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ABSTRACTO

Tipo de estudio:

En el area de emergenciadel hospital LuisVernazade Guayaquil se
realiz6 un estudio retro-prospectivo, monoceéntrico, longitudinal, en
pacientes con traumade colon, desde el mesdejulio del 2003 al mes
de agosto del 2004.

Objetivo:

Dar a conocer las diferencias en cuanto a resultados y tiempo de
hospitalizacién en pacientes con traumatismo de colon, con € uso
de colostomias versus la reparacion primaria.

Resultados:

Seestudio untotal de42 casos, 95% pertenecientesa sexo masculino
y entrelos 15y 25 afios con un 69%; e segmento mas afectado fue
€l colon transverso con un 52%; al 83% se le practicod reparacion
primaria, al 12% colostomiasy a 5% reseccion y anastomosis; €l
14% de las reparaciones primarias tuvieron complicaciones, € 14%
de las colostomias también tuvieron complicaciones y ninguna
complicacion se encontré en el grupo de reseccion y anastomosis.
Conclusiones:

Lahipotensiony laslesi ones concomitantes son losfactoresderiesgo
masimportantes que pueden contraindicar lareparacion primariade
colon, la cual debe ser realizada en la mayor cantidad de traumas
principalmente por arma blanca con un Flint I, sin lesiones
concomitantes y hemodinamicamente estable.

Palabras claves: Reparacion primaria de colon, criterios de
exclusién en reparacion primaria de colon.

ABSTRACT

Type of study:

Emergency Room area from Luis Vernaza hospital in Guayaquil
was made aretro-prospective study, monocentric, longitudinal, with
colon traumain patients, from July 2003 to August 2004.

Objectives:
Get to know differences between pa-tientswith colostomiesversus
primary repair, in time and results of hospitalization with colon
traumatism.

Results:

We studied atotal of 42 cases, 95% masculine sex and between 15
and 25 years 69%; transverse colon was the most affected segment
52%; we practiced 83% primary repair, 12% colostomies; 5%
resection and anastomotic; 14% of primary repairs had
complications, 14% of colostomies also had complications and no
complication in group of anatomosis and resection was found.

Conclusions:

Important factors of risk are hypotension and others concomitants
injuries that could be contraindicate primary colon repair, mainly
which must be madein amount greater of traumas by cutting wespon
with aFlint I, without others concomitants injuries and stable
hemaodynamically

Key words: Exclusion criterion used for primary colon repair.

Introduccion

Las heridas de colon han acompafiado al hombre desde siempre. A
fines del siglo XIX lamortalidad era laregla, y recién afines del
siglo XX descendié a menos del 5%. Muchos fueron los factores
responsables de esta evolucion (desarrollo de laanti sepsia, progreso
de la anestesia y reanimacion, el avance en el conocimiento
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fisiopatolégico y en el manejo de fluidos, advenimiento de las
transfusiones sanguineas, uso de antibi6ticos, e intervencion

quirdrgicatemprana), sin duda, hasido durantelos conflictosbélicos
cuando se produjeron los mayores avances y por tanto un franco
descenso de lamortalidad. Durante la guerra civil norteamericana
la mortalidad de las heridas de colon fue mayor del 90%, en lal
guerramundial en que se acostumbrabaarehuir delas operaciones
de colon en caso de lesiones penetrantes o suturar las lesiones
expuestas (cierre primario), la mortalidad fue del 60%. La
exteriorizacion de las heridas de colon en la guerra a partir del
trabajo original de Ogilvie en la Il guerra mundial, redujo la
mortalidad al 40% para los casos no asociados con otras heridas
severas. Estos resultados llevaron alos gjércitos norteamericano y
britanico alaimposicion de la colostomia como tratamiento para
toda heridade colon. En laguerrade Corealamortalidad se redujo
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al 15% y luego en la guerra de Viet Nam a 12%. Esta dramética
reduccion de las tasas de mortalidad basadas en las experiencias de
guerra con €l uso rutinario de la exteriorizacion y colostomia,
condujo ala extrapolacién de esta politica de mangjo ala practica
civil. Las heridas por arma fuego pocas veces ofrecen dudas que
hay 6rganos de la cavidad abdominal afectadosy la conductaesla
laparotomia de emergencia, a penetrar en el abdomen la prioridad
escontrolar |aslesionesvasculares, lasegundaprioridad es controlar
lacontaminacién. Hasta que se aprecien todas| as perforaciones sera
suficiente unasuturarpidadeellas, laslesionesvasculares grandes
se abordan después de controlar el derrame intestinal en pacientes
estables. En la actualidad se expone con claridad que la pérdida de
calor por evaporacion desde una cavidad peritoneal abierta con
intestino eviscerado, es un factor contribuyente de primera
importancia a la hipotermia en el traumatizado con lesiones
sumamente graves que se esta tratando por cirugia de control de
dafos. Esta fuente de calor se puede interrumpir de inmediato
mediante €l cierre de la cavidad abdominal sin dilacion y por lo
tanto, es el fundamento fisioldgico para la laparotomia abreviada.
Lamayor parte de lamorbilidad ulterior a traumatismo de colon o
recto se relaciona con una infeccion bacteriana, 10s cirujanos
intentaron asociar lafuncion principal y determinacidn de resultado
final ala contaminacion fecal, no obstante ningun factor aislado,
incluido el método de manejo delalesion, determinael resultado, y
SON Necesarios juicios precisos para evaluar y elegir la modalidad
de manejo para cada paciente. Actualmente existe una tendencia
hacia €l cierre primario de las heridas de colon, independiente de
gue el segmento lesionado sea el derecho o el izquierdo, a menos
gue existan criterios de exclusion, las heridas deben desbridarse
cuando tienen los bordes necréticos, el cierre de la herida se puede
realizar en un plano o en 2 planos con puntos separados de material
no absorbible o de material absorbiblealargo plazo, hay querecal car
gue lareparacion en 2 planos no ha demostrado mejorar latasa de
complicaciones, 245716

Recientemente se vienen utilizando tubos de derivacion
intracol 6nicos, |os cual es son extraidos através del recto, se utilizan
paraprevenir que lamateriafecal se pongaen contacto con lalinea
de la sutura, brindando mayor seguridad a cierre primario, su
utilizacion implica el lavado del colon distal. Cuando la herida ha
producido un estallido del ciego, si técnicamente no es posible
establecer una sutura que ofrezca seguridad, se puede practicar
reseccion del colon derecho e ileotransversoanastomosis, o
anastomosis del ileon al colon ascendente con reseccion del
segmento comprometido. Comparativamente no existen ventajas
entre € uso de cecostomia con sonda realizada o no a través del
apéndice y lareparacion primariadel colon. Hoy se acepta que no
existe diferencia entre el colon derecho y el izquierdo en cuanto a
riesgo de reparacion primaria. >7:1213.17-10

Enlos afios 1970 a 1980 surge lareparacion exteriorizada o técnica
deKirk Patrick.

En heridas derecto, si no hay factores que agraven el pronéstico se
puede practicar sutura simple. 45781420

Lamortalidad por heridas de colon hadisminuido en e mundo desde
unatasade 100% durante laguerracivil norteamericana, hasta una
de 5% en nuestros dias. Esto se debe, en gran parte, a empleo dela
colostomia, la exteriorizacion de las lesiones, a los avances en las
técnicas operatoriasy a uso de antibidticos. Lasheridasdel colony

recto, estén entre las lesiones mas letales que puede enfrentar un
cirujano en el abdomen, pueden ser producidas tanto por traumas
penetrantes como cerrados, 0 ser provocadas por cuerpos extrafios
utilizados en las précticas sexuales, asi como por laingestion delos
mismos. El punto de importancia es lalocalizacion de lalesion la
cual se puede realizar mediante maniobras como el tacto rectal,
imagenol 6gicamente con RX A-Py lateral de térax y abdomen,
TAC simpley contrastada de abdomen, etc. 12571

Entrelos criterios paraladecision delatécnicaquirdrgicaautilizar
tenemos: Shock, contaminacion fecal, interval o entre el traumay la
cirugia, lesién de érganos concomitantes, grado delesion del colon
y € indice de trauma abdominal penetrante (para calcular el PATI
se multiplica el grado de lesién de cada 6rgano por un puntaje que
reflejalaprobabilidad de complicaciones sépticas de dicho organo.
La escala de lesidn del colon se divide en: Grado I: contusion o
hematoma sin desvascularizacion o laceracion sin perforacion.
Grado I1: laceracién menor del 50% delacircunferencia. GradollI1:
Laceracion mayor del 50% delacircunferencia. Grado IV: Seccidn
del colon. GradoV: Seccion del colon con perdida segmentaria de
tegjido. 1371

Esmuy importante conocer €l indicedeflint: grado I: lesidn aislada
de colon, contaminacion minima, sin shock y retraso minimo en el
tratamiento. Grado |1: perforacion completa de lado a lado,
contaminacion moderada. Grado |11: perdida grave de tejidos,
desvascularizacién, contaminacion extensa. 13791

Tomando en cuenta las consideraciones anteriores se realizara la
reparacion primariadel colon en sus diferentes variedades (rafiade
perforaciones simples, reseccion y anastomosis T-T de colon,
ileotransversoanastomosis. Las colostomias en sus varias formas
(tipo Hartmann, en asa o en doble cafién) son una alternativa Util
cuando lacontaminacion esgrande, existen lesiones de otros érganos
0 traumas Va&ul ares. 1,6-10,13,14,16,18-10

A.

Tipos de colostomias: tipo Hartmann (A); tipo asa (B.
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METODOSY RESULTADOS

Este estudio retro-prospectivo expone el manejo del traumade colon
enlaemergenciadel hospital LuisVernazaen el periodo comprendido
entre julio del 2003 hasta agosto del 2004, contando con 42 casos,
de los cuales 37 (88%) fueron producidos por arma de fuego y 5
(12%) por armablanca.

Se encontrd predominio del sexo masculino con 95%, con mayor
incidenciaentrelos 15y 25 afios (69 %. El segmento coldnico mas
afectado fue el colon transverso (52%), colon descendente (31%),
colon sigmoideo (10%) y colon ascendente (7%.

DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD

DISTRIBUCION SEGUN EL FACTOR DE RIESGO:
TIEMPO DE EVOLUCION

MENORASHORAS | MAYORA 8HORAS
REPARACION 26 9
PRIMARIA
RESECCION Y 2 0
ANASTOMOSIST-T
COLOSTOMIA 2 3

En cuanto a complicaciones, hubo un 14% en reparacion primaria
de colon; ningunacomplicacion en lareseccion anastomosistermino
terminal y 14% en € grupo de colostomias.

COMPLICACIONES

EDADES 15-25 afios 25-35 afios Més de 35 afios — — -
Reparacion Resecciony Colostomia
HOMBRES 28 (67%) 10 (24%) 2 (5%) Primaria | Anastomosis T-T
MUJERES 1(2.5%) 1(2.5%) 0 Absceso en 1 0 2
TOTAL 29 11 2 herida
quirdrgica
Absceso 1 0 1
DISTRIBUCION POR SEGMENTO AFECTADO Intraperitoneal
Fistula 1 0 1
Enterocutanea
NUMERO DE CASOS | % Sepsis 1 0 1
COLON ASCENDENTE 3 7 Sindrome 1 0 0
COLON TRANSVERSO 22 52 Adherencial
COLON DESCENDENTE 13 31 Dehiscencia 0 0 0
COLON SIGMOIDE 21 10 de suturas
Muerte 1 0 1
Serealizd reparacion primaria en €l 83% de los casos, colostomias  Discusion

en el 12% y anastomosis termino terminal en el 5%. Segun la
clasificacion de Flint, 3 pacientes se presentaron en | grado, 31 enl|
gradoy 8 en Il grado.

REPARACION DEACUERDOA LA CLASIFICACION DE FLINT

GRADOSDEL FLINT I I i
REPARACION 3 29 3
PRIMARIA
RESECCION Y 0 2 0
ANASTOMOSIST-T
COLOSTOMIA 0 0 5
TOTAL 3 31 8

Segun el tiempo de evolucion, en lareparacion primaria fue 74%
menos de 8 horas y 26% mayor de 8 horas; en reseccion y
anastomosis termino terminal fue del 100% menos de 8 horasy en
colostomiasfue del 60% menosde 8 horasy 40% mayor de 8 horas.

Modernamente existe unatendenciaalareparacion primariadelas
lesiones trauméticas del colon, aunque es muy controvertido aun
debido alosfactoresderiesgo, laubicacion delalesion, lapresencia
de lesiones asociadas (péncreas, rifion, higado y duodeno
principalmente), aunque el tiempo de hospitalizacién fue menor en
lareparacion primaria (9 dias en promedio) lacostumbre arraigada
delacolostomiano se ha perdido a pesar de los mejores resultados
obtenidos por los antibidticos. Es de considerar que el grado de
lesion no indica el uso de colostomia.

Conclusion

Lahipotensiony lesiones concomitantes (rifion, pancreas, duodeno,
etc.) son los factores de riesgo mas importantes que pueden
contraindicar la reparacion primaria del colon, la cual debe ser
realizadaenlamayor parte delostraumas primordial mente aquellos
por arma blanca con un Flint I, sin lesiones acompafiantes y con
estado hemodinamico normal.
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