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PRIMARY REPAIR IN PENETRATING COLONIC TRAUMA.
FACTORS THAT PREDICT SUCCESS
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RESUMEN. OBJETIVO. Establecer los factores que
hacen seguro el cierre primario de las lesiones penetrantes
de colon y comparar la evoluciéon y complicaciones de
casos similares manejados con colostomia. MATERIAL
Y METODOS. Estudio de 84 pacientes ingresados al
Servicio de Urgencias Quirtrgicas del Mos-pital Escuela
(H.E,) en el periodo comprendido entre Enero y
Septiembre de 1999, con trauma penetrante de colon. Se
analizd el tipo de lesion por clasificacion en grados,
localizacion, mecanismo, edad y sexo de los pacientes,
lesiones asociadas, tratamiento quirirgico y evolucion
clinica.

RESULTADOS. 71.4% (N 60) de los 84 pacientes del
estudio fueron tratados con cierre primario de sus lesio-
nes coldnicas, solo 6.6% de los casos presentaron com-
piicaciones y estas se atribuyen a factores de riesgo de
dehiscencia presentes desde su ingreso que no los hacian
candidatos a dicho manejo. De los 24 pacientes a los que
se realiz0 una colostomia, 9 (37.5%) se complicaron y
requirieron asi, hospitalizacion prolongada. Ademas, el
15% de los pacientes sometidos a cierre de colostomia, se
complican adicionalmente. No hubo mortalidad atribuible
directamente a la lesion de colon.

CONCLUSION. El manejo de las lesiones penetrantes
de colon con cierre primario con o sin reseccion es mas
seguro que el uso de colostomia. Es recomendable su
implemenlacion ya que disminuye en pacientes seleccio-
nados la morbilidad relacionada a la colostomia y al cierre
de la misma.
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Trauma Abdominal Penetrante (ITAP), indice de trauma.

ABSTRACT. OBJECTIVE. To establish thefactors thaf
predict success in primary repair of penetraring colonia
injuries and to make a compassion in the outeome and
compiications with similar cases rreated with colostomy.

MATERIAL AND METHODS. Study of 84 palienis

with penetraiing colonic injuries admitted to the Surgical

Emergency Service of the Hospital Escuela, m a period
of time from Januaty through September 1999. An

analysis were made of the grade, locanon and injury

mechanism, age and sex of patients, associated injuries,

trealment and outeome.

RESULTS. 71.4% (N 60) of 84 patients were treated
with primary repair of colonic injuries, only 6.6% of
cases suffered compiications and they were related to
high-risk factors than made them not fitted for that
treaiment. In concern of the 24 patients ireated with
colostomy, 9 (37.4%) evolved with compiications that
required long hospital remaining. Besides, about 15% of
patients present complications after colostomy closure al
our hospital. There was no mortality attributable to the
injuries.

CONCLUSION. The management ofpenetrating colonic

injuries with primary repair with or without resection

appears to be safer than colostomy. lis complementation

diminishes the morbidity associated to the procedure

and its closure when done in low-risk patients.
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INTRODUCCION.

Uno de los temas que mas controversia ha provoca-
do a través de los afios es el manejo de las lesiones
penetrantes de colon. Si bien a finales de los afios
80 se inicio la unificacion de criterios, muchos auto-
res siguieron aplicando otros fuera de ios aceptados
por la Sociedad Americana de Cirujanos de Trauma
(S-A.C.T) para el manejo de las mismas (I). El cie-
rre primario se reservaba para lesiones G 1 y G II
mientras la colostomia era la medida aceptada para
lesiones mas complejas. Ya desde 1985 los reportes
de éxito con cierre primano empiezan a aflorar (2-6)
y en muchos centros de trauma de E.U.A. y Europa
se adopta como medida sistematizada. En una en-
cuesta realizada en E.U.A. en 1998, la opinion pre-
valente de los cirujanos de trauma favorece el cierre
primario con o sin reseccion; los cirujanos que rea-
lizan pocas intervenciones de trauma prefieren el
uso de colostomia (7-9). Los resultados son excelen-
tes, se ha disminuido significativamente la morbili-
dad relacionada al procedimiento de colostomia y al
cierre de las mismas. Los costos hospitalarios se han
reducido a! disminuir la estancia inicial y al no re-
querir reinternamiento para los procedimientos de
cierre de colostomia (2,3,10). Y por ultimo, la cali-
dad de vida de los pacientes y su productividad no
se ven afectadas por las largas esperas por el proce-
dimiento definitivo. Sin embargo, esta claro que no
todo paciente con lesion colonica es candidato al
cierre primario. El concepto de manejo de acuerdo a
si la lesion es de colon derecho o izquierdo esta
desvirtuado (11,12). Los criterios de Stone y Fabian
siguen siendo aplicables y entonces, pacientes en
condicion de hipovolernia Tipo Il y IV, la presen-
cia de lesiones acompafiantes muy complejas, la
demora en el manejo definitivo de las lesiones y/o
contaminacion severa limitan el cierre primario a los
pacientes en grados de lesion menor del G IV
(S.A.C.T). El aumento de pacientes sometidos a
control de dafios con cierre diferido ha permitido
constatar que muchas lesiones colonicas tratadas
con cierre primario sufren dehiscencia y son en mu-
chos casos la causa de morbilidad y mortalidad
postquirtrgica (13,14).

El cierre primario requiere como minimo seleccion
protocolizada del paciente, tejidos con riego sangui-
neo adecuado, debridamiento amplio y sutura en

dos planos con material absorbible para obtener un
resultado exitoso (15-18).

MATERIAL Y METODOS.

Estudio prospectivo, analitico, de 84 pacientes in-
gresados al Servicio de Urgencias Quirargicas del
Hospital Escuela (H.F.) en el periodo comprendido
entre Enero y Septiembre de 1999, con trauma pe-
netrante de colon. Se analizo el tipo de lesion por
clasificacion en grados de acuerdo a los Imeamien-
tos de la Clasificacion de Lesiones de Colon de la
Sociedad Americana de Cirujanos de Trauma, loca-
Uzacion de la lesion, lesiones asociadas intra y ex-
tra-abdominales, condicion de hipovolemia de
acuerdo a la Clasificacion del Soporte Vital Avan-
zado de Trauma, indice de Trauma Abdominal Pe-
netrante (ITAP), mecanismo de lesion, edad y sexo
de los pacientes, tratamiento quirurgico y evolucion
clinica.

RESULTADOS.

En el periodo comprendido entre el 1 de Enero y el
30 de Septiembre de 1999, ingresaron al Servicio de
Urgencias Quirurgicas del Hospital Escuela 84 pa-
cientes con lesiones penetrantes de colon. Se agru-
paron de acuerdo a un protocolo previamente esta-
blecido por sexo, edad, mecanismo de lesion, con-
diciéon de ingreso de acuerdo a estado de hipovole-
mia por criterios de la S.A.C.T., evoluciéon cronold-
gica desde el evento traumatico al ingreso al hospi-
tal, hallazgos transoperatorios, tratamiento y evolu-
cion postoperatoria. E1 95% de los casos pertenecen
al sexo masculino (N=80). 70 pacientes (83.3%)
fueron menores de 35 afios de edad- Se excluyo del
estudio a un paciente con lesion colonica por trau-
matismo cerrado, 12 casos de lesiones no traumati-
cas del intestino grueso y todas las lesiones de recto.
En 5 pacientes excluidos se realizo cierre primario
con coiostomia en asa proxima! a las mismas, lo
cual no es recomendado por ninguno de los autores
revisados. Asi mismo, no se reportd mortalidad de-
pendiente del traumatismo colénico y por tanto, los
pacientes fallecidos fueron también excluidos. 47
lesiones (56%) fueron secundarias a proyectil de
arma de fuego; de éstas, 45 de baja velocidad y 2 de
alta velocidad. El restante 44% (N=37) se debid a
arma blanca. Las lesiones fueron clasificadas de
acuerdo a los criterios de la S-A.C.T. de la siguiente
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manera: 20 lesiones G I, 20 lesiones G II, 40 lesio-
nes G Il y 4 lesiones G IV (Cuadro 1). De las lesio-
nes G lll¢ 30 se clasificaron por la magnitud de las
mismas, el tiempo transcurrido y el grado de conta-
minacion y las 30 restantes por lesiones acompanan-
tes.

Solo 16 pacientes (19%) ingresaron con hipovole-
mia severa y seis de ellos fueron trasladados a Sala
de Operaciones en choque. Una vez clasificada ia
lesion de colon se repard primariamente todas jas
lesiones G Iy G II y 20 de 40 lesiones G III (Cuadro
2), 16 de estas por clasificacion inherente a la lesion
y no por lesiones acompaifiantes. Se realizo cierre
primario a cuatro pacientes con lesiones G III e
hipovolemia Tipo III (pérdida hematica calculada
entre. 1.500mly 2 fJOOml).

) CUADRO1
CLASIFICACION TRANSOPERATORIA DE LAS
LESIONES DE COLON

GRADO DE LESION PORCENTAJE
(S.A.C.T.)
Grado | 23 8% (N=20))
Grado 11 23 8% (N=20)
Grado 111 47 6% (N=4()
Grado IV 4. 8% (N=4)

CUADRO 2

CIERRE PRIMARIO SEGUN GRADO DE LESION

GRADO DE LESION PORCENTAJE
(5A.C.T.)
Grado I 100% (N=20)
Grado I 100% (N=20)
Grado II 50% (N=20)
Grado IV 0% (N=0)

Las lesiones G III sometidas a cierre primario se
distribuyeron asi: dos de Ciego (100%) cuatro de
colon ascendente (40%), nueve de colon transverso
(60%), cuatro de colon descendente (40%) y una de
colon sigmoides (33%).

La estancia promedio hospitalaria de los 24 pacien-
tes sometidos a colostomia fue 21.3 dias (la menor
cinco dias, la mayor 80 dias) y se prolongo por fac-
tores ajenos al colon en el 62.5% de los casos. La
morbilidad del 37.5% (N=9) debida a la coiostomia
se debe a infeccion de herida quirargica en cinco
casos, abscesos intrabdominales en tres casos € is-
quemia del estdbmago en un caso. La estancia pro-
medio de los 60 pacientes sometidos a cierre prima-
rio fue 10 dias (la menor cinco dias la mayor 31
dias), se prolong6 por factores ajenos al colon en el
93,4% de los casos. Del restante 6.6% (N=4) la
morbilidad se derivo del cierre primario. Dos pa-
cientes desarrollaron fistula colo-cutanea, las cuales
cerraron en forma espontanea y dos desarrollaron
abscesos intra- abdominal es. Los cuatro pacientes
ingresaron con lesiones G III e hipovolemia Tipo
1L

DISCUSION.

El manejo de las lesiones penetrantes de colon ha
enfrentado a través del tiempo numerosas contro-
versias. En la actualidad se acepta que el cierre pri-
mario y la reseccidon con anastomosis término-
terminal son procedimientos mas seguros y experi-
mentan menos complicaciones que la coiostomia;
asi, los pacientes ideales para este procedimiento
pueden seleccionarse en el acto operatorio en base a
la Clasificacion de Lesiones del Colon de la Socie-
dad Americana de Cirujanos de Trauma, indice de
Trauma Penetrante Abdominal (PATI) y el indice de
Trauma (Truma Score) (16,17). Debera excluirse a
todo paciente con lesiones complejas que acompa-
fien a la lesion colonica, hemorragia calculada en
mas de 1,500ml con requerimiento de transfusion
masiva (18), contaminacion fecal importante en aso-
ciacion o no a procedimiento quirurgico diferido
(>6 horas). Si bien existen reportes en los cuales se
recomienda el cierre primario sin tomar en cuenta
estos factores de riesgo (10,19,20) no dudamos que
en estos pacientes el futuro de la colorrafia es incierta
y el indice de dehiscencias en este grupo sera alto
(11,18).

Un nuevo problema se nos presenta en cuanto a la
Cirugia de Control de Daifios. En estos casos los
cierres primarios en un plano para controlar la con-
taminacion han demostrado no ser efectivos y en la
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reintervencion casi todos los pacientes son converti-
dos a colostomia (14).

La controversia a inicios de esta década se presentod
en las lesiones G III pero existe a la fecha suficiente
evidencia que apoya el cierre primario y la reseccion
y anastomosis sobre la colostomia. En nuestra revi-
sion de 84 casos, 60 pacientes (71.4%) con lesiones
penetrantes de colon fueron sometidos a cierre pri-
mario, La tercera parte eran portadores de lesiones
G III con condicion de hipovolemia leve a modera-
da (pérdidas calculadas: >750ml y <1,500ml de san-
gre). En ningun caso se reporta morbilidad o
mortalidad dependiente de la lesion o lesiones de
colon. El 6,6% de los pacientes sufrieron complica-
ciones (fistulas colo-cutaneas o formacién de absce-
sos intra-abdominales) y el total de estos pacientes
no eran candidatos para este manejo de las lesiones
colénicas por su condicion hemodinarmca y/o las
lesiones asociadas.

Con respecto al grupo de colostomias se reporta
morbilidad derivada de la misma en el 37.5% de los
24 casos reportados; esto concuerda con los reportes
de la literatura que la estiman entre el 12% y 42%
(20). La infeccion de la herida quirtirgica y la forma-
cion de abscesos mtra- abdominal es son los proble-
mas mas frecuentes. E! tiempo promedio para el
cierre de colostomia es de 8 meses en el Hospital
Escuela y ia morbilidad derivada del cierre de las
mismas se calcula en el 29%.

Si bien el tamafio de la muestra es estadisticamente
insuficiente, obtuvimos una p<0.001 y asi podemos
proponer que los resultados favorables del cierre
primario y eventualmente de la resecciéon y anasto-
mosis superan con creces al uso de colostomias en
cuanto a evolucion y complicaciones si se selecciona
adecuadamente a los pacientes (16,17). La seleccion
exige el conocimiento exacto de las clasificaciones
de trauma vigentes y la garantia de un manejo post-
operatorio, y terapia transfusional adecuados. Los
pacientes con lesiones G III sin compromiso
hemodinamico y con intervalos < de 6 horas entre
el evento traumatico y su intervencion tienen la
misma evolucion que las lesiones G I y G II. Los
pacientes con lesiones complejas de otros érganos
intra-abdominal es, del retroperitoneo, del torax,
raqui-medular y/o del sistema nervioso central, son

candidatos en nuestro Centro a colostomia para ga-
rantizar su buena evolucion.
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