo la presencia de choque se
asocia a la presencia de complicaciones sépticas. Gonzalez
observé que en pacientes con cierre primario es mas baja
esta complicacién comparada con la del grupo de pacientes
derivados, aunque reportan que la diferencia no es signifi-
cativa. Recomendando abreviar la cirugia en pacientes
con hipotension. La contaminacion fecal se ha considerado
un factor de riesgo para el desarrollo de complicacion sép-
tica, porque la contaminacién peritoneal precipita la fuga
anastomotica.'. Las complicaciones que frecuentemente se
ven asociadas son: infeccion intraabdominal, dehiscencia de
anastomosis, fistula colocutanea y dehiscencia de pared ab-
dominal. Estas complicaciones se ven mas frecuentemente
en pacientes con derivacién intestinal que en pacientes con
cierre ptimatio.® Nuestro estudio fue describir los critetios
utilizados para el tratamiento quirdrgico del trauma de co-
lon, en el departamento de Cirugfa General del Hospital
General de Culiacan en el 2006.

MATERIAL Y METODOS
Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo y transversal
en Cirugfa General del Hospital General de Culiacan del
1ro. de enero al 31 de diciembre de 2006. Se revisaron 72
expedientes electrénicos de pacientes hospitalizados en el
servicio de Cirugfa con diagnéstico de trauma de colon, y
fueron incluidos aquellos que recibieron tratamiento qui-
rargico; de 17 pacientes, fueron seleccionados 16 que cum-
plieron con los criterios de inclusion, excluyéndose 1 por
defuncién en postoperatorio inmediato. En una cedula se
registraron las variables: edad, genero, tipo de traumatismo
abdominal cerrado o abierto y tipo de tratamiento quirar-
gico utilizado en el trauma de colon; de la base de datos
formada en Excel se realiz6 analisis estadistico descriptivo,
obteniéndose para variables cuantitativas rangos y para va-

riables cualitativas frecuencias, realizando figuras a través
del Software SPSSv 15.

RESULTADOS
Durante el periodo de estudio del afio 2000, se realizaron 72
laparotomias exploratorias por trauma abdominal, 17(24%)
presentaron algun grado de trauma de colon. Se excluyo
un paciente por defuncién en el postoperatorio inmediato,
quedando una poblacién de 16 pacientes en total. El rango
de edad fue de los 11 a los 57 afios, al sexo masculino co-

rrespondieron 14(88%) y al femenino 2(12%). Con lo que
respecta al trauma abdominal cerrado, fue responsable de
32(44%) de las laparotomias realizadas.

De las 17(24%) laparotomias exploratorias por trauma
abdominal penetrante, fueron 13 (76%) y por trauma abdo-
minal contuso 4(24%). Los mecanismos causantes fueron
HPAF, HPIP, accidente automovilistico y caida. (Cuadro2)

Cuadro 2. Pacientes de acuerdo al mecanismo
desencadenante del trauma de colon.

Mecanismo Total %
HPAF 10 62
HPIPC 2 13
Accidente automovilistico 3 19
Caida 1 6
Total 16 100

Fuente: Archivo Clinico y Expediente Electronico del H.G.C.

Los pacientes que presentaban mas de 6 hrs. de evolucion
fueron 7(44%), de los cuales 6(38%) se le realiz6 derivacion
intestinal y a 1(6.25%) cierre primario. Los pacientes que
tenfan menos de 6 hrs. de evolucién de la lesion de colon
fueron 9(56%): a 4(25%) se le realiz6 cierre primario simple
y a 5(44%) algun tipo de derivacién intestinal. De los 16
pacientes con trauma de colon a su llegada a urgencias y
quiréfano, se detectaron que 3(19 %) presentaron inesta-
bilidad hemodindmica, la cual se definié como una tensién
arterial sistélica < 80 Mm.

Respecto al grado de lesion del trauma de colon segun
los criterios de Moore, se observo que 2(13 %) grado I,
5(31%) grado 11, grado IIT 4(25%), grado IV 25%(4) y (6
%) grado V.

El segmento anatémico mas afectado: ciego y colon as-
cendente 7 pacientes (43%), sigmoides 4(25%), colon des-
cendente 3(19 %) y colon transverso 2(13 %); no se obser-
v6 mas de dos lesiones en segmentos diferentes de colon.

Los pacientes que presentaron una o mas lesiones a
otros 6rganos intraabdominales fueron 12(75%). Los 61-
ganos afectados en orden de frecuencia, fueron 7(44%)
intestino delgado, 2(13%) mesenterio, 2(12%) hematoma
retroperitoneal en zona II no evolutivo, 2(13%) rifién dere-
cho y 1(6%) vejiga.

Con presencia de cierto grado de contaminacion fe-
cal fueron 12(75%), aunque no se pudo definir si era leve,
moderada o severa, ya que las notas postoperatorias no lo
describian asf; Solo se reportaron 4(25%) pacientes sin con-
taminacion fecal. Las técnicas quirdrgicas realizadas: cierre
primario simple 5(31%), reseccion intestinal y anastomosis
4(25%) y derivacion intestinal 7(44%). A ningun paciente
se le realizo reparacion exteriorizada. (Figura 1)
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Figura 1. Tratamiento quirdrgico utilizado de
acuerdo a las horas de evolucion.

Las complicaciones observadas fueron 2(12%), y éstas
se dieron en pacientes que se les realizé algan tipo de de-
rivacién intestinal, Un paciente (6%) presenté infeccién de
herida quirargica y otro (6%) presenté sepsis abdominal,
el cual le condiciond falla organica maltiple y murio a los 8
dias de estancia intrahospitalaria.

DISCUSION

Los informes anteriores comparaban dos métodos qui-
rargicos para trauma de colon: derivacion intestinal con-
tra cierre primario, como se ha mencionado han utilizado
varios criterios de exclusion como el choque, PATT >25,
nimero de unidades transfundidas, tiempo de lesién a la
operacién, grado de la contaminacién fecal, y grado de le-
sion del colon. Gonzilez en su estudio en 1996, colocé a
pacientes en ambos grupos sin consideracién alguna ha-
cia estas condiciones para probar si éstas eran indicaciones
para la derivacion. Los resultados sugirieron que la repara-
cién primaria es tan util como la derivacién, aun cuando los
pacientes presentan los criterios previamente identificados
de la exclusion. Se observé que los pacientes en el grupo
de la reparacién primaria tenfan una frecuencia mas baja de
complicaciones, aunque la diferencia no era estadisticamen-
te significativa. Estos resultados sugieren que todos los pa-
cientes que sufren lesién penetrante en colon se les pueden
realizar reparacién primaria,” Shannon y Moote sugitieron
que los pacientes que presentaron PATT > 25 se les realiza-
ra detivacién. ¥ Sin embargo, la realizacidén de un estoma
no tiene un impacto en el porcentaje de complicacion.

La presencia del choque se asocia al desarrollo de
complicaciones sépticas por un aumento en escape de la
reparacion colénica o de la anastomosis. Varios estudios

sugieren que la hipotensiéon sea una indicacién para usar
la derivacién intestinal para repatar la lesion de colon.?
En el trabajo de Gonzalez et al., sugiere que la reparacion
primaria tiene una incidencia mas baja de complicacién y
puede ser una opcién en el tratamiento para lesiéon cold-
nica frente a la hipotensién.® La contaminacién fecal se ha
considerado un factor de riesgo para el desarrollo de la
complicacién séptica porque la contaminacién peritoneal
precipita la fuga anastomotica.® Algunos estudios consi-
deran que para el manejo del trauma de colon se deben
tomar en cuenta varios factores, que pueden influenciar
en la evolucién del paciente, ya que si se encuentran pre-
sentes aumenta la frecuencia de las complicaciones. Estos
factores son: a) mas de 6 hrs. de evolucién de la lesion
colonica hasta la cirugfa, si existe contaminacion fecal, pa-
cientes que se les transfunde mas de 6 paquetes globulares
en 24 hrs, PATI > 25.1°
tro estudio no se pudo utilizar este parametro de manera

Desafortunadamente en nues-

adecuada, a causa de la falta de datos en las notas posto-
peratorias para calcular el PATI.

En esta revision de casos, observamos que en la de-
cisién del cirujano para reparar la lesion colénica consi-
deré que las horas de evolucion de la lesion de colon es
relevante, se observé que 7 pacientes presentaron > 6 hrs.
de evolucién, y a 6 se les realiz6 derivacion intestinal. En
comparacién con los 9 pacientes que presentaron menos
de 6 hrs. de evolucion, a 8 se les realizé reparacion pri-
maria en alguna de sus modalidades. Quiza influyé6 mucho
este factor en la toma de decision, debido a que 4 pacientes
en este grupo tenian mas de 20 hrs. de evolucién debido
a que se trasladaron desde la sierra de Sinaloa y Durango
lugares de dificil acceso via terrestre, asf como estuvieron
hospitalizados en nosocomio rural previo a su traslado. Si
bien existen estudios, donde avalan que la contaminacién
fecal no es un factor que contraindique el cierre primario,
en nuestros pacientes observamos cierto grado de sepsis,
por lo que las horas de evolucion fue criterio que orienté al
cirujano a derivar al paciente. Sin embargo la muestra no es
lo suficientemente representativa para no estar de acuerdo
con Gonzalez y Demetriades, pues comentan que las horas
de evolucién y la contaminacién fecal no es factor que pre-
disponga al fracaso del cierte primatrio. ¢

En el estudio se observa como el shock no es un criterio
utilizado para determinar la necesidad de colostomia y por
el contratio, como lo indica Bursch,'" puede que por medio
de la realizacién de un cierre primario, hacerse un proce-
dimiento mds rapido, que serfa lo mas adecuado para un
paciente en malas condiciones y asi minimiza el tiempo qui-
rargico y anestésico requerido, ya que de los 3 pacientes que
llegaron hemodinamicamente inestables se les realiz6 repa-
raciéon primaria: 2 cierre primatio y 1 reseccién y anasto-
mosis. Las lesiones asociadas, las cuales se encontraron en
75% de los pacientes, no influyeron en la determinacién del
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procedimiento, y tampoco sirvieron como predictores de
un resultado adverso.

Anteriormente se consideraba que el grado de lesiéon
colénica indicaba la necesidad de colostomia, pero de
acuerdo con los estudios publicados, también se observé
cémo cualquier grado del trauma es posible tratarlo con
cierre primario y si éste es muy severo se hara reseccioén y
anastomosis o en ultimo caso derivacion.

CONCLUSION
Es interesante anotar como la tendencia al tratamiento
primario se ha ido generalizando a nivel mundial. En las
ultimas décadas, se ha publicado un gran namero de articu-

los que con sus resultados restan validez o peso estadistico
a algunos de los criterios anteriormente aceptados como
condicionantes, para inclinarse por el tratamiento con co-
lostomfa de un trauma colénico.

Considerando que en la actualidad no se puede decir
con certeza que exista un factor de riesgo que contraindi-
que la reparacién primaria para el trauma de colon, auna-
do a la evidencia clinica de la adecuada evoluciéon de los
pacientes tratados con esta técnica, casi todas las heridas
colénicas independientemente del numero de estas y de los
factores de riesgo asociados, pueden ser tratadas con cierre
primario o reseccién y anastomosis, pero, hay que indivi-
dualizar cada caso.
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