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Traumade colon manegjado con colostomia
Experienciade un hospital de trauma

Dr. Juan Antonio Pedroza-Franco,* Dr. Sergio Delgadillo-Gutiérrez*

Cruz RojaMexicana. Ciudad de México.

RESUMEN

Introduccién. Las lesiones de colon han ido incrementando
debido al aumento de violencia en las grandes ciudades, con esto
llevando a ser el segundo 6rgano més|esionado por trauma. Nues-
tro objetivo fue demostrar que el manejo con colostomia sigue
siendo una herramienta Gtil en el manejo de las lesiones de colon
por trauma.

Material y métodos. Estudio retrospectivo y descriptivo de
23 pacientes con trauma abdominal y lesién de colon, en un lapso
de cuatro afios (1 de marzo del 2007 al 31 dediciembre del 2009) en
el Hospital Central delaCruz Roja. Se analizaron todos|os pacien-
tes con lesion de colon, asi como el grado de lesién, el sitio de
lesion, tipo delesion, el tiempo de evolucion, lamorbilidad y mor-
talidad, estado hemodinémico, grado de contaminaci dn abdominal,
tipo de cirugia, tiempo de reconexién, sexo y edad.

Resultados. De 23 pacientes, 20 fueron hombres (86.9%) y
tres mujeres (13.04%). La edad promedio fue de 26 afios; 15
pacientes (65.2%) fueron de herida por proyectil de arma de
fuego, cuatro pacientes (17.4%) fueron por herida por instru-
mento punzo-cortante y cuatro pacientes (17.4%) fueron por
contusion profunda de abdomen. Ocho pacientes (34.7%) se pre-
sentaron con chogue hipovolémico grado 1V. El tiempo parala
reconexion fue de aproximadamente cinco meses y en siete pa-
cientes no serealiz6 reconexion. El tipo de cirugia principalmente
realizado fue el de Hartmann en 13 pacientes. Lamorbilidad mas
frecuente fue lainfecciosa en 21.7% de |os casos. La mortalidad
fue de un paciente (4.3%) por choque séptico.

Conclusiones. En la actualidad el uso de la colostomia sigue
siendo un procedimiento Gtil para el manejo de lesiones de colon
por trauma, principa mente en lesiones por proyectil de arma de
fuego. Y de éstas latécnica de Hartmann es la que més utilizamos
debido anuestra experienciay resultados.

Palabras clave: Traumade colon, colostomia, contaminacién
abdominal, grado delesidn de colon, tiempo paralareconexion.

Colonic trauma managed with colostomy. Experienceof a
trauma hospital

SUMMARY

Background. Thecoloninjuriesareincreasing dototheraising
of violencein the big cities, with thisthe colon injuriesare sited as
the second most injured organ in trauma. Our objective was to
demonstrate that the use of colostomy still aviableway to manage
the colon injuries due to trauma.

Methods. We conducted a retrospective and descriptive study
of 23 patients with abdominal traumaand colon lesions during a4
years period from March 1st 2007 to December 31st 2009 from
the Central Hospital of the Red Crossin Mexico. We analyzed all
patients with colon lesions, severity of injury, place of the lesion,
type of wound, evolution time, morbidity and mortality, hemody-
namic state, severity of abdominal contamination, type of surgery,
time until intestinal restitution, age and sex.

Results. Therewereatotal of 23 patients; 20 were male (86.9%)
and 3were female (13.04%). The average age was 26 yearsold, 15
patients (65.2%) had gunshot wounds, 4 patients (17.4%) had
stab wounds and 4 patients (17.4%) abdominal blunt trauma. Eight
patients (34.7%) had hemodynamic shock level 1V. Mean time
until colostomy closure was 5 months and 7 patients did not had a
colostomy closure. The main colostomy closure procedure done
by us was Hartmann in 13 patients. The morbidity most common
presented was rel ated to infection in 21.7% of the cases. Mortality
only presented in 1 case (4.3%) due to septic shock.

Conclusions. Colostomy still agood procedurein the manage-
ment of colon injuries, mainly in patients with gunshot wounds.
And the Hartmann technique is the mostly performed by us dueto
our experience and results obtained.

Key words: Colon, trauma, colostomy, abdominal contamina-
tion, severity of injury, time to colostomy closure.
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Introduccién

El colon es el segundo 6rgano mas frecuentemente lesio-
nado en las heridas penetrantes de abdomen, muchas de
ellas causadas por el aumento de laviolenciaen las grandes
ciudades y raramente lesionado en mecanismos contusos.*
El trauma de abdomen tiene unaincidencia que varia segiin
las publicaciones entre 0.1y 13%, en €l caso del contuso y
15-50% en trauma penetrante.?*

Laprimerareferenciaalaslesionesdecolon fueron citadas
en €l libro biblico delos Jueces, mostrando su mortalidad del
100%.5 Lamortalidad por lesionesde colon eralareglaafina
lesdel siglo X1X. Williamsy cols. reportan quelamortalidad
de estas lesiones es de 18.9% en |la época actual .°

Los primeros resultados favorables en el tratamiento de
las lesiones de colon fueron a partir de la Primera Guerra
Mundial. Gordon y Taylor concluyeron que se puede reali-
zar reparacion primariaen lamayoriade las lesiones de co-
lon, y con esto evitar la necesidad de colostomias, sin em-
bargo, refieren quelas colostomias proximal es son benéficas
en lesiones extensas o en las que se afecta a colon descen-
dente.”

Odgilvie, en su articulo realizado durante la Segunda Gue-
rraMundial, declar6 que “la exteriorizacion de las lesiones
de colon es quizas €l factor principal en la mejoria de los
resultados’. Esto llevé a que todas las lesiones de colon
fueran tratadas con col ostomia principa mente, logrando una
reduccion en la mortalidad de 60 a 20%. Otro tratamiento
también descrito afinalesde ladécadade 1970 fuelarepara-
cion exteriorizada®

Las ventgjas del cierre primario son evitar las complica-
ciones del estoma, la necesidad de una segunda interven-
cion pararestitucion del transito intestinal, la disminucion
en los gastos de insumos para el cuidado y los problemas
psicol 6gicos debidos al cuidado.®

Las nuevas investigaciones han sido dirigidas ala selec-
cion delos pacientes, paraindicar otras alternativasterapéu-
ticasmenos marbidasy desde 1950, lareparacién primariase
hautilizado en las heridas col 6nicas.'

Ladecision paradeterminar el cierre primario olacolosto-
mia debe estar basado en criterios mayores tales como las
condiciones del pacientes, sus antecedentes, su estado he-
modinamico, tiempo de evolucién, lesion del intestino, gra-
do de contaminacién fecal, lesiones asociadas, grado del
chogue hipovolémicoy experienciadel cirujano.'3

Las lesiones de colon fueron categorizadas para unificar
criterios con la escalade lesiones de colon de la Asociacion

AmericanaparalaCirugiadel Traumatismo, queeslaqueen
nuestrainstitucién utilizamos.

Material y métodos

Enel Hospita Central delaCruz Rojaserealizd un estudio
descriptivo y retrospectivo del 1 de marzo del 2007 a 31 de
diciembre del 2009, en donde se incluyeron atodos los pa-
cientes de trauma de colon manejados con colostomia, obte-
niendo losdatos del expedienteclinicoy delashojasquirdr-
gicas. Estos pacientes fueron divididos en tres grupos. Heri-
da por proyectil de arma de fuego (HPAF), herida por
instrumento punzo-cortante (HPIC) y contusién profunda
de abdomen (CPA). A cada grupo se le estudiaron las si-
guientesvariables: edad, sexo, tipoy grado delesidn, tiempo
deevolucion previo asuingreso, estado hemodinamico (acor-
de alaclasificacion del Colegio Americano de Cirujanos),
contaminacion de cavidad abdominal (leve: un cuadrante,
moderada: dos cuadrantes y severa: tres 0 mas cuadrantes),
tipo decirugia, tiempo de reconexion, morbilidad y mortali-
dad.

Resultados

En @ periodo de estudio ingresaron a hospital un total de
44,072 pacientes con antecedente de trauma, de éstos, 27,408
fueron hombresy 16,664 mujeres. Seredizaron 264 1aparotomias
exploradoras(LAPE) por lesones. Delascuaes23tuvierontrau-
made colon (0.05%v), requiriendo colostomia. Con traumapene-
trantedeabdomen 19 (82.6%), HPAFfueron 15 (65.2%) y HPIC:
fueron cuatro (17.4%) y CPA fueron cuatro (17.4%).

Las edades varian entrelos 14 y los 42 afios de edad, con
unamediade 26.82, siendo tres(13.04%) mujeresy 20 (86.9%)
hombres. Los pacientes se clasificaron seglin su estado he-
modinamico en estable 15 (65.2%) y chogue hipovolémico
grado IV ocho (34.7%).

El grado de lesion de acuerdo con el mecanismo de la
lesion se puede ver en el cuadro 1.

En el cuadro 2 sedescribe €l tipo de cirugiaacorde con €l
grado delalesion.

Los sitios mas afectados en relacion con el grado de le-
sion se describen en el cuadro 3.

En el cuadro 4 se puede observar larelacion de la conta-
minacién delacavidad abdominal en relacion con el tiempo
de evolucion.

El tiempo de esperaparalarestitucién del transito intesti-
nal posterior ala colostomiafue de tres meses a un afio con

Cuadro 1. Grado de lesi6n segiin mecanismo de lesion.

Grado | Grado Il Grado 111 Grado 1V Grado V
CPA 1 1 1 1
HPAF 2 10 3
HPIC 3 1
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Cuadro 2. Tipo de cirugia de acuerdo con el grado de lesion.

Asa Escopeta Hartmann Ileostomia Ileostomia Transversostomia Transver sostomia
con fistula con fistula mucosa con Yeyunostomia
mucosa
Grado | 1
Grado 11 1 1
Grado 11 3 1 8 1 1
Grado IV 2 1 1
Grado V 2
Cuadro 3. Grado de lesién de acuerdo con el sitio de lesion.
Angulo Colon Colon Colon Colon Rectosigmoides Tercio Unioén
esplénico del colon  ascendente  descendente sigmoides  transverso distal del recto  Rectosigmoidea
Grado | 1
Grado 11 1 1
Grado 11 1 2 3 2 4 2
Grado IV 1 1 1 1
Grado V 1 1
Cuadro 4. Grado de contaminacién segiin tiempo de evolucion.
Sin  contaminacion Leve M oderado Severo
15 min 1
20 min 2
30 min 2 6
45 min 2
1 hora 1
2 horas 3 1 1
3 horas 1
10 horas 1
1 dia 1
3 dias 1

unamediade 5.68 meses. Aunque en siete casos no sereali-
z6 lareconexion por motivos particulares de los enfermos.

Trecepacientestuvieron morhilidad, lacua fueend postope-
ratorio tardio y fue como se describe a continuacion: oclusion
intestinal tres; absceso abdominal tres; evisceracion dos; ne-
crosis de layeyunostomiay absceso abdominal uno; necro-
sisdel estoma de la colostomia uno; sepsis abdominal uno;
estenosis del estoma uno y hernia paraestomal uno.

Solo hubo una muerte que se debid a choque séptico
(4.3%).

Andlisis

El traumatismo es una enfermedad quirdrgica, es decir,
sblo las medidas operatorias adecuadas y oportunas pue-
den salvar lavida del pacientey evitar secuel as posteriores,
el trauma de colon es una entidad que bien manejada reduce
lamortalidad y la morbilidad, sobre todo como problemas
infecciosos.*®
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En nuestro estudio la causa més frecuente de lesion de
colon que ameritaron colostomia fue la causada por HPAF,
Baker y cols., en su estudio de 1990, coinciden que el HPAF
es la causa mas frecuente de lesion de colon y que lamorta-
lidad est& relacionada con las lesiones abdominal es asocia-
das.*® Pinedo-Onofrey cals., en San L uis Potosi, refieren una
relacion inversaalanuestra, en dondelas heridas por instru-
mento punzo-cortante representaron 63.3% Y | as heridas por
proyectil dearmadefuego 36.7%.Y” Sin embargo, Sanchezy
cols. encontraron la misma frecuencia que nosotros.*® Tal
vez este perfil sea causado por condiciones particulares de
cadalugar.

El trauma abdominal abarca edades productivas como en
nuestra serie que el promedio fue de 26 afios, que afectan
principalmente a hombres, como lo describe Kahyay cols.
Con esto afectando principalmentelaeconomiay el desarro-
Ilo de un pais.*®

Bulger y cols. mencionan que el estado hemodinédmico de
los pacientes a su ingreso es un factor predictivo para las
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complicacionesinfecciosas. Sin embargo, Nosotros en nues-
tro estudio no pudimaos comprobar esta relacion, ya que los
abscesos que se presentaron no tuvieron relacion con el
estado hemodinamico.?

Nosotros realizamos col ostomia como tratamiento de las
lesionesde colon, y €l procedimiento mésrealizado fueel de
Hartmann, esto es debido a nuestraexperienciay resultados
obtenidos, en laliteratura no hacen mencion entre los dife-
rentes tipos de procedimientos de colostomia.

Encontramos como sitio mas frecuente delesion el colon
transverso. La literatura no menciona cual es el sitio de le-
sién més frecuente.

Pinedo-Onofre y cols. mencionan en su articulo que €l
grado de lesion mas frecuente para ellos fue € grado |, en
cambio, nuestro estudio arrojé datos en los que la lesion
grado |11 eslamasfrecuente.’”

Encontramos en este estudio a diferencia de o que espe-
rabamos, que €l tiempo de evolucion no tienerelacion con el
grado de contaminacion fecal, yaque el mayor grado de con-
taminacion (severa) sepresento alos 30 min delalesion con
seis pacientes.

El tiempo paralarestitucion del transito intestinal fue en
promedio de cinco meses en nuestro estudio, mientras Berne
y cols. refieren que su tiempo de espera promedio fue de
ocho meses con un rango de 0.5 a 28 meses.

Pinedo-Onofrey cals. también refieren que 54.84% de sus
pacientes presentd morbilidad relacionada con infecciones
intraabdominales, mientras que nosotros encontramos que
21.7% fue por infeccion.'’

Kulkarni y cols. refieren una mortalidad de un paciente
(1.5%), lacual teniarelacion directacon lalesién colonica
Nosotros reportamos mortalidad de un paciente (4.3%) con
relacion directaalalesion col6nica (sepsis abdominal).?

Conclusion

Enlaactualidad el uso dela colostomia como tratamiento
delaslesiones de colon ha quedado en desuso. Nosotros con
este reporte demostramos que la colostomia en € manejo de
paciente de trauma de colon, principal mente en paciente con
lesion por HPAF es una opcion que debe de ser considerada.

Nuestraexperienciaen este tipo de manejo nos hapermi-
tido tener menor incidencia en cuanto a complicacionesin-
fecciosas, asi como el lograr restituir el transito intestinal en
un promedi o aproximado de cinco meses.

Sin embargo, creemos que es necesaria larealizacion de
estudios que comparen estatécnicacon €l cierre primario en
pacientes con lesiones de colon por trauma.

REV SANID MILIT MEX 2014; 68(6): 309-312

312

Referencias

1. Sanchez RF, Castellanos RJ. Asociacion Mexicana de Cirugia
General. Consegjo Mexicano de Cirugia General. Tratado de cirugia
general. México: El Manual Moderno; 2003, p. 1161-6.

2. Gurkan O, Bulent A y cols. Blunt colonic injury: a 64-case
series. Ulus Travma Acil Cerrahi Derg 2009; 15(4): 347-52.

3. Girgin S, Gedik E y cols. Independent risk factors of morbidity
in penetrating colon injuries. Ulus Travma Acil Cerrahi Derg 4009;
15(3): 232-8.

3. Ricciardi R, Paterson CA y cols. Independent predictors of mor-
bidity and mortality in blunt colon trauma. Am Surg 2004; 70: 75-9.

5. Molina CJL, Guzméan TF y cols. Tratamiento de las lesiones
trauméticas del colon. Hospital Universitario de Maracaibo (1996-
1998) Med Crit Venez 1999; 14: 21-5.

6. Williams MD, Watts D, Fakhry S. Colon injury after blunt
abdominal trauma: results of the EAST Multi-Institutional Hollow
Viscus Injury Study. J Trauma 2003; 55: 906-12.

7. Salinas-Aragon LE y cols. Cierre primario en trauma de colon.
Cir Ciruj 2009; 77: 359-64.

8. Ogilvie WH. Abdominal wounds in the western desert. Surg
Gynecol Obstet 1944; 78: 225-38.

9. Nelson R, Singer M. Primary repair for penetrating colon inju-
ries. Cochrane Database of Systematic Reviews 2007, Issue 4. Art.
No. CD002247.

10. Burch J, Russue, RR y cols. Evolution of the treatment of the
injured colon in the 1989's. Arch Surg 1991; 126: 979-83.

11. Robles-Castillo J y cols. Reparacién primaria versus colosto-
mia en lesiones del colon. Cir Ciruj 2009; 77: 365-8.

12. Codina RA, Pujadas M y cols. Estado actual de los traumatis-
mos colorrectales. Cir Esp 2006; 79: 143-8.

13. Demetriades D, Murray JA, et a. Penetrating colon injuries
requiring resection: diversion or primary anastomosis? An AAST
prospective multicenter study. J Trauma 2001; 50: 765-75.

14. Moore EE, Cogbill Th, Malangoni MA, Jurkovich GJ, Champion
HR, Gennarelli TA, et a. Organ injury scaling. I1: Pancreas, duodenum,
small bowel, colon and rectum. J Trauma 1990; 30: 1427-9.

15. Hernandez HL, Ruiz HG, Escamilla OA. Asociacién Mexicana
de Cirugia General. Consejo Mexicano de Cirugia General. Tratado de
cirugia general. México: EI Manual Moderno; 2008. p. 1047-54.

16. Baker LW, Thomson SR y cols. Colon wound management
and prograde colonic lavage in large bowel trauma. Br J Surg. 1990;
77(8): 872-6.

17. Pinedo-Onofre JA y cols. Trauma abdominal penetrante. Cir
Ciruj 2006; 74: 431-42.

18. Sanchez R, Ortiz J, Soto V. Lesiones abdominales por trauma:
experiencia de dos afios en un hospital de tercer nivel. Cir Gen 2002;
24: 201-5.

19. Kahya MC, Derici H y cols. Our experience in the cases with
penetrating colonic injuries. Ulus Travma Acil Cerrahi Derg 2006;
12(3): 223-9.

20. Bulger EM, McMahon K y cols. The morbidity of penetrating
colon injury. J Surg Educ 2008; 65(1): 31-5.

21. Berne JD, Velmahos GC y cols. The high morbidity of colos-
tomy closure after trauma: Further support for the primary repair of
colon injuries. Surgery 1998; 123(2): 157-64.

22. Kulkarni MS, Hindlekar MM. Primary repair or colostomy in
the management of civilian colonic trauma. Indian J Gastroenterol.
1995; 14(2): 54-6.



