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ABSTRACT

A retrospective experience in 76 cases of Colon trau-
ma is presented. The main cause is blunt injury. The
PATI and CIS classification of management, is
analysed.

The results of the different alternative surgical
procedures are presented.

RESUMEN

Se presenta la experiencia, en una revision retros-
pectiva, de 76 casos de trauma de colon durante un
periodo de 10 afios, en el Servicio de Urgencia del
Hospital Clinico de l1a U. de Chile.

El 96.1% correspondio a pacientes de sexo masculi-
no, siendo el promedio de edad de 29,8 afios.

La etiologia mds frecuente fué el arma blanca
(69,7%), el segmento mdas lesionado fue el colon
transverso (42.1%). Lesion asociada se presento en
el 56,5%, siendo el intestino delgado el que con ma-
yor frecuencia se comprometio.

Para definir claramente la magnitud de la lesion se
utiliz6 el Penetrating Abdominal Trauma Index
(PATI) y el Colon Injured Score (CIS) descritos por
Moore en 1981. El CIS més frecuente fue de 2
(65,7%), mientras que el 85% correspondi6 a un PATI
entre 6 y 20; los PATI maés altos se presentaron en
los lesionados con arma de fuego.

La técnica quirdrgica més utilizada fue la sutura pri-
maria (76,3%), seguida de la sutura primaria y
colostomia de proteccion (10,5%).

La morbilidad correspondi6 al 39,4% de los casos,
siendo la mis frecuente la infeccién de la herida
operatoria. La mortalidad fue de 2,6%.

Revista Hosp. Clinico Universidad de Chile. Vol. 7, N° 2, 1996

El promedio de dias de hospitalizacion fue de 13,3.
Se rehospitalizaron 10 enfermos, todos ellos para €l
cierre de la colostomia.

Es la técnica quirirgica utilizada en la primera ciru-
gia la que determina la morbilidad y mortalidad en
el manejo del trauma de colon, por esto el cirujano
de urgencia debe considerar una serie de factores en
el momento de decidir. Aquellas lesiones con PATI
menor de 25 son susceptibles de reparacion primaria
sea esto con sutura simple enlos CIS 1,2 y 3 o ectomia
y anastomosis en los CIS 4 y 5, si el PATI es mayor
de 25 se debe realizar una colostomia de proteccion
en los CIS 1,2 y 3 0 asociada a fistula mucosa o cie-
rre del muidn distal en los CIS 4 y 5.

INTRODUCCION

Desde que en 1966 Shires denuncio al trauma como
la «epidemia silenciosa de la sociedad moderna» (1),
el paso de los afios no ha hecho mas que confirmar
esta aseveracion, de forma tal que hoy en dia en nues-
tro pais es una de las principales causas de ingreso a
los servicios de urgencia.

Por las graves complicaciones sépticas los
traumatismos de colon revisten gran importancia y
precisan de un manejo quirirgico oportuno y ade-
cuado. Es evidente que con el paso del tiempo y la
mejoria en la adopcion de nuevas técnicas, 1a morta-
lidad secundaria al trauma de colon ha ido en des-
censo desde un 100% en la guerra civil norteameri-
cana, a un 15% en la guerra de Vietnam para llegar
actualmente a cifras de alrededor de un 5% (2,3).

En la decision de la técnica quirdrgica mas adecua-
da, no solo es importante el grado de destruccion
causado por el agente agresor, sino también deben
considerarse otros factores como: shock, edad, tiem-
po de evolucion, lesiones asociadas, etc. (2).
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El objetivo del siguiente trabajo es presentar la ex-
periencia en el Servicio de Urgencia del Hospital
Clinico de la U. de Chile en un periodo de 9 afios,
durante el cual se presentan 76 pacientes con
traumatismos de colon.

MATERIAL Y METODO

Se efectia revision retrospectiva, basados en un pro-
tocolo tipo, disefiado previamente por el autor, de
todos los traumatismos de colon ingresados al Ser-
vicio de Urgencia entre enero de 1984 y diciembre
de 1992.

En cada una de las fichas se reviso: edad, sexo, etio-
logia, segmento de colon lesionado, lesiones asocia-
das, técnica quirurgica utilizada, antibiéticos post-
operatorios, morbilidad, mortalidad y controles post-
operatorios.

En cuanto a las lesiones penetrantes de colon se uti-
liz6 la clasificacion segin el Colon Injured Score
(CIS) y ademés para cada enfermo se tabulé el
Penetrating Abdominal Trauma Index (PATT) descri-
tos por Moore(4). En 1981 Moore presento el PATI,
este score evalua, para cada uno de los 6rganos intra-
abdominales, dos pardmetros:

1.- Indice de gravedad, en el cual se considera la
morbilidad de cada 6rgano, asignando un factor cuyo
valor fluctia entre 1 y 5. En el caso del colon el indi-
ce es de 4,

2.- Indice de lesion, éste considera la magnitud del
dafo visceral ocasionado por el agente traumatico.
En el caso del colon es conocido como CIS, 1os va-
lores son:

grado 1 = lesion sélo de serosa

grado 2 = lesion de pared pequeiia

grado 3 = lesion menor del 25% de pared

grado 4 = lesion mayor del 25% de pared

grado 5 =lesion de pared y daiio vascular

De esta forma se multiplican los valores del indice

de gravedad por el indice de lesion y la sumatoria de
todos ellos dard el valor final del PATI.
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Para poder realizar el cdlculo del PATI y el CIS se
exigié que en el protocolo operatorio estuviesen Cla-
ramente descritas las lesiones en cuanto a ubicacion,
tamafio y compromiso adyacente, de lo contrario no
fueron incluidas en esta etapa del trabajo.

RESULTADOS

Entre 1984 y 1992 se trataron 76 pacientes con le-
siones traumaticas de colon.

Del total, 96,1% correspondi6 al sexo masculino y
s6lo el 3,9% (3 casos) al femenino.

La edad maxima fue de 78 afios y la minima de 14,
mientras que el promedio fue de 29,8 aios.

La causa més frecuente correspondio al arma blanca
(69,7%), le siguen en frecuencia arma de fuego
(22,3%) y el accidente automovilistico (5,2%).

Enlatabla N° 1 se presentan los segmentos de colon
lesionados; el colon transverso (42,1%), Sigmoides
(17,1%) y el angulo esplénico (10,5%) fueron los
mads frecuentemente lesionados. En cinco pacientes
se encontré lesion en més de un segmento.

En 43 pacientes (56,5%) se encontré un total de 50
lesiones asociadas. Los 6rganos més afectados fue-
ron el intestino delgado (48%), Higado y Rifi6n
(12%) (tabla N° 2), las que se presentaron con ma-
yor frecuencia en aquellos pacientes lesionados por
arma de fuego.

De las 72 lesiones penetrantes (94,7%) s6lo en 70
fue posible calcular el PATI y el CIS, las otras 2 fue-
ron descartadas por no estar claramente descritas las
caracteristicas de la lesion.

El CIS més frecuente fue 2 (62,8%) sin observar di-
ferencias entre las por arma blanca o por arma de
fuego (tabla N° 3).

En el célculo del PATI la mayor incidencia se pre-
sentd en las lesiones ubicadas entre 6 y 10 (41,4%)
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seguidas del grupo entre 11 y 15 (25,7%). Los PATI
mas altos de 28 y 30 se observaron en el grupo de
lesionados por arma de fuego (tabla N° 4).

Hubo 7 tipos de procedimientos quinirgicos siendo
los més frecuentes: la sutura primaria (76,3%), la
sutura primaria con colostomia de proteccion (10,5%)
y la Operacion de Hartman (3,9%) (tabla N° 5).

Enel 98,6% de los pacientes se usé antibi6ticos post-
operatorios, en el 80% de los casos fue el esquema
tri-asociado con Penicilina Sédica, Gentamicina y
Quemicetina.

Se presentaron complicaciones en 30 pacientes
(39,4%), 1a més frecuente fue la infeccion de 1a heri-
da operatoria (19,73%) y el absceso intra-abdominal
(5,26%) (tabla N° 6). No se observaron diferencias
entre el grupo por arma de fuego y el por arma blan-
ca.

Hubo dos casos fatales (2,6%). Un paciente de 78
anos que consultd 4 dias después de haber sufrido
un accidente automovilistico y que fallece a los 16
dias en falla orgdnica multiple y otro paciente de 24
anos con lesion por arma blanca y PATI de 22 quien
fallece a los 22 dias. En ambos casos los pacientes
ingresan al Servicio en muy malas condiciones, en
shock séptico el primero y, el segundo en shock
hipovolémico.

El nimero de dias de hospitalizacion fué como pro-
medio de 13,3 dias con un minimo de 4 y un méxi-
mo de 76.

La rehospitalizacion fue necesaria en 10 casos, en
todos ellos para cerrar la colostomia.
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TABLA N° 1
Distribucion segin nimero y porcentaje de las
lesiones de colon segin segmento anatomico
(N=76)

Segmento Anat6mico Nimero Porcentaje (%)

Ciego 4 8,3
Colon Ascendente 6 7.9
Angulo Hepitico 6 7.9
Colon transverso 32 42,1
Angulo Esplénico 8 10,5
Colon Descendente 7 9,2
Sigmoides 13 17,1
TOTAL 76 100
TABLA N° 2

Distribucion segun nimero y porcentaje de
organos lesionados en el traumatismo de colon

(N=50)

Organo Numero Porcentaje (%)
Estomago 3 6
Duodeno 3 6
Int. Delgado 24 48
Higado 6 12
Bazo 2 4
Péncreas 1 2
Rifion 6 12
Vejiga 1 2
Diafragma 2 4
Vascular 2 4
TOTAL 50 100
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TABLA N°3 TABLA N° 5

Distribucién segin nimero y porcentaje de las Distribucion segin niimero y porcentaje de las
lesiones de colon segin Colon Injured Score en técnicas quirirgicas utilizadas en el trauma de
los traumatismos de colon (N=70) colon (N=76)
Colon Injured Score (CIS) Naimero Porcentaje (%) Técnica Nim. Porcent.(%)
CIS 1 12 17,1 Sutura Primaria 58 76,3
CIS 2 46 62,8 Colostomia Proteccién + Sutura Primaria 8 10,5
CIS 3 10 14,2 Hartman 3 39
CIS 4 2 2,95 Colostomia + Ectomia + Fistula Mucosa 2 2,6
CIS 5 2 2,95 Ectomia + Anastomosis Primaria 2 2,6
Ectomia+Anastomosis+Colostomia Proteccién 1 13
TOTAL 70 100 Reparacion Exteriorizada 2 2,6
TOTAL 76 100
TABLA N° 4
Distribucion segin niimero y porcentaje de las
lesiones segiin Penetranting Abdominal Trauma TABLA N° 6
Index (PATI) en el traumatismo de colon (N=70) Distribucién segin nimero y porcentaje de las

complicaciones en el trauma de colon (N=76).

Penetranting AbdominalTrauma Index ~ Ndmero Porcentaje

= Complicacion Nimero Porcent.(%)

PATI 0-15 + 5.7
PATI 6-10 29 414 Infeccién de Herida Operatoria 15 19,73
PATI 11-15 18 23,1 Absceso Abdominal 14 5,26
PATI 16 - 20 13 18,5 Neumonia 3 3,94
PATI 21-25 4 5,7 Colostomia* 3 3,94
PATI 26 - 30 2 3 Evisceracion 2 2,63

- HDA 2 2,63
TOTAL 70 100 Sd. Febril 1 1,31

Total 30 394
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DISCUSION

Concordando con los reportes revisados el trauma
de colon es mas frecuente en el sexo masculino y en
el grupo etario entre los 20 y 40 afios (5,6,7,8,9).

Aun cuando en el extranjero el arma de fuego es el
agente mas frecuente (5,8,9,10), en nuestro medio,
el arma blanca continda siendo la de mayor inciden-
cia con porcentajes que oscilan entre el 54 y el 70%
(6,11). En nuestra experiencia fue de un 69%.

Los segmentos més lesionados fueron el Colon
transverso y el Sigmoides debido a la movilidad que
tienen por sus mesos. Llama la atencidn el alto por-
centaje (10,5%) de lesiones del angulo esplénico lo
que no cabria esperar debido a su ubicacion poste-
rior. Cabe hacer notar que esta zona anatomica plan-
tea dificultades técnicas importantes debido a su di-
ficil movilizacion cuando no se tiene prictica en este
tipo de cirugia.

Las lesiones asociadas se encontraron en el 56% de
los casos. Sus porcentajes oscilan entre un 30 y un
70% en los diversos reportes (5,6,8,14) siendo siem-
pre los maés frecuentes el intestino delgado y el higa-
do. En nuestra experiencia 1a hospitalizacion més pro-
longada (73 dias) se produjo en un paciente que pre-
sento lesion asociada de pancreas y que evoluciond
con fistula pancredtica requiriendo de nutricion
parenteral total y uso de Somatostatina.

La técnica quirdrgica maés utilizada fue la sutura pri-
maria, con o sin colostomia de proteccién (89,4%).
El CIS 2 fue el més frecuente, 1o que no concuerda
con los reportes extranjeros donde el CIS 3 y 4 son
de mayor incidencia debido a que el arma de fuego
es mas utilizada (7,10,12). En nuestra serie no se ob-
servaron diferencias en el CIS de los lesionados por
arma blanca y por arma de fuego, debido a que el
calibre en 1a mayoria de los casos es el 22, cuya ener-
gia cinética es baja, produciendo lesiones menos sig-
nificativas (12,13). E1 97% de nuestra casuistica esta
en PATI menores de 25 que marca la diferencia entre
las diversas técnicas quirdrgicas y en la gravedad del
enfermo (4,7,8,9). La lesion con PATI menor de 25
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puede repararse en forma primaria, ya sea con la su-
tura simple en los CIS 1,2 y 3, 0 con ectomia y anasto-
mosis en los CIS 4 y 5. En las lesiones con PATI
mayor de 25 estd indicada una ostomia, ya sea ésta
de proteccion en los con CIS 1,2 y 3 o fistula muco-
sa o cierre del muiién distal, en los con CIS 4 y 5.
Estas indicaciones no son absolutas, deben, ademas
considerarse otros factores como: edad, grado de con-
taminacion peritoneal, tiempo de evolucion antes de
la cirugia (con mas de seis horas se considera conta-
minado) y estado del paciente.

Nuestra experiencia en reparacion exteriorizada es
baja situdndose sélo en el 2,6%, a diferencia de la
literatura extranjera que la recomienda como una téc-
nica de eleccion con PATI mayor de 25 y CIS 1y 2
reportando baja mortalidad y morbilidad (5, 15, 7).

No hacemos diferencia en ¢l tratamiento de una le-
sion de colon derecho o izquierdo pues, ya esta am-
pliamente probado que su evolucion es similar (2,
10, 16).

La morbilidad de 39,4%, en que la infeccion de heri-
da operatoria es la mas frecuente, se sitda dentro de
los margenes aceptados (5, 7, 9, 10, 15, 16, 17). No
se observo diferencia entre €l grupo por arma de fuego
y el grupo por arma blanca, en contraposicion con
otros reportes que dan cuenta de mayor incidencia
de abscesos residuales en los lesionados por arma de
fuego, sobre todo si el proyectil no es extraido (12,
13).

Desde la década de los 70 y hasta la primera mitad
de los 80 la mortalidad se situaba entre un 16 y un
6% como lo demuestran Kirkpatrick, Azolas y Flint:
pero ya desde 1985 es posible observar literatura con
mortalidad de menos del 3% (Shanon, Castillo). En
nuestra serie fue del 2,6% y correspondi6 a dos ca-
$0S que ingresaron en pésimas condiciones al servi-
cio de urgencia: un paciente de 78 afos que consultd
4 dias después de sufrir una lesion contusa en acci-
dente automovilistico ingresando en shock séptico y
falleciendo en falla orgdnica multiple: el otro caso
correspondio a un individuo de 24 afios con lesién
por arma blanca y que debi6 ser reoperado al 5° dia
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por lesién de duodeno que paso inadvetida en la pri-
mera cirugia: fallecio en sepsis irreversible.

El cirujano de trauma debe tener my claro que lo
fundamental en la morbilidad y mortalidad en la le-
sioén traumadtica de colon va a depender, en forma
prioritaria de la técnica quirdrgica utilizada, cuya
cleccion final va a estar supeditada, no solo a la le-
sion propiamente tal, sino también a otros factores
(shock, edad, lesiones asociadas, grado de contami-
nacion, etc.) los que deben ser considerados en todo
momento, evaluando de esta forma al paciente como
una sola unidad.
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