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SUMMARY

It's a prospective analysis of 24 cases of traumatical
colon’s lesions in Viedma Hospital’s Emergency Room,
between March 1994 and March 1996. 24 patients
(96% male) were operated, with a mean age of 25
vears. The most frequently etiology was stab wounds
(62%). 45.8% of the lesions were localized at
transverse colon. There was 62.5% associated lesions,
87% in small bowel. To evaluate the magnitude of
colon lesions, we used Moore's Penetrating Abdominal
Trauma Index (1981). 75% were classificated like CIS
<IIl and PATI <25. It was done a primary repair in
87% of the patients, with a septic morbility of 21%
and 4.1% operative mortality rate.

We conclude that the recomended treatment for
traumatic lesion of colon, in very selected cases, is
the primary repair. The colostomy is necessary when
the colon’s injury is large and the peritoneal conta-
mination is important.
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RESUMEN
Se presenta la experiencia, en un estudio prospectivo,

de 24 casos con lesiones traumadticas de colon,
atendidos en el lapso de 2 aifos, en el Servicio de
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Emergencia del Hospital Clinico Viedma de Co-
chabamba, Bolivia.

El 96% correspondio a pacientes del sexo masculino,
siendo el promedio de edad de 25 afnos. El agente
vulnerante mas frecuente fue el arma blanca (62%) y
el segmento colénico mds comprometido, el colon
transverso (45.8 %).

Lesiones asociadas se presentaron en el 62.5% de los
casos, siendo el intestino delgado el més lesionado
(87%).

Para evaluar el grado de lesién del colon y de 6rganos
asociados se utiliz6 el Indice de Trauma Abdominal
Penetrante (PATI) y el Colon Injured Score (CIS)
definido por Moore y cols. El 75% (18 pacientes) se
clasificaron como CIS <III y un PATI <25.

Se realiz6 cierre primario en el 87% de los pacientes
con una morbilidad del 21%, correspondiéndole a la
infeccion de la herida operatoria la mayor incidencia.
En 3 pacientes con CIS IV-V y PATI 26-28, se realiz
reseccion y colostomia. |

La mortalidad fue del 4.1% (1 paciente) que falleci6
por shock séptico y Falla Orgénica Miiltiple (FOM).
Se concluye que el tratamiento recomendado para las
lesiones traumaticas de colon, en casos seleccionados,
es el cierre primario. La colostomia es mandatoria en
presencia de lesiones extensas de colon asociadas a
peritonitis.

Palabras Claves: Colon, lesiones traumadticas, cierre
primario.

INTRODUCCION

Las lesiones trauméticas de colon, en la practica civil,
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se asocian a un menor nimero de 6rganos lesionados,
dado que la mayoria son producidas por arma blanca
o arma de fuego de baja velocidad. Esto contrasta con
el mayor nimero de lesiones y de gran complejidad
en tiempos de guerra, por el uso de armas de fuego de
alta velocidad. (1-2).

Durante muchos afios el manejo de las lesiones
traumaticas de colon estuvo basado en procedimientos
derivativos, esto debido a la alta incidencia de
complicaciones sépticas en este tipo de cirugia (3).
Pero, desde que Woodhal y Ochsner, en 1951,
propusieran la reparacion primaria como alternativa a
la colostomia, pero en casos muy seleccionados, se
han publicado numerosos estudios que avalan este
procedimiento (4-5). Con este tipo de cirugia existe
una menor y/o similar morbilidad postoperatoria, que
con el uso de la derivacién intestinal. La colostomia,
por si sola, incrementa las complicaciones sépticas,
tanto en su construccién como en su cierre
posterior.(6).

Es importante sefialar, que la decision de la técnica
quirirgica va estar supeditada a diversos factores
como: Edad, shock, tiempo de evolucion, lesiones
asociadas, grado de compromiso del colon, con-
taminacién peritoneal, etc. (1 ).

El objetivo de este trabajo prospectivo, es exponer
nuestra experiencia en el manejo de las lesiones
traumdticas de colon, tomando como referencia, para
la decision final de la técnica quirdrgica, el algoritmo
propuesto por Shannon y Moore. (Fig. 1).

MATERIAL Y METODO

Se incluy6 en este estudio a todos los pacientes que
ingresaron al Servicio de Emergencia del Hospital
Clinico Viedma, entre el 1 de Marzo de 1994 y el 31
de Marzo de 1996 con el diagnéstico operatorio de
perforacién traumética de colon. Los parametros
clinicos prospectivos registrados fueron: edad, sexo,
horas de evolucién, localizacién de la perforacion,
clasificacién de la lesién segin el indice de gravedad
de lesién colénica (CIS), identificacion-tipo y nimero
de lesiones asociadas (PATI), evaluacién del grado de
contaminacién peritoneal, naturaleza de la intervencion

Revista Hosp. Clinico Universidad de Chile. Vol. 8, N° 3, 1997

quirirgica y morbimortalidad postoperatoria.

El grado de lesi6n del colon y de érganos asociados
fueron evaluados segin el Indice de Trauma
Abdominal, definido por Moore E. (7). El manejo
quirirgico se hizo de acuerdo a los hallazgos
operatorios, teniendo como marco de referencia el
algoritmo sugerido por Shannon y Moore ( 5).

Se identificé las complicaciones y se definio la
mortalidad operatoria, como aquella ocurrida durante
los 30 dias siguientes a la intervencion. Se excluyeron
del estudio todas aquellas operaciones de urgencia del
colon no traumdticas, asi como también, las per-
foraciones rectales.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se trataron 24
perforaciones traumdticas de colon en el Hospital
Clinico Viedma. La edad promedio de la serie fue de
25 afios, con una edad de 15 afios para el menor y 84
afios para el mayor, correspondiendo el 96% al sexo
masculino. El agente vulnerante mas frecuente fue el
arma blanca (62%), seguido por el arma de fuego
(25%). Dos pacientes presentaron lesion de colon por
trauma abdominal cerrado y uno por lesién yatrogénica
endoluminal del sigmoides. El tiempo entre la agresion
y la consulta correspondio a: 45.8% de los pacientes
que consultaron antes de las 6 horas; el 33.4% consultd
pasadas las 12 horas (Tabla 1).

De los pacientes de esta serie, 18 (75%), se clasificaron
como CIS <III y PATI <25. Los seis pacientes restantes
presentaron un CIS >IV-V y PATI >25 (Tabla 2). El
segmento colénico mas compro-metido fue el colon
transverso (45.8%) (Tabla 3). Lesiones asociadas se
presentaron en el 62.5% de los casos, siendo el intestino
delgado, la viscera mas comprometida (87%). Otros
6rganos lesionados fueron: higado, diafragma,
estdmago, bazo, pancreas.

Ocho pacientes, con una evolucién mayor de 12 horas,
presentaban a su Ingreso una peritonitis difusa. En los
16 enfermos restantes, con evoluciéon menor de 12
horas, se constatd hemoperitoneo escaso y conta-
minacién fecal, minima o moderada (Tabla 4).
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PATI . Reparacion
<25 ” intraperitoneal
CIS Reparacion
/ 7 Grl primaria A*
Fa PATI . Reparacién
- >25 exteriorizada
Estabilidad
Hemodinamica
PATI Anastomosis
<25 ” intraperitoneal
CIS Reseccion
Gr IV-V colon
Anastomosis
exteriorizada
PATI —
W >25 -
Shock persistente > Colostomia
Lesion grave SNC
Shannon F. Moore E. Surgery 1985; 851-9
Figura 1.
Tabla 1 Tabla 3

DISTRIBUCION SEGUN NUMERO Y
PORCENTAJE DEL TIEMPO

DISTRIBUCION SEGUN NUMERO Y
PORCENTAJE DE SEGMENTO DE COLON

TRANSCURRIDO ENTRE LESION Y LESIONADO
CONSULTA “
o . Segmento n %
n Horas evolucién (%) Giego _ 1 o ;;
Ascendente 2 8:3
: ,on 508 Angulo hepatico 1 4.2
8 12 h 33' 4 Transverso 11 45.8
- P (33-4) " Angulo esplénico 1 4.2
Descendente 3 12.5
Tabla 2 Sigmoides 5 20.8
DISTRIBUCION SEGUN NUMERO Y o
PORCENTAJE DEL CIS Y PATI Tabla 4
- T i TIEMPO DE EVOLUCION Y
Cis n PATI CONTAMINACION PERITONEAL
Grado | 4 13 n Hrs.evol. Grado de cont. peritoneal
Grado | 6 1420 s i SIS, S S
Grado Il 8 12-36 11 <6h Fecal minimo y/o hemoperitoneo
Grado IV 3 16-22 5 7-11h Fecal moderado y/o hemoperitoneo
Grado V-V 3 iow, 26028 8 >12h  Peritonitis difusa
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Se practicé cierre primario en 21 pacientes: 18 con
CIS <III y PATI <25. Este mismo procedimiento se
realizé en 3 enfermos con CIS > IV y PATI 16-22. De
los 8 pacientes que cursaban con peritonitis, hubo 3
CIS <III con lesiones localizadas en colon derecho y
en quienes se realizé cierre primario. Sélo en 3
enfermos con CIS > IV-V y PATI 26-28 y con lesion
de colon izquierdo se efectud reseccion y colostomia
terminal (Tabla 5).

Tabla §
TIPO DE CIRUGIA SEGUN CIS Y PATI

CIS n PATI CIRUGIA

Grado | 4 13 Cierre primario

Grado |l 6 14-20 Cierre primario

Grado |ll 8 12-36 Cierre primario

Grado IV 3 16-22 Cierre primario
GradoIV-V 3 26-28 Reseccion + Colostomia

La morbilidad en la cirugia de cierre primario fue de
21%, correspondiendo todos a abscesos de la pared
abdominal. De los pacientes ostomizados, dos
presentaron absceso subfrénico que fueron drenados
quirirgicamente. Uno de ellos falleci6 de shock séptico
y falla multiorgénica (4.1%).

DISCUSION

El manejo de las lesiones traumdticas de colon, desde
que Ogilvie, en 1944, preconizara el uso sistematico
de colostomia, ha experimentado un cambio notable
en la dltima década (3). Actualmente, el procedimiento
qui-rirgico mas utilizado, est4 a favor de la repiracion
primaria (8-9). En nuestra serie se utiliz6 mayo-
ritariamente este tipo de cirugia, debido a que las
lesiones traumaticas fueron producidas, en un alto
porcentaje (62%), por arma blanca. Esto concuerda
con la mayor frecuencia de lesiones de colon CIS<III
y PATI<25, en este estudio, similar a otras series (8-
9), Shannon y Moore proponen realizar frente al trauma
colénico con menos de 6 horas de evolucion, el cierre
primario, el cierre exteriorizado o la colostomia,
dependiendo del grado de lesi6n del colon (CIS) y el
niimero y tipo de lesiones asociadas (PATI). Desafor-
tunadamente, estas pautas s6lo las podemos tomar
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como un punto de referencia, dado que nuestros casos,
en el 54.2% consultaron tardiamente, después de 6
horas de evolucién, con contaminacion fecal
importante o con una peritonitis difusa, ademas de las
lesiones traumadticas, cuadros que, entonces, se salen
del esquema terapéutico propuesto por dichos autores.
Siendo la contaminacién fecal severa y la peritonitis
un factor de alto riesgo, obliga al cirujano a la
derivacion intestinal, independiente del grado de lesion
del colon. En nuestra serie se realizaron 3 cierres
primarios en CIS<III de colon derecho y en presencia
de peritonitis. Si bien la evolucién fué favorable,
creemos que dicha conducta no es la mas adecuada,
porque al existir este foco séptico se favorece el riesgo
de dehiscencia, lo que originard, por ultimo, una mayor
morbimortalidad. El procedimiento quirirgico
recomendado, en estos casos, es la derivacion intestinal
externa. En estos 3 pacientes se realiz6, ademas, el
cierre primario de la herida operatoria, lo que motivo
la produccién de abscesos de la pared abdominal, que
se trataron con desbridamiento amplio. En 3 enfermos
con CIS >IV-V y PATI> 26-28, de colon izquierdo y
peritonitis difusa y con més de 6 horas de evolucion,
la técnica quirtrgica fué la reseccion del segmento
comprometido y colostomia terminal (Op.de
Hartmann). Dos de estos pacientes presentaron como
complicacién, absceso subfrénico, que fueron dre-
nados quirdrgicamente, uno de ellos, falleci6 por shock
séptico y falla orgdnica miltiple. Es importante
destacar, que la literatura da cifras de morbilidad con
el uso de la colostomia, en el trauma colénico, entre el
26% vy el 48%; valores, que con el cierre primario,
oscilan entre el 6% y el 45% (10-11). De acuerdo con
otros autores, podemos afirmar, que la infeccién de la
herida operatoria estd relacionada con el cierre
primario de la piel, el cual se realiz en esta serie, en
todos los casos (12-13-14). Por dltimo, las tasas de
morbilidad y mortalidad son comparables con las
publicadas en la literatura ( 8-9-12-13-14).

De los resultados obtenidos en nuestra serie, podemos
concluir, que en la mayor parte de las lesiones
traumaticas de colon, el cierre primario da los mejores
resultados, reservandose la derivacién intestinal en
lesiones CIS > IV o en casos en que exista sepsis intra-
abdominal, independiente del grado de lesion del colon
y/o el compromiso de érganos asociados.
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