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RESUMEN

Objetivo: Determinar si la morbimortalidad de los pacientes con trauma
abdominal que son sometidos a cirugia es menor en aquellos a los que se les
realiza una rafia primaria de la lesion coldnica que a los que se les practica una
ostomia. Material y métodos: Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo en
el area de Emergencias del Hospital General Luis Vernaza, en el lapso de dos afios
(2011 — 2012). Se revisaron 481 expedientes con diagnostico de trauma de
abdomen, y se seleccionaron 124 que incluyeron lesion colénica. Las variables
utilizadas fueron edad, género, tipo de traumatismo abdominal, tipo de
tratamiento quirdrgico del colon, sitio de la lesion, grado de lesién segun la
American Association for the Surgery of Trauma, y segun el sistema de escala
para el traumatismo de colon de Flint. Resultados: De las 124 laparotomias, 69 se
debieron a trauma por arma de fuego, 46 por arma punzo cortante y 9 por trauma
cerrado de abdomen. El rango de edad fue de 16 a 95 afios, siendo 90 (72%) sexo
masculino y 34 (28%) femenino. Presentaron lesion en colon ascendente 69
(55,64%), en transverso 35 (28,23), en descendente 20 (16,13%), y en recto-sigma
6 (4,84%). Se realizé rafia primaria en 105 (84%) pacientes, reseccién con
colostomia en 14 (11%) y reseccién con anastomosis en 5 (4%). Conclusiones: El
trauma penetrante de abdomen por arma de fuego fue el méas frecuente como
causa de lesién de colon, siendo el ascendente el sitio de mayor afectacion, vy la
rafia primaria fue la técnica méas utilizada, presentando menos complicaciones,

menor tasa de mortalidad, y menor tiempo de estancia hospitalaria.

Palabras clave: Trauma de colon, rafia primaria, colostomia, complicaciones

posquirdrgicas.



ABSTRACT

Objective: Determine if the morbidity and mortality of the patients with colon
trauma is lower when the surgical treatment is the primary closure than the
intestinal bypass. Methodology: Retrospective and descriptive study was carried
out in Surgery Service of Luis Vernaza General Hospital in two years (2011 —
2012). Revising 481 expedients, with abdominal trauma, 124 included colon
trauma. Variables studied were age, sex, abdominal traumatism type, localization
on the injury in the colon, type of surgical colon treatment, American Association
for the Surgery of Trauma, and Flint scale. Results: Of 124 laparotomies, 69
were because of penetrating gunshot trauma, 46 by stab penetrating trauma and 9
for trauma closed abdomen. The Rank of age was from 16 to 95 years, 90 (72%)
male sex and 34 (28%) female. Ascending colon with 69 (55,64%) patients,
transverse 35 (28,23), descending 20 (16,13%), and rectum-sigma 6 (4,84%).
Primary closure was performed in 105 (84%) patients, intestinal bypass 14 (11%)
and bowel resection and anastomosis 5 (4%).

Conclusions: Almost all colon injuries can be dealt with primary closing or

resection and anastomosis, but each case should individualize itself.

Keyword: Colon trauma, primary closure, colostomy, postoperative

complications.



1. INTRODUCCION

El traumatismo abdominal, se presenta hasta en un 20% de los pacientes
politraumatizados y el 10% de las muertes por trauma, son consecuencias de este
tipo de lesion. Se divide en dos categorias generales: cerrado y penetrante. El
trauma cerrado, esta relacionado mas frecuentemente con accidentes
automovilisticos, caidas, golpes directos en deportes de contacto, etc. En el
mundo en general, es mas frecuente el traumatismo abdominal cerrado; sin
embargo, en Ecuador por el alto indice de violencia el trauma penetrante tiene una

mayor incidencia. (1)

El trauma de colon continda siendo un problema preocupante para el cirujano.
Dadas sus caracteristicas anatomicas, y que la distribucion topografica de la
viscera la ubica en los cuatro cuadrantes abdominales, el colon es el segundo
organo mas frecuentemente lesionado en el trauma abdominal penetrante;
mientras que el recto por sus caracteristicas especiales, como son la proteccion por
el esqueleto pélvico que lo rodea y su accesibilidad por via anal, tiene mayor

compromiso en el trauma cerrado y transanal.

También hay que considerar que las complicaciones sépticas que se pueden
presentar en las lesiones del colon y recto, son causadas por su contenido con gran
carga bacteriana. A su vez el incremento de la morbilidad y mortalidad cuando a
las lesiones de drganos intra-abdominales se asocia una lesion col6nica, con lo
que se llega a cuadriplicar el riesgo de mortalidad o de complicaciones mayores.
Las recomendaciones quirurgicas para el tratamiento de las lesiones de colon,
cambiaron durante el siglo pasado, lo cual se ha traducido en una disminucion de
la mortalidad: desde 100% durante la guerra civil norteamericana, hasta menos del
5% en la actualidad. Durante las tres Gltimas décadas, se ha presentado un cambio
en el tratamiento de estas lesiones, con una tendencia hacia la reparacién primaria

y a practicar cada vez menos colostomias. (1)

Segun datos proporcionados por el Departamento de Estadistica del Hospital
General Luis Vernaza de —Guayaquil, Ecuador —, el 30% de los heridos por

trauma abdominal, tienen compromiso del colon. Por este motivo la elaboracion



de normas o pautas acerca del manejo hospitalario y mas especificamente del
manejo quirdrgico, constituye la piedra angular del presente estudio.

Siendo Hospital Vernaza un centro de referencia a nivel nacional, y no uno,
sino el principal centro de traumas de Guayaquil, este estudio se constituye en una
ayuda de gran valor para los residentes de cirugia general que cursan sus afios de

entrenamiento en este nosocomio.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El traumatismo de abdomen es una causa importante de morbilidad y de
mortalidad en la actualidad. EI abdomen es la segunda region del cuerpo mas
frecuentemente lesionada en los traumatismos, y el trauma abdominal es la causa
del 20% de las injurias civiles que requieren intervencion quirdrgica. El 2% de
las consultas por trauma corresponden a la region abdominal. De ellas, el 90%

requieren internacion, y el 50% seran sometidas a una laparotomia exploradora.

1)

Por otra parte, las lesiones abdominales no reconocidas son la causa mas
frecuente de muerte postraumatica evitable. Existen dos categorias basicas de
traumatismos abdominales: penetrantes y no penetrantes. En toda lesion
penetrante del abdomen la consulta quirdrgica es mandatoria. Las armas de fuego
han reemplazado a las armas blancas como causa mas habitual de trauma
penetrante. Las heridas penetrantes de abdomen corresponden al 95% de los
casos: la herida por arma de fuego implican aproximadamente el 75%, y las
heridas por objeto punzocortante ocupan el 20%. (2)

Las lesiones de colon en el trauma cerrado abdominal son raras (0.3%) vy el
diagnostico pocas veces se hace antes de la operacion. Las injurias col6nicas
frecuentemente resultan de la compresion en el abdomen superior. Los sitios mas
frecuentes de lesion son el colon transverso, el sigmoides y el ciego. Las lesiones
del colon transverso pueden causar hematomas intramurales y laceraciones de la
serosa sin pérdida del contenido coldnico. Las laceraciones col6nicas pueden ser
directas o secundarias a la disrupcion del flujo sanguineo en las lesiones del

mesenterio o en las injurias vasculares. (2)

Las heridas del colon pueden clasificarse segun los criterios de Flint que son
adecuados para las lesiones en base a factores de riesgo, y un sistema de

graduacion de las lesiones col6nicas descrito por Moore y colaboradores. (1)

Durante afios se ha empleado la colostomia como método de eleccién en los
traumas penetrantes de colon transverso y descendente; a pesar de esto, los
traumas en el colon pueden resolverse tanto realizando una colostomia, como una

rafia primaria de la lesion. La reparacion primaria del colon en las heridas



producidas posterior a traumas se ha afianzado en las ultimas décadas llevando

como resultado a realizar menos colostomias. (2)

Como todos los procedimientos, tanto la colostomia como la rafia primaria de
la lesion no estan absentas de complicaciones; se evidencia que aproximadamente
un 20% de los pacientes en quienes se realiza una colostomia presentan
complicaciones, y que el 15% requiere correccion quirdrgica. (2) Entre las
complicaciones mas comunes se encuentran necrosis, retraccion, prolapso,
absceso paraostomal, hernia paraostomal. La irritacion de la piel periostomal y la
dificultad de colocar la funda recolectora de forma adecuada, consisten en dos
inconvenientes menos comunes reportados.  En cuanto al cierre primario de la
lesion, las complicaciones frecuentes son: fistula y la formacion de abscesos intra-
abdominales. (2,3)

Existen numerosos estudios, en los cuales sugieren que no hay una causa
béasica y legitima en la interrogante de cuél de las dos tendencias es la mejor. En
los traumas de colon se debe individualizar el tratamiento, que depende
principalmente de la etiopatogenia, el grado de lesion, las lesiones asociadas y los
factores de riesgo de complicaciones. Los objetivos en el tratamiento de estas

lesiones son disminuir la morbimortalidad y disminuir las secuelas.

Actualmente se calcula que cada vez son mas los pacientes que acuden al
servicio de Emergencia con trauma abdominal. La toma de una buena decision
quirdrgica es lo que condicionara una evolucion satisfactoria del paciente, es por
esto que se necesita un estudio basado en la realidad del pais sobre cudl de las dos

técnicas es la mas adecuada.
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3. OBJETIVOS
3.1 Objetivo general

Determinar si la morbimortalidad de los pacientes con trauma

abdominal que son sometidos a cirugia es menor en aquellos a los que

se les realiza una rafia primaria de la lesién coldnica que a los que se

les practica una ostomia.

3.2 Objetivos especificos

1.

Describir las caracteristicas epidemioldgicas al ingreso, de los
pacientes que acuden al Hospital Luis Vernaza con diagnostico de
trauma de colon.

Determinar el tipo de lesion (segun el mecanismo) y el grado de la
misma, segin American Association for The Surgery of Trauma y
la Escala de Traumatismo de Colon de Flint.

Determinar la relacion entre la localizacién de la lesion en colon y
la seleccidn de la técnica quirlrgica.

Establecer cuéles son las lesiones asociadas y complicaciones mas
frecuentes segun la técnica quirargica empleada.

Determinar los dias de estancia hospitalaria de los pacientes
intervenidos, segun la técnica quirdrgica escogida.

Determinar el nimero de reintervenciones quirtrgicas necesarias
en pacientes con trauma de colon segin la técnica quirdrgica
utilizada inicialmente.

Estimar la mortalidad de los pacientes con trauma de colon segun

la técnica quirdrgica utilizada.
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4. MARCO TEORICO
Marco Referencial

4.1 Historia

El trauma de colon es tan antiguo como el hombre mismo, ya que este,
ha participado en guerras y batallas, de modo tal, que el trauma global ha
tenido un papel fundamental en su vida, como también el trauma
abdominal y el de colon. En textos tan antiguos como la Biblia, ya existen

registros escritos que describen traumatismos en la cavidad abdominal. (3)

En el siglo XVII, Mathew Godfried, distinguido cirujano perteneciente
al ejército de Brandeburgo, hacia el afio 1675 realizd suturas intestinales
en el campo de batalla. Este tratamiento era insélito para la época, ya que
muy pocos cirujanos se aventuraban a realizar suturas intestinales, menos
aun si éstas se encontraban exteriorizadas.(3) Durante la Guerra Civil
norteamericana, todavia la conducta era expectante; en ese entonces, la

mortalidad de estos pacientes sobrepasaba el 90%.

En la Primera Guerra Mundial, los cirujanos, reconociendo que los
resultados de la conducta expectante eran muy pobres, comenzaron a
utilizar un enfoque mas agresivo, es decir, un manejo quirdrgico, lo que

redujo la mortalidad a 60%.

Posteriormente, en los comienzos de la Segunda Guerra, Ogilvie, un
cirujano inglés, ided la confeccion de colostomias derivativas en el trauma
penetrante de colon, lo que permitié una nueva vision en el manejo de los
traumatismos coldnicos penetrantes, con tan buenos resultados, que en
1943, el ejército de los Estados Unidos ordend a todos sus cirujanos,
manejar a los pacientes con heridas penetrantes con colostomias

derivativas; y asi la mortalidad bajo a 30%.

Durante el conflicto de Corea, también se logré disminuir la

mortalidad aproximadamente al 15% y fue entonces cuando se inici6 una
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modificacion a la agresiva técnica de derivar todas las heridas del colon
realizando cierres primarios de pequefias heridas sin exteriorizacion ni

colostomia.

Se observé que las lesiones causadas en el ambiente militar se
producen por proyectiles de alta velocidad o de fragmentacion, que causan
destruccion masiva de los tejidos y una gran contaminacién de la cavidad
abdominal.

En cambio en la vida civil, las heridas son causadas, maés
frecuentemente, por proyectiles de baja velocidad y no suelen
acompariarse de gran destruccion de érganos y tejidos vecinos. A su vez,
en la mayoria de los casos el tiempo que transcurre entre el momento que
ocurre la lesion y el inicio del tratamiento de la misma, es menor que en
los conflictos armados. Esto produce una influencia importante
definitivamente, en la morbilidad, la mortalidad, y el enfoque terapéutico.

En la guerra de Vietnam, la mortalidad disminuy6 a un 13%. (4)

El primer factor importante fue la incorporacion de la colostomia
derivativa, junto con el uso de antibioticos, que se inicia después de la
década de 1940, el uso de fluidos, las reanimaciones mas agresivas, la
aplicacion de transfusiones de sangre y hemoderivados, el avance en las
técnicas de anestesia y la disminucién de los tiempos de evacuacion de los

pacientes con lesiones abdominales y coldnicas.

Segun una publicacion del American Journal of Surgery en 1976, el
factor mas determinante fue la disminucion de los tiempos de evacuacion
del paciente, desde el momento del trauma abdominal penetrante hasta

recibir atencién especializada.
En la guerra de Secesion de los Estados Unidos se demoraban 24 horas en

trasladar a un paciente a un centro asistencial, con gente capacitada, y la

mortalidad era superior a 90%; en la primera guerra mundial se demoraban
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18 horas; en la segunda, el lapso se redujo a 12 horas; en la guerra de
Corea, a 4 horas y en la guerra de Vietnam, a 2. (4)

Con la controversia establecida entre el uso de la reparacién primaria y
la colostomia, surgio una opcién intermedia, propuesta por Okies en 1972
y popularizada por Kirkpatrick y Rapjal en 1975, la exteriorizacion de las
sutura primaria del colon en la pared abdominal anterior para ser
introducida en 5 a 10 dias si no hay filtracion.

La tendencia actual es un creciente entusiasmo hacia el uso de la
reparacion primaria, con porcentajes de éxito que varian entre 60, 93 y
100%, segun los diferentes autores.

En cuanto a la morbilidad por traumatismos colorrectales, se aprecia
qgue, no obstante haber disminuido paulatinamente desde las grandes
guerras hasta la década del setenta del siglo XX, ha permanecido
practicamente invariable en las Gltimas tres décadas con porcentajes que
oscilan entre 21,4 y 58%, pero atribuible directamente al trauma de colon
entre 6 y 45%. (4)

Marco Tedrico
4.2 Etiologia
Las heridas de colon son producidas por:

1. Trauma penetrante debido a proyectiles de arma de fuego:
Responsables del 75% de los casos de trauma de colon

e Carga Unica por proyectiles de baja velocidad 300 — 450
m/s y de alta velocidad 600 — 980 m/s (producen mayor
dafio tisular).

e Carga multiple, causantes de un amplio espectro de dafios
potenciales. Los disparos a quemarropa causan marcada
destruccion de tejidos; se requieren desbridamientos
amplios y remocién de cépsulas y proyectiles. A medida
que aumenta la distancia del disparo, los dafios potenciales

disminuyen.
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2. Trauma penetrante debido a armas corto-punzante o corto-
contundente:
Responsables del 25% de los casos de trauma de colon
Producen heridas usualmente nitidas y en areas cercanas a la herida
de la pared abdominal.

3. Trauma cerrado o no penetrante:
Responsables de menos del 5% de los casos de trauma de colon.
Los sitios que se afectan con mayor frecuencia son el colon
ascendente y el descendente. Puede ocurrir por estallido de la
viscera ante un aumento de la presion intraluminal, laceraciones de
la pared, y desgarros del mesocolon con posterior necrosis
isquémica del intestino o hematomas intramurales que se perforan
tardiamente. Las situaciones que mas frecuentemente causan este
tipo de traumas son los accidentes de transito con vehiculo en
movimiento, donde la victima lleva puesto el cinturon de
seguridad, puntapiés, explosiones y coces de animales. Debe
prestarse especial atencion al trauma por aplastamiento, en el que
se puede lesionar tanto el colon como el recto, por espiculas dseas
de fracturas pélvicas o por implosion asociada a maniobras de
Valsalva.

4. Por ingestion de cuerpos extrafios:
Palillos, espinas de pescado, huesos de pollo.

5. Procedimientos diagnosticos y terapéuticos:
Enemas, colonoscopias, toma de biopsias muy profundas,
reseccion de lesiones, y fulguracion de la base de estas, iatrogenia
en procedimientos quirdrgicos como puede suceder en pacientes
con carcinomatosis peritoneal, enteritis postirradiacion, peritonitis
u obstruccion intestinal.

6. Elementos utilizados en préacticas sexuales.

4.3 Anatomia del Colon

El intestino grueso, o colon, es la Gltima porcién del aparato digestivo
en la mayoria de los vertebrados; extrae agua y sal de residuos solidos

antes de que sean eliminados del cuerpo. Mide unos 150 cm de longitud, y
15



6,5 cm de didmetro, se extiende desde el ileon terminal hasta el ano, los
cuales estan unidos a la pared abdominal posterior por el mesocolon
(doble pared peritoneal). (5) Las divisiones clasicas, son ciego, colon
propiamente dicho, recto y conducto anal. La comunicacion del ileon con
el intestino grueso estd dada través de una invaginacion engrosada y

areolar, la valvula ileocecal de Bauhin.
Ciego

El ciego es un segmento sacular del colon proximal, que se encuentra
situado en la fosa iliaca derecha, con un didmetro medio de 7,5 cm y una
longitud de 10 cm.  Aproximadamente en el 20% de los seres humanos,
casi la totalidad de la superficie posterior del ciego esta unida a la pared
abdominal y, en el otro extremo, el ciego se encuentra libre por completo
en 25%. Entre estos Ultimos, se encuentran casos “ciego movil”, en los
cuales no estan fijos el ciego, ni la porcién inferior del colon ascendente.
En el colon inferior y el ciego pueden insertarse pliegues del mesenterio
del ileon terminal que forman una fosa ileocecal superior y otra inferior.
Estos dos pliegues no son constantes y las fosas relacionadas pueden ser
superficiales o no existir. En ocasiones, se observa una fosa retrocecal.
Es posible que no se encuentre un ileon terminal fijo, y en muy raras
ocasiones, un mesenterio ileocecal comun. El apéndice se extiende unos 3
cm, a partir del ciego, por debajo de la valvula ileocecal, a modo de un

tubo elongado de 8 a 10 cm que termina en un fondo de saco ciego.
Colon

El colon ascendente, tiene una longitud aproximada de 15 cm, sube por
el lado derecho hasta el higado, su cara posterior se fija al retroperitoneo,
mientras que las caras lateral y anterior son estructuras intraperitoneales.
La linea blanca de Toldt representa la fusién entre el mesenterio y el
peritoneo posterior. Esta referencia peritoneal, sirve al cirujano como
marcacion para la movilizacion del colon y el mesenterio desde el espacio
retroperitoneal. La disminucién de la movilidad del colon puede

depender de bandas de tejido conjuntivo anormales que pasan a través del
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colon ascendente abajo del peritoneo (membrana o velo de Jackson) y

estas, pueden estar vascularizadas o no.

El colon transverso, mide unos 45 cm de longitud, inicia en el punto en
que el colon gira a la izquierda (la flexura o &ngulo hepético) justo debajo
de la superficie inferior del 16bulo derecho del higado. Termina en otro
doblamiento hacia abajo (flexura o &ngulo esplénico) relacionado con la
superficie posteroexterna del bazo, la cola del pancreas arriba y la
superficie anterior del rifidn izquierdo adentro. Esta estructura, que cuelga
entre las flexuras hepéticas y esplénicas fijas, estd totalmente investida de
peritoneo visceral. El ligamento nefrocolico afianza la flexura hepética y
se sitlia directamente sobre el rifion derecho, duodeno e hilio hepatico; a su
vez se sitla delante del bazo vy fija la textura esplénica en el hipocondrio
izquierdo. EI angulo esplénico del colon es més alto, agudo y profundo
que el angulo hepatico. Para el abordaje de la flexura esplénica, se diseca
el colon descendente a través de la linea o fascia de Toldt, por la cara
inferior, penetrando luego en la transcavidad de los epiplones. (5,6) El
epiplon mayor se une a la cara superior del colon transverso, y se

convierte en una doble capa fusionada de los peritoneos parietal y visceral.

El colon descendente esta recubierto en la parte anterior por peritoneo;
normalmente, carece de mesenterio en el &rea externa e interna; queda
ventral al rifion izquierdo y baja unos 25 cm desde la flexura. Su didmetro
es menor que el del colon ascendente. A la altura de la cresta pélvica se
observa una transicion entre el colon descendente, de paredes
relativamente finas y fijas, y el colon sigmoideo, méas grueso y mavil. (6)
El colon sigmoide estad formado por dos partes: iliaca fija y pélvica (con
mesenterio).  La longitud del colon sigmoide varia entre 15 y 50 cm, con
un promedio de 38 cm. EI sigma es un tubo muscular, de pequefio
diametro. El uréter izquierdo pasa por la base del mesocolon sigmoide a

través del receso intersigmoideo.
Recto

La unién entre el colon sigmoide y el recto suele describirse de la
siguiente manera:
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1. El nivel al cual desaparece el mesenterio sigmoide, asimismo las
saculaciones y apéndices epiploicos, y se ensanchan las tenias para
formar una capa muscular completa (transicion larga).

2. EIl nivel al cual se divide la arteria hemorroidal superior en ramas

derecha e izquierda.

El recto tiene una longitud de 12 a 15 cm y carece de tenias o
apéndices epiploicos. Ocupa la curva del sacro en la pelvis verdadera y
su cara posterior es casi completamente extraperitoneal, por lo que se
adhiere a los tejidos blandos presacros y queda fuera de la cavidad
peritoneal. La cara anterior del tercio proximal del recto se encuentra
recubierto por peritoneo visceral. La reflexion peritoneal, se localiza a
7-9 cm del margen del ano en los hombres y a 5-7,5 cm en las mujeres.
Este espacio peritonealizado anterior se conoce como fondo de saco de
Douglas. (7)
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Figura 1. Distribucion anatomica del colon
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Irrigacion arterial
Arteria mesentérica superior

El ciego y el colon ascendente reciben la irrigacion de dos ramas de
la arteria mesentérica superior: las arterias ileocolica y colica derecha
superior (falta de un 2% a un 18% de las muestras de autopsia). La
arteria mesentérica superior irriga todo el intestino delgado y emite
entre 12 a 30 ramas yeyunales e ileales para el lado izquierdo y hasta 3
ramas colicas principales para el lado derecho. La arteria ileocolica es
la mas constante de ellas, y nutre el ileon terminal, el ciego y el
apéndice. Nutre el colon ascendente y el &ngulo hepatico del colon, y
se comunica con la arteria colica media, a través de arcos arteriales

marginales colaterales.

A medida que los vasos rectos llegan a la superficie del colon, se
dividen en ramas corta y larga, las primeras riegan el lado mesentérico
del colon y las ultimas el lado anti-mesentérico. Las ramas largas

envian irrigacion a los apéndices epiploicos.

Arteria célica media

Es una rama proximal de la arteria mesentérica superior, que se
divide en una rama derecha y una izquierda, que se encargan de la
perfusion de la porcion tanto proximal como distal del colon
transverso. Se bifurca de 3 a 11 cm de la pared del colon. Es posible
que no exista en el 5 al 8% de las personas, y a su vez que presente una

arteria c6lica accesoria en el 10%.

Arteria mesentérica inferior

La arteria mesenterica inferior proviene de la aorta, a la altura de
L2-3, unos 3 cm por encima de la bifurcacion. La longitud de la
arteria antes de sus primeras ramas varia de 1.5a 9 cm. Las ramas de
la arteria mesentérica inferior son: las arterias colica izquierda
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(ascendente), una a nueve arterias sigmoideas y la arteria hemorroidal
superior (rectal). La arteria cllica izquierda es la rama méas proximal,
que se dirige a la porcion distal del colon transverso, al angula
esplénico del colon y colon descendente. De dos a seis ramas
sigmoideas establecen arcadas colaterales con la arteria coloca
izquierda, que se encarga de la perfusion del colon sigmoideo y que a

su vez dan origen a la arteria marginal.

Arco de Riolan

Es una arteria colateral, que se encarga de comunicar la zona
proximal de la arteria mesentérica superior con la zona proximal de la

arteria mesentérica inferior.

Arterias del recto y el conducto anal

La arteria mesentérica inferior termina en la arteria hemorroidal
superior, cuyo trayecto va por la parte posterior del recto, se ramifica
en el mersorrecto y vuelve a entrar en la submucosa del recto. El
conducto anal se encuentra perfundido por las arterias rectales media e
inferior. La arteria rectal media o hemorroidal media, se origina de la
arteria iliaca interna, mientras que la arteria rectal inferior es rama de

la arteria pudenda.

Drenaje venoso

Las venas del colon siguen a las arterias, es decir forman una
imagen especular con la perfusién arterial. En el lado derecho se unen
para formar la vena mesentérica superior. La vena hemorroidal
superior drena la porcion descendente y sigmoide del colon, y sigue
hacia arriba para formar la vena mesentérica inferior, que desagua en
la vena esplénica, a la izquierda de la aorta. EIl recto se encuentra

drenado por las venas hemorroidales superiores, que penetran en la
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vena mesentérica inferior. (8) Este drenaje se dirige al sistema portal.
Las venas hemorroidales media e inferior desembocan en la iliaca

interna y a su vez en la circulacion sistémica.
Drenaje linfatico

La pared del intestino grueso esta nutrida por una abundante red de
capilares linfaticos que drenan hacia conductos extramurales, que
corren de manera paralela a la circulacion arterial. Los linfaticos del
colon drenan en la cadena ganglionar para-adrtica. Los ganglios
linfaticos que drenan la porcion distal del recto y el canal anal pueden
drenar hacia los ganglios para-adrticos o lateralmente a traves del

sistema iliaco interno en la cuenca ganglionar inguinal superficial.
Nervios

Los nervios simpéticos pre ganglionares de D6 a D12 establecen
sinapsis en los ganglios preaorticos. Luego, las fibras postsimpaticas
viajan junto con los vasos sanguineos hasta llegar al colon derecho y
transverso, cuya inervacion proviene del nervio vago derecho. El
colon izquierdo junto con el recto, reciben inervacion simpética de los

nervios esplacnicos lumbares preganglionares de L1 a L3.

N
H
=

~

Figura 2. Irrigacion arterial del colon.

21



4.4 Diagnostico del Trauma de Colon

Se sospecha de una lesion colénica en presencia de una herida
abdominal penetrante por la localizacion y caracter de la herida, o por
la trayectoria de los proyectiles (se debe seguir el trayecto de estos,
basandose en los orificios de entrada y de salida). Sin embargo dada la
ubicacién del colon en los cuatro cuadrantes, cualquier herida
penetrante del abdomen, ya sea esta localizada en flancos o gotieras,
puede resultar en lesion del colon. (9)

Los pacientes con trauma penetrante y abdomen positivo asi como
trauma cerrado de abdomen y abdomen positivo requieren exploracion;
aungue es poco comun establecer un diagnostico especifico del 6rgano
en el preoperatorio, en ocasiones se puede ver aire dentro del peritoneo
en la radiografia de térax en posicién erecta, lo cual sugiere una lesién
entérica. Las radiografias simples antero-posteriores y laterales del
torax y del abdomen pueden a su vez mostrar neumoperitoneo por la
perforacion del colon, imagenes de colecciones intraperitoneales o
localizacion de proyectiles. Los medios de contraste no son muy
usados, ya que pueden agravar la peritonitis. (9,10)

La salida de sangre en cantidades importantes a través del recto en
un examen del mismo, posterior a una herida penetrante del abdomen,
pélvica o glutea es indicacion de lesion colorrectal; prueba positiva de
guayaco.

La rectoscopia se debe realizar en todos los pacientes con sangrado
rectal importante para la planeacién de la cirugia. No obstante, hay
casos en los que no se evidencia la herida, sin embrago esto no
descarta la lesion. Y definitivamente en presencia de un paciente
inestable, la laparotomia debe realizarse primero, y posteriormente se
puede realizar la rectoscopia, para descartar alguna lesién rectal baja,
la cual puede ser reparada por via transanal.

El hecho de que no se identifique una lesion colonica, que pueda

poner en riesgo la vida de un paciente, se da con mas frecuencia
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cuando el trauma es debido a heridas de revdlver de bajo calibre o
punzocortantes causadas por estiletes. A su vez, hay éareas que
conllevan un mayor grado de complejidad en su exploracion, como son
el angulo esplénico del colon, y el recto-sigma.

Las punciones abdominales, como el lavado peritoneal, se emplean
solo cuando existen dudas en el diagnostico; cuando se obtiene sangre
fétida, material intestinal o pus, se establece el diagndstico de
peritonitis. En estos pacientes, el momento de la realizacion del
examen fisico abdominal, presentan signos clinicos de irritacion
peritoneal o peritonismo. (10)

Las heridas del recto, son poco frecuentes pero, a diferencia de las
lesiones de colon poseen una alta morbi-mortalidad. La mortalidad
para las heridas de recto, secundarias a trauma cerrado es hasta 50%
debido  principalmente a las heridas  asociadas.  (10)
Aproximadamente el 80% de las lesiones de recto, se deben a heridas
por proyectil por arma de fuego y sélo el 10% son secundarias a un
trauma cerrado. Las lesiones por arma punzocortante representan
Unicamente el 3%.

En los pacientes que presentan heridas abdominales por proyectil de
arma de fuego, arma punzocortante o traumatismo cerrad, con signos
de shock o que reflejen una irritacion peritoneal importante, no se
requieren mas elementos diagnosticos y esta plenamente justificada e
indicada la laparotomia exploratoria.

Debe darse especial importancia y atencion a los pacientes que
presenten heridas punzocortantes en los flancos o en regiones lumbares
y se encuentren hemodindmicamente estables y que no presenten
signos de irritacion peritoneal, ya que las heridas de colon, pueden
situarse en sitios extraperitoneales, y de esta manera presentar muy

poca o nula sintomatologia. (11)

4.5 Tratamiento
El tratamiento debe ser individualizado para cada caso, segun los

antecedentes patoldgicos del paciente, su estado actual, el tiempo de la
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lesion, la situacion del intestino lesionado, el grado de contaminacion

fecal, las lesiones asociadas, y la experiencia del cirujano.

Como en todo paciente politraumatizado, se deben implementar las
medidas necesarias y estandares para el soporte vital: lo primero que se
debe hacer es la reanimacion cardiopulmonar, la restitucion de los
liquidos y la sangre, para luego proceder con los métodos diagndsticos
en aquellos pacientes en que el cuadro no es evidente. Cualquier
herida penetrante ubicada entre los pezones y la ingle, puede implicar
al colon, pero no todas ellas requieren exploracion quirdrgica. (11)
Ante la inestabilidad hemodindmica de un paciente o la evidencia de
signos francos de irritacion peritoneal, este debe ser derivado de
manera inmediata al quiréfano.

Cuando hay la presencia de estabilidad hemodinamica en cambio,
se puede disponer de mas tiempo para evaluar la presencia de otras
lesiones e iniciar el tratamiento de las mismas. (11,12) Cuando ya se
ha tomado la decision de realizar la cirugia, y teniendo presente la
posibilidad de que exista una lesion en el colon, se debe iniciar
antibioticoterapia profilactica que cubra gram negativos y anaerobios.
(12)

Se realiza una incision en la linea media del abdomen, la cual es de
rapida ejecucion y permite un facil acceso y adecuada expansién de la
incision, de asi ser requerido, para la exploracion completa de la
cavidad abdominal. Esto permite establecer la gravedad de la lesion,
el grado de contaminacion, las heridas asociadas y su tratamiento.

El primer paso es el control de la hemorragia activa si esta existiera,
mediante compresas, ligaduras o clamps, y luego se controlan las fugas
de contenido intestinal, para poder valorar asi, adecuadamente, los
dafios y empezar a repararlos.

Se recorre el intestino delgado, revisandolo de manera descendente
y devanedndolo desde su asa fija, hasta la valvula ileocecal, para

posteriormente revisar el colon ascendente, la flexura hepatica del
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colon, el transverso, la flexura esplénica, descendente y recto-sigma

con sus respectivos bordes mesentéricos y antimesentericos.

Escalas de graduacion de la lesion

El objetivo de cualquier sistema de graduacion es permitir la
comparacion de las lesiones entre los centros de atencion, y servir de
guia para el tratamiento segun la severidad. (13) El sistema maés
utilizado es la escala de la Asociacion Americana para la cirugia del
trauma (AAST).

TABLA 3. Sistema de escala para el traumatismo de colon
(Colon Organ Injury Scale) de la Asociacion Americana para
la Cirugia del Traumatismo (AAST)

Grado Lesion Descripcion

I Hematoma Contusion o hematoma sin
desvascularizacion
Laceracion Laceracion parcial de la pared sin

perforacion

Il Laceracion Laceracion completa del espesor
de la pared que afecta a menos
del 50% de la circunferencia

] Laceracion Laceracion completa del espesor
de la pared que afecta al 50%
de la circunferencia o mas

\Y Laceracion Laceracion total del espesor
de la pared con seccion
del colon
V Laceracion Seccion del colon con pérdida
de un segmento tisular
Vascular Deterioro de la vascularizacion

de un segmento del colon

Figura 3. Escala de la Asociacion Americana para la cirugia de trauma de
colon. (AAST)
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De manera similar, Flint y colaboradores crearon un sistema de calificacion
subjetivo simplificado para identificar a los individuos que eran idéneos para la
reparacion primaria. (14) Propusieron que sélo debian tratarse lesiones de grado |
(contaminacion minima, retraso minimo para la cirugia, sin lesiones asociadas y
shock minimo); con reparacion primaria, mientras que aquellas lesiones que
entraran en clasificacion grado Il (lesiones o perforaciones transfixiantes con
lesiones asociadas, retraso moderado para la cirugia e inestabilidad
hemodinamica), o Il (pérdida severa de tejido, contaminacion importante, con

shock significativo) debian ser tratados con colostomias.

Las modalidades o posibilidades quirdrgicas para el reparo de las lesiones de
colon, pueden resumirse en tres tacticas: reparacion primaria, colostomia y el

reparo exteriorizado. (15)

TABLA 2. Sistema de escala para el traumatismo de colon (Colon Ijury Seale)de Flnt

u Lo Lesiones Situacion Relardo
o Lesoncoln Congningeon asociadas hemadingmica Iratamienlo
| Confusion o aceracion parcal ~—~~ Minima No Discret inestabiidad <6
I Peroracion ransfiante Moderada §i nestabildad hemodndmica 6121
l Perdida de fejdo Intensa B Shock > 120

Figura 4. Grados de lesion coldnica (Clasificacion de Flint).

Reparacion primaria

Corresponde al tratamiento inicial de la lesién, que es definitivo, es decir no
requiere de otros procedimientos adicionales. A veces se acompafia por las
suturas de las perforaciones o por la reseccion del colon lesionado con

reconstruccion o anastomosis inmediata (ileo-colostomia o colo-colostomia).

Stone y Fabian establecieron criterios de seleccion de pacientes que son

candidatos para un cierre primario:

a. Ausencia de Shock preoperatorio
b. Pérdida de sangre menor del 20% del valor estimado
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c. Contaminacion fecal de la cavidad abdominal minima

d. Maximo de dos 6rganos abdominales lesionados

e. Tiempo transcurrido entre el accidente y el inicio del tratamiento
quirdrgico no mayor a 8 horas.

f. Que no exista destruccion tisular de la pared colénica y abdominal

importante.

Las heridas deben desbridarse cuando tienen los borden necroticos
(generalmente cuando son ocasionadas por proyectil por arma de fuego). El cierre
primario de la herida puede hacerse en un solo plano, sin tension empleando
sutura discontinua con material absorbible o no absorbible a largo plazo. La
reparacion en dos planos no ha mostrado hasta la actualidad, ninguna diferencia.
No hay diferencias estadisticamente significativas entre la reparacion primaria del
colon derecho y la del izquierdo. (16)

La reseccion y anastomosis término-terminal, se usa principalmente para las
heridas de colon derecho, no susceptibles a reparacion primaria, mediante la
realizacion de una hemicolectomia derecha, con ileo-colostomia, dada la
seguridad de esta. También pueden emplearse resecciones segmentarias en el
colon izquierdo, con reconstruccion colo-colonicas. La sigmoidectomia es un

procedimiento muy seguro.

Colostomias

Se refiere a la exteriorizacion de la lesion del colon. Este procedimiento,
cuenta con diversas ventajas, como lo son: la rapidez de su realizacion
(directamente relacionada con la habilidad y destreza del cirujano autor y el
espesor o longitud de la pared abdominal del paciente), se evita la reseccion
intestinal, y elimina la contaminacion fecal de la cavidad abdominal. Sin
embargo, presenta dos desventajas importantes, como son el hecho de que no
todas las porciones del colon son anatomicamente factibles de exteriorizar, y la

necesidad imperiosa de un segundo tiempo quirdrgico para su cierre.

Segun el caso, pueden utilizarse diversas técnicas quirdrgicas, como son: en

asa, doble boca, procedimiento de Hartmann, colostomia y fistula mucosa,

27



ileostomia y fistula mucosa, seleccionando siempre bien el sitio donde se realizara
el estoma, para prevenir la contaminacion fecal de las heridas quirdrgicas y

asegurar la adecuada colocacion de los dispositivos para ostomias.

Exteriorizacion

La exteriorizacion a manera de colostomia, de una lesiéon suturada (por lo
general del colon descendente o sigmoideo), se emple6 luego de la guerra de
Vietnam en forma frecuente. EIl objetivo de la exteriorizacion, era no dejar en la
cavidad abdominal una sutura de un Organo que no estuviera debidamente
preparado. Sin embargo, la dehiscencia de este tipo de reparaciones, antes de la

semana era alta, por lo que se dejé de utilizarla.

4.6 Complicaciones

Ademas del grado o severidad de la lesion de colon, hay varios factores que
influyen en el resultado del tratamiento operatorio; las complicaciones usuales de
los pacientes politraumatizados también se encuentran en aquellos con trauma
colorrectal e incluyen atelectasia, sindrome de dificultad respiratoria aguda del

adulto, necrosis tubular aguda y neumonia. (17)
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5. HIPOTESIS

El cierre primario de las lesiones de colon en los pacientes con trauma de

abdomen es seguro y tiene menos morbimortalidad que realizar una ostomia.
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6. MATERIALES Y METODOS

6.1 Justificacion de la eleccion del método

El presente es un estudio de disefio epidemiolégico, de tipo observacional,

retrospectivo y analitico que pertenece al nivel de investigacion relacional.
6.2 Disefio de la investigacion

Se realizd un estudio retrospectivo con todos los pacientes que acudieron
al servicio de Emergencia del Hospital Luis Vernaza durante el periodo de Enero
de 2011 a Enero de 2013 con impresion diagndstica de trauma de abdomen que
presentaron lesion del colon. Para lo cual, se cred una hoja de recoleccion de datos
de Microsoft Excel y se solicitd la informacion en el departamento de estadistica
de dicho hospital; quienes permitieron la revisién manual de las historias clinicas

de los pacientes que cumplieron criterios de inclusion.

El presente estudio cuenta con la aprobacién del departamento de docencia
e investigacion y comité de ética de dicho hospital. Las variables asi como un
ejemplar de la hoja recolectora de datos se encuentran en los anexos
correspondientes.

En relacion a los criterios de inclusion se consideraron los siguientes:
individuos de cualquier género, entre los 18 y 95 afios de edad, que ingresaron con
el diagndstico de trauma de abdomen, y que fueron intervenidos quirdrgicamente.
Se excluyeron del estudio aquellos pacientes menores de 18 afios, mayores de 95

afios y pacientes embarazadas.

Las variables que se utilizaron fueron: edad (afios), género (femenino,
masculino), presion arterial (mmHg), frecuencia cardiaca (latidos por minuto),
tipo de lesion abdominal (trauma cerrado, trauma penetrante —por proyectil por
arma de fuego o por objeto punzocortante-), sitio de lesion (colon ascendente,
colon transverso, colon descendente, recto-sigma), grado de lesion segun la
American Association for The Surgery of Trauma (AAST) (grado I: hematoma,
contusion o laceracién parcial sin perforacion; grado Il: laceracion < 50% de la

circunferencia; grado Ill: laceracion > 50 % de la circunferencia sin transeccion;
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grado 1V: transeccién completa del colon; grado V: transeccion del colon con
pérdida segmentaria de tejido).

Sistema de escala para el traumatismo de colon de Flint (grado I: contusién
o laceracion parcial, contaminacion minima, ausencia de lesiones asociadas,
situacion hemodinamica estable, retraso en el tratamiento menor a 6 horas; grado
Il: perforacion transfixiante, contaminacion moderada, lesiones asociadas,
inestabilidad hemodinamica sin shock, retraso en el tratamiento entre 6 y 12
horas; grado Ill: pérdida grave de tejido, desvascularizacion, contaminacion
grave, presencia de lesiones asociadas, shock, mas de 12 horas de retraso en el
tratamiento); complicaciones (necrosis, retraccion, prolapso del estoma, absceso
paraestomal, hernia paraestomal, estenosis del estoma, fistula, absceso intra-
abdominal, irritacion de la piel alrededor del estoma); estancia hospitalaria (dias);
mortalidad (transoperatorio y postoperatorio inmediato —hasta 7 dias-). Se

presenta en anexos el cuadro de operacionalizacion de variables.

Luego de la recoleccion de los datos, se procedié a organizar la
informacion en tablas y gréaficos para proceder a su analisis estadistico; se utilizo
la hoja de célculos Microsoft Excel y el programa Epi-Info (CDC-Atlanta). Para
las variables cuantitativas continuas, se calculé la media como medida de
tendencia central, la desviacion standard como medida de dispersion y en los
casos pertinentes se compararon dichas medidas, usando el test de Student para

muestras no pareadas.

En el caso de las variables cualitativas (dicotomicas) se analizaron los datos
utilizando frecuencias y sus respectivos porcentajes, y en cuando fue necesaria la
comparacion de variables se utilizd Chi cuadrado. Los valores p fueron calculados
a dos colas, con un nivel de confianza del 95% Yy se consideran estadisticamente
significativos sin son menores a 0,05. Finalmente se elaboraron conclusiones y

recomendaciones.
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7. RESULTADOS

Luego de haber realizado el analisis estadistico de los datos recolectados, se

obtuvo que en el Hospital General Luis Vernaza, durante los afios 2011 — 2012 el

53,23% de los pacientes ingresados con diagndstico de trauma de abdomen con

lesion colodnica fue debido a un traumatismo penetrante de abdomen por proyectil

por arma de fuego, el 37,10% debido a lesion por arma punzo cortante y el 7,26%

debido a trauma cerrado de abdomen.

Segun la escala AAST el 53, 23 % y el 31,45% de la poblacion se encontraban

en categoria Il y Il respectivamente. Mientras que en la escala de FLINT el
50,81% correspondieron al estadio I, el 42,74% a estadio 11 y el 6,45% al 11l. El
desglose de las caracteristicas de la poblacion, de acuerdo a la técnica empleada

segun el grado de lesion coldnica se encuentra en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién en estudio.

RAFIA RESECCION - RESECCION -
CARACTERISTICA PRIMARIA COLOSTOMIA | ANASTOMOSIS TOTAL (n=124)
(n=105) (n=14) (n=5)
Edad |afios - media (DS) 33,15 (12,59) 40,5 (20,96) 28,2 (9,09) 33,78 (15,79)
Género - frecuencia (%)
Masculino 76 (72,5) 8(57,14) 4 (80) 88 (70,97)
Femenino 28 (26,66) 5(35,71) 1(20) 34 (27,42)
Presion arterial | mmHg - media (DS)
Sistélica 99,76 (16,45) 90 (20) 101 (16,73) 98,71 (0,261)
Diastélica 63,61 (15,69) 57,14 (15,41) 60 (18,71) 62,74 (0,49)
r;s:‘_“:r"‘:;?acfgg;aca 98,4 (15,31) 96 (16,14) 104,6 (15,49) | 98,38  (0,50)
Tipo de lesion abdominal - frecuencia (%)
Trauma cerrado 9 (8,57) 0(0) 0(0) 9 (7,26)
Trauma penetrante por 42 (40) 1(7,14) 3 (60) 46 (37,10)
arma blanca
Trauma penetrante por 52 (49,52) 12 (85,71) 2 (40) 66 (53,23)
arma de fuego
Grado de lesion quirurgica AAST - frecuencia (%)
I 1(0,95) 0(0) 0(0) 1 (0,81)
Il 65 (61,91) 1(7,14) 0(0) 66 (53,23)
1 31 (29,52) 7 (50) 1(20) 39 (31,45)
\Y) 8(7,62) 5(35,71) 2 (40) 15 (12,10)
\ 0(0) 5(35,72) 2 (40) 7 (5,65)
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Sistema de Escala para el Traumatismo de Colon de Flint - frecuencia (%)

I 57 (54,28) 2 (14,29) 4 (80) 63 (50,81)
I 47 (44,76) 5(35,72) 1(20) 53 (42,74)
1l 1(0,95) 7 (50) 0(0) 8 (6,45)
Lesiones asociadas - frecuencia (%)
Estomago 17 (16,19) 2 (14,29) 2 (40) 21 (16,94)
Intestino delgado 55 (52,38) 11 (78,57) 3 (60) 69 (55,65)
Pancreas 3(2,86) 3(21,43) 2 (40) 8 (6,45)
Bazo 28 (26,67) 7 (50) 1(20) 36 (29,03)
Higado 30 (28,57) 10 (71,42) 4 (80) 44 (35,48)
RifidNn 20 (19,05) 5(35,71) 2 (40) 27 (21,77)
Uréteres y vejiga 7 (6,67) 2 (14,29) 1(20) 10 (8,06)
Grandes vasos 2 (1,90) 2 (14,28) 0(0) 4 (3,23)

Se calcul6 la mortalidad especifica de los pacientes ingresados en el estudio,

obteniendo una tasa de 30 muertes por cada 1000 habitantes. En el analisis de

mortalidad segun técnica quirargica, los pacientes sometidos a una rafia primaria

de colon presentaron una tasa de mortalidad especifica de 10 por cada 1000

habitantes; en contraste, la reseccion y anastomosis de colon alcanzé valores de

270 muertes por cada 1000 habitantes (p<0,001). A continuacion se describe la

mortalidad segun técnica quirdrgica y estancia hospitalaria (ver Tabla 2 y Fig. 5).

Tabla 2. Mortalidad de los pacientes con trauma de colon
Cononategrso | Noe | Ry | meseciny | oy
- Ay . 0, =
hospitalario - frecuencia (%) (n = 105) (n=14) (n=5) (n=124)
Vivo 104 1 41 7857) | s(00) |120 (96,77)
(99,05) ’ !
Fallece en transoperatorio 1(0,95) 0 (0) 0(0) 1 (0,81)
Fallece (.en postcoperatorlo 0(0) 1(7,14) 0(0) 1 (0,81)
inmediato
Fallece en postoperatorio
2 (14,2 2 (1,61
Tty 0(0) (1429) | 0(0) (1,61)
Tasa de mortalidad especifica
1 2
(x 1000 habitantes) 0 70 0 30
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Figura 5. Mortalidad especifica segun técnica quirargica empleada.

Las rafias primarias en las lesiones colonica, presentaron 2,47% de
complicaciones (fistulas), mientras que las colostomias presentaron un 78,57% de
dermatitis periostomal, un 14, 29% de edema y necrosis, y un porcentaje similar
de retraccion. EIl 1,91% de los pacientes a los que se les realiz6 una rafia primaria,

requirié de reintervencién quirurgica, en tanto que las colostomias presentaron un
35,72% de reintervenciones (p<0,001).

El promedio de estancia hospitalaria fue de 8,31 dias (DS 0,5). En los que se
realizd rafia primaria fue de 7,11 dias (DS 3,29), los pacientes ostomizados
permanecieron hospitalizados en un promedio de 12,29 dias (DS 7,46) y en los
que se realizd reseccion con anastomosis fue de 22,6 dias (DS 9,39). En base a
dichos valores se obtuvo, en ambos casos, un valor p<0,02. Ver tabla 3 y Figuras
6y7.
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Tabla 3. Complicaciones de la cirugias de colon

. . | Resecciony | Resecciony
Tipo de complicacion Raf(l: f';g;a)"a colostomia | anastomosis (::;;L)
(n=14) (n=5)
Rafia Fistula 3(2,86) 0 (0) 0(0) 3 (2,42)
primaria Estenosis 0(0) 0 (0) 0(0) 0 (0)
Edema y necrosis 0(0) 2 (14,29) 0(0) 2 (14,29)
Reseccién, Oclusién 0 (0) 0(0) 0 (0) 0 (0)
anastomosis Retraccién 0(0) 2 (14,29) 0(0) 2 (14,29)
y colostomia | Evisceracion paraostomal 0(0) 0(0) 0(0) 0 (0)
Dermatitis periostomal 0(0) 11 (78,57) 0(0) 11 (78,57)
Reintervenciones - frecuencia (%) 2(1,91) 5(35,72) 0(0) 7 (5,66)
2LDCE es:::i': (hI;’;)p'ta'a"a - 7,11(3,29) |12,29(7,46) | 22,6 (9,34) |8,31 (0,50)

12

10

NuUmero de pacientes
(2]

Complicaciones de las cirugias de colon segun técnica
quirdrgica;
HLV (2011 - 2012)

M Fistula

m Edema y necrosis

[ Retraccion

Dermatitis periostomal

.

Rafia primaria Reseccion y colostomia

Figura 6. Complicaciones de las cirugias con traumas de colon.
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Reintervenciones y estancia hospitalaria en pacientes
con trauma de colon; HLV (2011 - 2012)
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Figura 7. Reintervenciones y estancia hospitalaria en pacientes intervenidos
con trauma de colon

En el 57,14% de los pacientes con lesion en colon ascendente se realizé rafia primaria,
al igual que el 29,53% de las lesiones de colon transverso, y al 12,38% con lesiones en
colon descendente. En cuanto a las lesiones ubicadas en recto-sigma al 21,43% se les
practicé una ostomia. Ver Tabla 4 y Figura 8.

Tabla 4. Localizacion de la lesion y seleccion de técnica quirtirgica
Rafia Resecciony | Resecciony Total

Tipo de complicacion primaria colostomia | anastomosis (n=124)

(n =105) (n=14) (n=5)
Sitio de lesion del colon - frecuencia (%)
Ascendente 60(57,14) | 4(28,57) 5 (100) 69 (55,64)
Transverso 31(29,53) 3(21,42) 1(20) 35 (28,23)
Descendente 13 (12,38) 7 (50) 0(0) 20 (16,13)
Recto-sigmoideo 3(2,86) 3(21,43) 0(0) 6 (4,84)
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Relacion entre la localizacion de las lesiones en colon
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Figura 8. Seleccion de técnica quirdrgica de acuerdo a localizacion de lesion

coldnica.
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8. ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En el periodo de tiempo que se realizo este estudio, ingresaron con diagndstico de
trauma de abdomen con requerimiento quirurgico 481 pacientes, de los cuales 124

reportaron lesién colonica.

A estos 124 pacientes se les practicd laparotomia exploratoria, y el método
quirdrgico que se compar0 para el tratamiento de la lesion del colon fue dividido
en reparacion primaria (que incluye la rafia y la reseccién con anastomosis) y la
cirugia derivativa en la que se ostomizd a los pacientes, requiriendo asi una

cirugia de segunda intencion para completar el procedimiento.

Es interesante recalcar como la tendencia al tratamiento primario se ha ido
generalizando a nivel mundial. En los dltimos 10 afios se han publicado un
sinnimero de articulos y estudios que han quitado validez o peso estadistico con
los resultados que han presentado a ciertos de los criterios anteriormente
aceptados como condicionantes para optar por la colostomia como tratamiento

para el trauma de abdomen con lesion colonica. (18)

Los factores de riesgo que han sido aceptados tradicionalmente en el
tratamiento del trauma de colon que contraindican la realizacion de un cierre
primario son: AAST mayor a Ill, Flint 1l y Ill, shock, o inestabilidad
hemodinamica importante del paciente (presion arterial menor o igual a 60/40
mmHg), lesiones asociadas, contaminacion fecal presente, tiempo de evolucion de
la lesién mayor a 6 horas, afectacion del colon izquierdo, mecanismo del trauma,

grado de lesién del colon y la necesidad de reseccion colonica. (18, 19)

En el grupo de pacientes analizados en este estudio, la mayoria de ellos tenian
un AAST de Il y Flint Il y fueron tratados con reparo primario sin

complicaciones, similar a lo reportado por otros autores.

Un AAST mayor de Il no fue un buen predictor de complicaciones segun lo
descrito por Chappuis (20) en su estudio prospectivo, asi como nuestro grupo

analizado, a pesar Durham difiere de estos criterios.

En nuestro analisis pudimos observar como el shock o inestabilidad
hemodinamica del paciente no es un condicionante para determinar la necesidad

de realizar una colostomia y pues al contrario, como lo indica Bursch (21), el
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reparo de primera intencion puede ser un procedimiento mas répido, lo cual seria
idéneo para un paciente en malas condiciones y disminuir al minimo posible el

tiempo de la cirugia y de la anestesia que se requiera.

También se demostrd que el sitio de localizacion de la lesion del colon no es
un factor predictivo en el desarrollo de las complicaciones, y tampoco ninguna

ubicacion especifica contraindica el reparo primario.

El grado de contaminacion de la cavidad abdominal no es un factor
predisponente al fallo de un cierre primario de la lesién, como se ve en el grupo

analizado en el presente trabajo, y en los estudios realizados por Adkins y Matolo.

Las lesiones de otros 6rganos intra-abdominales asociadas, que en este estudio
se evidenciaron en alrededor del 60% de los pacientes, no influyeron en la
eleccion de la técnica quirdrgica empleada, y tampoco sirvieron como predictores

de un resultado negativo.

Antes se consideraba a mayor grado de la lesion en colon, mayor era el
requerimiento de realizar una colostomia, pero en el presente y otros estudios
publicados, se evidencié que cualquier grado del trauma podia ser tratado con
rafia de primera intencién y si fuera muy importante o severo, se puede resecar el

segmento y realizar una anastomosis.

Definitivamente a los pacientes a los que se les realiz6 una colostomia,
presentaron mayores complicaciones, asociadas principalmente la dermatitis
periostomal que se present6 en casi todos los casos de los pacientes ostomizados.
Esto se encuentra en relacion directa con un mal seguimiento y control por parte

del area de enfermeria.

A su vez presentaron un alto indice de necrosis de la ostomia, que puede estar
relacionado mas con una mala técnica quirdrgica que en las condiciones del

paciente propiamente dicho.
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9. CONCLUSIONES

1. El trauma penetrante de abdomen por proyectil por arma de fuego fue
el més frecuente como causa de lesion de colon, siendo el ascendente
el sitio de mayor afectacion.

2. La rafia primaria fue la técnica mas utilizada, presentando menos
complicaciones, una menor tasa de mortalidad, y menor tiempo de
estancia hospitalaria.

3. La seleccion de la técnica quirdrgica se vio directamente relacionada
con el grado de contaminacion de la cavidad, la asociacién de lesién de
otros 6rganos intra-abdominales y el tiempo transcurrido hasta el inicio

del tratamiento, mas que con la ubicacion de la lesion en el colon.
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10. VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

El presente estudio se realizé en base al conocimiento previo del desafio que
constituye el manejo del trauma de colon. Ha sido realizada siguiendo todas las
normas impuestas tanto por el Departamento de Docencia del nosocomio
mencionado como de la Escuela de Graduados de la Universidad Catdlica de

Santiago de Guayaquil.

El nimero de pacientes estudiados fue de 124 en 2 afios. EI Hospital General
Luis Vernaza es un centro de referencia en el manejo del trauma, y por
consiguiente el nimero de traumas abdominales con lesion colonica se
correlaciona adecuadamente con la incidencia descrita a nivel nacional. Sin
embargo el nimero de pacientes incluidos y la condicion retrospectiva del
estudio, no nos permiten realizar conclusiones y recomendaciones con un nivel
superior de valor cientifico. Es basicamente un estudio descriptivo de los hechos

ocurridos en el manejo del traumatismo coldnico.
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