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LESION TRAUMATICA DE COLON Y RECTO SUPERIOR:
IMPACTO DE LA REPARACION QUIRURGICA.

RESUMEN
Objetivos: Evaluar el manejo de lesiones traumaticas de colon y
recto superior en el Hospital Jestis Maria Casal, de Acarigua,
estado Portuguesa.

Pacientes y métodos: Revision retrospectiva. Los pacientes fueron
estratificados sin criterios de exclusion: a) Reparacion primaria
(RP), pacientes sometidos a rafia o reseccion-anastomosis de
colon o recto; b) Colostomia. Se evaltia la morbimortalidad rela-
cionada y factores de riesgo para resultados adversos. Se anali-
zan por test de Fischer y Chi cuadrado.

Resultados: 104 pacientes fueron incluidos al estudio. 91 pacien-
tes (875%) incluidos en la RP, [ndice de Trauma Abdominal
Penetrante (PATI) =21,48, y 13 pacientes al grupo de colostomia
(12,5%), PATI= 22,30. Las lesiones por arma de fuego mayoritaria-
mente en ambos grupos (75,82% RP y  92,30% en la colosto-
mia). RP por arma de fuego el PATI = 24,05 y en 36 de estos
pacientes este fue >25, donde 14 de ellos mostraron morbilidad
relacionada (38,88%). Grupo colostomia por arma de fuego, con
PATI mayor, igual o menor a 25, mostraron un comportamiento
similar respecto a la morbilidad, lo que sugiere que la colostomia
puede ser un factor de riesgo independiente para el desarrollo de
complicaciones infecciosas. En la RP, 23 pacientes (25,27%) fue-
ron sometidos a reseccién-anastomosis de colon con incremento
de la morbilidad. En RP hubo 4,39% de dehiscencias de colon,
9,89% de abscesos intraabdominales; y 15,38% en la colostomia.
El shock pre y/o intraoperatorio asociado a transfusién sanguinea
en la RP parece estar asociado a dehiscencia de sutura de colon.
Hubo 2,19% de mortalidad relacionada en la RP, sin muertes en la
colostomia. Resultados estadisticamente no significativos al com-
parar ambos grupos.
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Conclusiones: Las lesiones, particularmente por arma de fuego,
PATI >25 e inestabilidad hemodinamica pre y/o intraoperatoria
que requieran transfusion sanguinea intraoperatoria, deben con-
siderarse para colostomia.
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mia, PATI, morbilidad, mortalidad.

ABSTRACT
TRAUMATIC LESIONS OF THE COLON
AND UPPER RECTUM: IMPACT OF
SURGICAL REPAIR

Objectives: To evaluate the management of traumatic lesions of
the colon and upper rectum at Hospital Jesus Maria Casal ,
Acarigua, Estado Portuguesa.

Patients and methods: Retrospective review. Patients were strati-
fied without exclusion criterias: a) Primary Repair (PR), patients
subjected to closed primary or resection and anastomosis of the
colon or rectum. b) Colostomy. The morbimortality related was
studied as well as the risk factors for adverse results. The results
were analyzed using the Fischer test and Chi squared.

Results: 104 patients were included in the study. 91 (875%)
patients in the PR, Penetrating Abdominal Trauma Index (PATI) =
21,48. Thirteen patients in the colostomy group (12,5%), PATI =
22,30. Gunshot wounds (GSW) accounted for the majority of
traumatic colon injury in both groups (75, 82% RP and 92,30%
colostomy). In the RP for GSW the PATI = 24,05 and in 36 of
these patients it was >25, where 14 of these showed colon-rela-
ted morbidity (38,88%). In the colostomy for GSW, patients with
PATI greater, equal or lower than 25 showed similar behavior
with respect to morbidity, what suggests that colostomy can be
an independent risk factor for the development of infections
complications. In the RP, 23 patients (25,27%) were subjected to
resection-anastomosis with an increase in the morbidity. In the
RP there was 4,39% failure of the suture line and 9,89% of
intraabdominal abscesses vs 15,38 % in the colostomy group..
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The presence of shock associated to blood transfusions in the RP
seems to be associated to complications in the suture line of
colon. There was 2,19% mortality colon-related to RP, .with no
deaths in the colostomy group. This result was not statistically
significant.

Conclusions: These lesions, particularly GSW, with PATI> 25 and
hemodynamic instability, that require blood transfusions, should
be considered for colostomy.

Key Words: Colo-rectal trauma, primary repair, colostomy, PATI,
morbidity, mortality.

La lesién traumdética de colon y recto superior histdricamente
ha representado un desafio para el cirujano. En la medida que ha
surgido mayor comprension en el manejo del shock, la aparicion
de nuevas drogas anestésicas y antibioticos, y reduccién del tiem-
po entre el momento de la lesion y la intervencién quirdrgica, la
tendencia hacia la reparacion primaria se ha ido incrementando.

En la literatura médica existen publicaciones relacionadas al
proceso evolutivo del manejo quirtirgico de las lesiones traumati-
cas de colon y de recto superior, con impacto similar ¢ favorable
de la reparacion primaria desde el punto de vista de la morbi-mor-
talidad, respecto a la derivacion y la reparacion con exteriorizacion.

Antes y durante la Segunda Guerra Mundial la derivacién
fue conducta quirdrgica obligatoria para estas lesiones; sin
embargo, ésta ha cambiado significativamente'”. Estudios retros-
pectivos y prospectivos han sugerido que la reparacidén primaria
puede ser preferible a la derivacion y es una alternativa segura®.
No obstante, parece no estar claro los criterios que rigen la deci-
sidn para la reparacion primaria®”. Casi siempre las lesiones han
sido altamente seleccionadas y se deja la exteriorizacién y colos-
tomia para el trauma mds severo y de mayor contaminacion, lo
cual no permite evaluar la reparacion primaria en presencia de
lesiones de mayor riesgo"™.

En nuestra institucién, emprendimos una revision retrospectiva
de las lesiones traumadticas de colon y de recto superior con el fin
de evaluar nuestra experiencia en el manejo de estas lesiones.

PACIENTES Y METODOS
Las historias clinicas de 104 pacientes, mayores de 13 afios de
edad, que fueron tratados quirdrgicamente en el Hospital Central
Universitario Dr. Jests Marfa Casal Ramos, Acarigua-Araure, esta-

do Portuguesa, por presentar lesion traumdtica de colon y/o recto
superior, en el periodo comprendido entre el 01-01-2000 al 31-
12-2004 fueron revisadas. Los pacientes fueron admitidos en la
sala de emergencia donde se le administra soporte vital y se pre-
paran para intervencién quirtrgica. La antibioticoterapia preopera-
torio ocasionalmente se cumple, y el toxoide tetdnico mayoritaria-
mente administrado. Se revisd informacion relativa a la edad,
sexo, enfermedades concomitantes y mecanismo de lesion. El
shock se considerd como la presencia de presion arterial sistoli-
ca <a 90 mm Hg Datos referentes al tiempo de evolucion de la
lesion hasta el momento de la intervencion quirdirgica y transfusio-
nes sanguineas fueron recogidos. Los hallazgos operatorios fueron
registrados y el procedimiento quirtirgico empleado y tratamiento
antibidtico intra-operatorio fue decision del cirujano interventor. La
cavidad abdominal fue irrigada con solucién fisioldgica y la pared
abdominal mayoritariamente cerrada. Todos los procedimientos
fueron suturas manuales, seleccionados a criterio del cirujano. La
antibioticoterapia parenteral post-operatoria fue igualmente deci-
sion del cirujano, en algunos casos modificada por decisiones del
servicio de cirugfa y se mantuvo entre 5 a 7 dias, excepto que
existieran razones para prolongarla. La combinacién amikacina-
metronidazol fue la més frecuentemente utilizada. Se registra la
evolucion intra y extrahospitalaria.

Los pacientes fueron incluidos en alguno de dos grupos para
el analisis:
|-Reparacion primaria (RP): Rafia simple de la lesion de
colon y/o recto superior con ¢ sin reseccion de bordes de
la misma; reseccion y anastomosis (ileocdlica, colocdlica y
colorectal).
2- Colostomia: Terminal, asa & cecostomia con sonda.

Sobre cada uno de estos grupos se establece la influencia de
factores de riesgos predictivos de resultados adversos: mecanismo
de lesion, shock, reseccion y anastomosis de colon, retardo entre
la injuria y la intervencion quirtrgica, lesiones intraabdominales
asociadas, contaminacién peritoneal, transfusiones sanguineas
intraoperatorias, ndice de Trauma de Colon (CIS) e Indice de
Trauma Abdominal Penetrante (PATI).

Las complicaciones infecciosas relacionadas a la lesion de
colon (dehiscencias en colon e intestino delgado, fistulas entero-
cutdneas y colocutaneas, abscesos intraabdominales y de pared )
y las no relacionadas, fueron analizadas en cada grupo.

A la estancia hospitalaria se le adiciond la estancia por rein-
greso por complicaciones inherentes a la lesion abdominal y
estas complicaciones formaron parte de la morbilidad intrahospi-
talaria. En las colostomias no se incluyd estancia ni complicacio-
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nes relacionadas con el cierre de las mismas.

El indice de Trauma de Colon (CIS) descrito por Moore y cola-
boradores en 1990 y citado por Sasaki y colaboradores en1995
(2), fue utilizado para clasificar las lesiones:

I- Contusidn, desgarro de la serosa de colon, sin desvas-

cularizacion

2- Lesiéon < 50 % de la pared.

3- Lesion > 50 % de la pared

4- Lesion de 100%, transeccion
5- Transecciéon completa con pérdida de tejido y desvas-
cularizacion

Se aumenta un grado por lesiones muiltiples.

Moore y colaboradores” elaboraron el [ndice de Trauma
Abdominal Penetrante (PATI) como factor predictivo para el des-
arrollo de complicaciones infecciosas en el postoperatorio y esta-
blecieron que los pacientes con PATI igual o menor a 25 la mor-
bilidad en lesiones por armas punzo cortantes y de fuego era de
5y 7% respectivamente; cuando el PATI es >25, la incidencia de
complicaciones infecciosas era de 50 y 46% respectivamente. Este
indice fue revisado por sus autores en el afo 1990®. No toma en
cuenta otras lesiones extraabdominales ni fisiopatoldgicas.

El indice de Trauma Abdominal Penetrante (PATI) y CIS fueron
graduados retrospectivamente. La contaminacion fecal no pudo
ser evaluada en forma apropiada ya que ésta fue informada sélo
en pocos casos e insuficientemente descriptiva.

Los datos son analizados por la prueba de Fischer y Chi cua-
drado, y p<0.05 fue considerado de significancia estadistica.

El personal de estadistica en salud de la institucion jugd un
papel fundamental para lograr llevar a feliz término el estudio.
Particular agradecimiento a la sra: Lucy Herndndez por su cordial
colaboracién y entusiasmo. A la Licenciada Eunice Ugel por la
aplicacién del método estadistico.

RESULTADOS
Revisadas las historias clinicas, incluyendo pacientes que falle-
cieron como consecuencia 6 no de la lesidn traumética de colon
y/0 de recto superior, se obtuvo lo siguiente:

Hubo 104 pacientes con lesion traumatica de colon y/o rec-
to superior que comprometieron la totalidad del espesor de la
pared intestinal. La edad promedio de los pacientes fue 2749
anos (rango entre 15 a 75 afios) y franco predominio del sexo
masculino 9708%.

No se evidencié enfermedad concomitante en la mayorfa de
los pacientes que pudiesen representar un factor de riesgo predic-
tivo de complicaciones. Sin embargo, un paciente con asma bron-
quial sufrié crisis severas de bronco espasmo que agravaron com-
plicaciones relativas a la lesion de colon y produjo la muerte.
Ningtin paciente recibid transfusiones sanguineas pre-operatorias.

Enla Tabla # 1y Gréfico anexo observamos que 81 pacien-
tes. (77.88%) sufrieron lesiones por proyectil de arma de fuego, y
de éstos, 13 pacientes (16.04%) fueron causadas por perdigones
(escopetas y armas de fabricacion casera), 12 de los cuales fueron
tratados con reparacion primaria (RP) y un paciente mediante
cecostomia con sonda. Veintidds pacientes (21.15%) sufrieron
lesiones por armas punzo cortantes, mientras que | paciente
(0.96%) la lesion fue producto de iatrogenia por estudio colonos-
cdpico. No hubo lesiones por traumatismo cerrado.

Los pacientes fueron distribuidos en 2 grupos:
- Reparacion primaria (RP): 91 pac. (875%)
- Colostomia (C): 13 pac (12.5%): Terminal: 8 pac; asa: 4
Pac; cecostomia con sonda: 1 pac.

Al grupo de RP se incluyd 69 pac. (75.82%) con lesiones por
proyectil de armas de fuego y 22 pac. (24.17%) con lesiones por
armas punzo cortantes. EI 100% de estas tltimas fueron incorpo-
radas a éste grupo. El promedio del indice de Trauma Abdominal
Penetrante en la RP=21,48.

Al grupo de colostomia se incluyeron 13 pacientes, con
PATI=22,30. En 12 de éstos (92,30%) las lesiones fueron causa-
das por proyectil de arma de fuego y 1 con lesion iatrogénica).
Un paciente de este grupo con lesion por arma de fuego, fue
sometido a cirugia de control de dafo con reseccidén y anastomo-
sis de intestino delgado, hemicolectomia derecha y reseccion seg-
mentaria de colon izquierdo; 72 horas posteriores le fue practica-
da fleo-colo anastomosis y colostomia terminal, sin muerte.

No hubo reparacién con exteriorizacién de la lesion.

Observamos un predominio de lesiones en el colon transver-
so (65 lesiones) en el grupo de reparacion primaria, con baja inci-
dencia en dngulo esplénico y recto superior. En el grupo de colos-
tomias el predominio fue de lesiones en colon izquierdo y recto
superior. (Tabla #2).

Se relaciond el mecanismo de lesién con la morbilidad y mor-
talidad. 53 pac (65,43 %) quienes sufrieron lesiones por arma de
fuego tuvieron una evolucion satisfactoria, libre de complicaciones,
con morbilidad general de 34,56%, y morbilidad relacionada a

29



Vol. 60 - N° 1 - 2007

LESION TRAUMATICA DE COLON Y RECTO SUPERIOR

Tabla 1

Mecanismo de lesion / procedimiento

quirargico
Rep_a rac.lon Colostomia| Total
primaria
#1% #1% #1 %
69 pac 12 pac 81 pac
Arma de fuego P P P
75,82% 92,30% 77,88%
Arma punzo 22 pac 22 pac
cortante 24.17% 21,15%
1 pac 1 pac
latrogenia
7,69% 0,96%
91 pac 13 pac 104 pac
Total
87,50% 12,50% 100%
Tabla 2

Distribucion topografica de las lesiones colon/recto por

procedimiento

8 a42)y 62 pac (68,13%) tuvieron evolucion satisfactoria, libre de
complicaciones, morbilidad general de 31,86%, morbilidad relacio-
nada con la lesion de colon de 24,17%, con 5 muertes. Las lesio-
nes por armas punzocortantes (RP) tuvieron PATI de 13,4 (solo en
un paciente este fue superior a 25, sin morbilidad). Los tres pacien-
tes que sufrieron morbilidad (absceso de pared) por este mecanis-
mo presentaron PATI < 25 y sélo en uno se pudo establecer la
causa aparente (cabilla) de la infeccion (Tabla # 4 y anexo 1).

Las lesiones por proyectil de arma de fuego en la reparacion pri-
maria, tuvieron PATl de 24,05 y en 36 de estos pacientes el PATI
fue > de 25, con morbilidad relacionada de 38,88% (14 pacien-
tes); tres de estos pacientes sufrieron dehiscencia de colon (uno con
reseccion + anastomosis y otros dos, con rafia). De 33 pacientes
con PATI menor o igual a 25, cinco de ellos (15,15%) presentaron
morbilidad relacionada a la lesién de colon (una dehiscencia de
colon en un paciente con reseccion + anastomosis).

Del grupo de colostomia, PATI promedio=22,30 (rango
entre 12 a 35), ocho casos (61,53%) evolucionaron satisfactoria-
mente libre de complicaciones, morbilidad general
de 38,46%, morbilidad relacionada de 38,46%, sin
muerte. Uno de estos pacientes con lesiéon por
colonoscopia, presentaba peritonitis fecal para el
momento de la intervencion quirtirgica, y posterior-

S G (Trenoy | Beoe | S Rect.o Hepatico | Esplénico mente reintervenido por absceso intraabdominal;
SUBETION otro fue sometido a cirugia de control de dafio y

9R1-Pac 16 | 23 65! 33 32 1 19 4 desarrollé absceso de pared. En este grupo, 12
P pacientes sufrieron lesiones por proyectil de arma
c 13 2 4 1 1 10 4 1 0 de fuego y seis de ellos mostraron PATI >25 'y

R-P: reparacién primaria
C: colostomiia

lesion de colon de 28,39%y 4 muertes (4,93 %). De estas muer-
tes sélo dos se relacionan con lesién de colon. En las lesiones
punzocortantes, 17 (77.27 %) tuvieron evolucion satisfactoria, mor-
bilidad general de 22,72%, morbilidad relacionada a lesion de
colon 13,63%y | muerte (4,54%). Esta dltima no relacionada
con la lesion de colon. ( Tabla # 3 ).

Las lesiones causadas por proyectil de arma de fuego muestran
mayor morbilidad como resultado de su alto poder destructivo y
esta se expresa con un incremento en la morbilidad relacionada a
lesion de colon por arma de fuego tanto en la reparacion primaria
como en la colostomia  2839% Vs 13,63% ( lesiones punzo-
cortantes en RP); p =0,18 (diferencia estadistica no significativa).

Se evaluaron ambos grupos de procedimientos quirdrgicos, En
la reparacion primaria el PATI promedio fue de 21,48 (rango entre

33,33% de morbilidad relacionada (2 pacientes).

Los restantes seis pacientes, tuvieron PATI < 25 y

33,33% de morbilidad relacionada (uno sin factor

de riesgo aparente). El [ndice de Trauma Abdominal
Penetrante no mostrd ser predictivo de complicaciones infeccio-
sas en este Ultimo grupo; quizds sea esta la razén por la cual
algunos consideran a la colostomia como un factor de riesgo
independiente.

Se compara ambas morbilidades relacionadas a la lesion de
colon tanto en la reparacion primaria como la colostomia (24,17%
vs. 38,46%), con p=0,21 (estadisticamente no significativa).
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Tabla 3 retardo entre la lesién y la intervencidn quirdrgi-
ca, la contaminacion peritoneal y el shock +
transfusion; sin embargo, tres pacientes desarro-

[laron abscesos de pared (dos por arma punzo-

Distribucion topografica de las lesiones colon/recto por

procedimiento

Morbilidad | Morbilidad| Morbilidad | Evolucién |Muerte| cortante en la reparacion primaria y uno por
General | Relacion | No Relacion | Satisfactoria arma de fuego en la colostomia) sin aparente
Colon Colon participacion de factor de riesgo.
Arma Fuego | 28 pac 23 pac 5 pac 53 pac 4 pac Se evidencia algtn grado de morbilidad no
81 pac 34,56% 28,39% 6,17% 65,43% 4.93% lacionada a lesion d | | d
Arma punzo relacionada a lesion de colon en el grupo de
GERERTE 5 pac 3 pac 2 pac 17 pac 1 reparacion primaria: infeccion respiratoria baja,
22 pac 22,72% 13,63% 9,09% 77.27% 4,54% infeccion del tracto urinario, asma bronquial,
latrogenia infeccion de tejido blando en miembros inferio-
1 pac 1 pac 0 0 0 » ] ) .
1 pac res y region glttea, hemo y/o neumotdrax, insu-
S 34 pac 27 pac 7 pac 70 pac 5 pac ficiencia renal aguda.
ota
32,69% 25,96% 6,73% 67,30% 4,80%
Se desprende del analisis, que el 100% (22
Tabla 4

pacientes) de lesiones punzo cortantes, que por su
naturaleza se consideran lesiones de menor seve-

Procedimiento quirdrgico morbilidad — mortalidad

ridad y que suponen mejor resultado para la repa-
racion primaria (PATI de 13,4), aparentemente
Muerte| Mejoraron los resultados en m(?{bl[lda‘d rg]aao—
nada en el grupo de reparaciéon primaria que

Morbilidad | Morbilidad| Morbilidad Evolucion

General | Relacion | No Relacion | Satisfactoria
Colon Colon incluye también lesiones por arma de fuego, al
compararlas con la reparacién primaria por
R-P 29 pac 22 pac 7 pac 62 pac 5 pac

arma de fuego solamente (24,17% vs. 2753%

91 pac | 31,86% 24 17% 7,69% 68,13% 5,49% | respectivamente), p=0,18(estadisticamente no sig-
c 5 pac 5 pac 8 pac nificativo) (tabla # 4 y 5 ). Doce pacientes del gru-
0 0 po de colostomia fueron lesiones por arma de
13 pac | 38,46% 38,46% 61,53% fuego, y no recibieron el aparente beneficio de las
34 pac 27 pac 7 pac 70 pac 5 pac | lesiones punzo- cortantes (morbilidad relaciona-

TR aeon | 2506% | 673% 67,30% | 4,80% | 42 3333%) (Tabla # 5]

R-P: reparacién primaria
C: colostomiia

Se evidencia por una parte que ambos grupos por arma de
fuego son similares respecto al promedio del indice de Trauma
Abdominal Penetrante que los coloca a un nivel inferior a 25
(RP: 24,05 y C: 23,16); sin embargo podemos observar que de
alguna manera los pacientes con reparacion primaria por arma
de fuego, fueron pacientes de mayor riesgo para el desarrollo de
complicaciones infecciosas relacionadas. Al comparar la tasa de
morbilidad relacionada de la RP por arma de fuego con PATI
>25 con su similar por colostomia (38,88% vs. 33,33%), éstas
son estadisticamente no significativas (p=058). Por otra parte, el
PATI < 25 no excluye el desarrollo de complicaciones infeccio-
sas relacionadas a la lesién de colon, sino que la probabilidad
de éstas disminuye y son el resultado de otros factores de ries-
gos que participan en el paciente; fue evidente en estos casos, el

Al evaluar lesiones por arma de fuego en
ambos grupos, 45 pacientes (65,21% ) en el grupo
de reparacion primaria, de 69 pacientes que confor-

man el mismo, tuvieron una evolucién satisfactoria , libre de com-
plicaciones, con 34,78 % de morbilidad general y 2753% de mor-
bilidad relacionada ala lesion de colon, con 4 muertes. En el
grupo de colostomia, 8 (66,66%), de 12 pacientes que conforman
este grupo (el restante un paciente fue iatrogenia por colonoscopia),
tuvieron evolucién satisfactoria con 33,33% de morbilidad general
y 33,33% de morbilidad relacionada al colon, sin muertes. Se elimi-
na el aparente beneficio de las lesiones punzo-cortantes en la repa-
racién primaria, observando aparente superioridad de estas ultimas
respecto a la morbilidad relacionada a la lesion de colon (2753%
vs. 33,33%); p=0,47 (estadisticamente no significativa).

Se realizaron un total de 151 procedimientos quirtrgicos en
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Tabla Anexo 1

indice de Trauma Abdominal Penetrante /

morbilidad relacionada

PATI PATI < 25 PATI
promedio # morbilidad >25
# morbilidad
R-P
Arma punzo 21 pac 3 pac 1 pac
cortante 13,4
22 Pac 95,45% | 14,28% 4,54%
R-P
Arma de 33 pac 5 pac 36 pac
fuego 24,05
69 pac 47,82% | 15,15% 52,17%
Colostomia
Arma de 6 pac 2 pac 6 pac
fuego 23,16 i i i
12 pac 50% 33,33% 50%
Colostomia
. 1 pac 1 pac
latrogenia 12 _
1 pac 100% 100%

R-P: Reparacion Primaria
PATI: indice de trauma abdominal penetrante

Tabla 5

a lesion de colon de 34.78% y una muerte por shock v falla
multiorgdnica secundaria a lesién vascular. Un paciente con
lesion hepatica y empaquetamiento desarrolld absceso
intraabdominal. Otro con hipertensién arterial sistémica des-
arrollé insuficiencia renal aguda y absceso de pared. Ambos
pacientes se recuperaron satisfactoriamente. Sélo un pacien-
te en el grupo de colostomias, PATI=30, se le realizd cirugia
de control de dafo en presencia de shock (reseccion intes-
tinal + enteroanastomosis, hemicolectomia derecha y colec-
tomia segmentaria); reintervenido a las 72 horas para realizar
ileotransverso-anastomosis y colostomia terminal (desarrolld
absceso de pared). La realizacion de reseccion con anasto-
mosis de colon incrementd la morbilidad relacionada a la
lesion de colon respecto a aquellos que no se les hizo este
procedimiento en el grupo de reparacidon primaria
(PATI=19,57) de 20,58% a 34,78% con p= 0,16 (estadisti-
camente no significativa) y en el grupo de colostomia de
33,33% a 100% (por el reducido ntimero de pacientes en
este grupo con reseccion-anastomosis no se aplicd prueba
estadistica). No se informa regularmente el material de sutu-
ra empleado vy si el procedimiento fue en uno 6 dos planos.
(Tabla # 6-a, 6-b, 6-cy 6-d).

De 42 pacientes que sufrieron lesiones de intestino del-
gado en el grupo de RP, 20 fueron sometidos a reseccion
intestinal y anastomosis termino-terminal; al res-
to de los 22 pacientes les fue practicada rafia de
la lesion. En el grupo de colostomia hubo seis
pacientes con lesiones de intestino delgado y en
4 de ellos se realizd reseccién-anastomosis intes-

Procedimiento quirtrgico-mecanismo de lesion / morbilidad -

tinal; en los restantes 2 pacientes se les realizd

mortalidad
rafia intestinal. Un paciente del grupo de colos-
Morbilidad | Morbilidad | Morbilidad | Evolucién |Muerte| tomia presento fractura de sacro, con incompe-
General Relacion |No Relaciéon| Satisfactoria tencia del esfinter anal y vejiga neurogénica. De
Colon Colon los 7 pacientes con lesidn renal en la reparacion
R-P 24 pac 19 pac S 45 pac . Primaria, dos fueron sometidos.a nefrectoml’a..l?e
Arma Fuego igual forma, de los dos pacientes con lesion
69 pac 34,78% 27,53% 7.,24% 65,21% 5,79% | renal en el grupo de colostomia, ambos se
(] sometieron a nefrectomia. Un paciente con tra-
4 pac 4 pac 8 pac . . . . L
Arma Fuego 0 0 queostomia, fue reintervenido por evisceracion
12 pac 33,33% 33,33% 66,66% por causas no infecciosas con evolucién satis-
Total 28 pac 23 pac 5 pac 53 pac 4 pac factoria (no se incluye en la morbilidad relacio-
nada a la lesion de colon). En la Tabla # 7 se
81 pac 34,56% 28,39% 6,17% 65,43% 4,93% o ) .
expone la distribucién y frecuencia de las lesio-
R-P: reparacion primaria iad
C: colostomiia nes asocladas.
colon y recto superior en el grupo de reparacion primaria (91), La tabla # 8-a'y 8-b, refleja la morbilidad y

en donde 24 de estos procedimientos en 23 casos, fueron
reseccion y anastomosis, PATI = 2713 y morbilidad relacionada

mortalidad relacionada a la presencia de lesion de intestino del-
gado (yeyuno-ileon) tanto en la reparacion primaria como en el
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Tabla 6-a Tabla 6-c
Total de procedimientos quirtrgicos en la Reseccion — anastomosis de colon/ morbilidad-
reparacion primaria mortalidad.
# pac = 91 # pac | % Morbilidad Mortalidad
relacionada
Rafia R-A R-A R-A Pac/ % #1%
ileo-colon [ Colo-colon | Colo-recto R-P 23 pac 8 pac 1 pac
Arma fuego R-A colon
g 99 10 13 1 25.27% 34,78% 4,34%
69 pac Colostomia 1 pac 1 pac 0
ac
Arma punzo R-A colon 7,69% 100% P
cortante 28 0 0 0
22 pac Total 24 pac 9 pac 1 pac
Total 127 10 13 1 R-P: repal.':flcién primaria. .
R-A: Reseccion + anastomosis

R-A: reseccion + anastomosis

Tabla 6-b

Total de procedimientos quirtirgicos en el grupo

de colostomia

# pac =91
Rafia R-A R-A R-A
ileo-colon | Colo-colon | Colo-recto

Arma fuego 3 1 0 0

12 pac

latrogenia 0 0 0 0

1 pac

Total 3 1 0 0

R-A: reseccion + anastomosis

grupo de colostomia. A veinte pacientes (21,97%) en el grupo de
RP se les realizaron reseccién y anastomosis de intestino delga-
do con 30% de morbilidad relacionada a lesion de colon.
Ventidos casos (24,17%) cuya lesion intestinal fue reparada
mediante rafia. tuvieron una morbilidad relacionada de 22,72%.
El resto de los pacientes (49) no presentaron lesiones intestina-
les, con 22,44% de morbilidad relacionada. De las 5 muertes, en
este grupo de RP, tres de ellas ocurrieron en ausencia de lesion
intestinal y sin relacion a la lesion de colon (2 por shock hipo-
volémico irreversible por lesion de grandes vasos y | paciente
por insuficiencia respiratoria); de los restantes dos pacientes, uno
muere por complicaciones de dehiscencia de colon y el otro
ocurre en paciente con severas crisis de broncoespasmo, fistula
enterocutanea de alto gasto y falla multiorganica(ambas en pre-
sencia de lesion de intestino delgado).

En el grupo de colostomia, 4 pacientes que sufrieron lesidn

Tabla 6-d

Sin reseccion —anastomosis de colon/

morbilidad-mortalidad.

# pac/%| Morbilidad | Mortalidad
relacionada
Pac /% #1 %

R-P sin 68 pac 14 pac 4 pac
R-A colon 74,72% 20,58% 5,88%
C_olostomla 12 pac 4 pac

sin 0 pac
R-A colon 92,30% 33,33%

Total 80 pac 18 pac 4 pac

R-P: reparacién primaria.
R-A: Reseccion + anastomosis
de intestino delgado, fueron sometidos a reseccién con anasto-
mosis y dos de ellos (50%) presentaron morbilidad relacionada.
Dos de ellos fueron sometidos a rafia, sin morbilidad y los res-
tantes 7 no tuvieron lesiones de intestino delgado, con 42,85%
de morbilidad relacionada.

Impresiona que la reparacién primaria estaria favorecida por
la ausencia de lesion en intestino delgado; que la reseccion y/o
rafia de intestino delgado estd asociada a un incremento de la
morbilidad relacionada a la lesién de colon respecto de aquellos
pacientes que no sufrieron estas lesiones en el grupo de RP,
mayoritariamente causadas por armas de fuego, 26,19% (R-A +
rafia) vs. 22,44%. Aun cuando el grupo de colostomia presen-
ta un numero reducido de pacientes, impresiona que la suma-
toria de ambas morbilidades (rafia y reseccion con anastomo-
sis de intestino delgado), dicha morbilidad es mayor en ausen-
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Tabla 7

Lesiones asociadas

Yeyuno| Estomago | Duodeno| Rifidn | Higado| Bazo | Mesenterio | Grandes vasos Vasos
ileon mesocolon Retroperit femorales
# pac # pac #pac | #pac| #pac | #pac # pac # pac # pac
R-P
42 12 5 7 16 3 13 1 1
91pac
(o
13 pac 6 1 0 2 1 0 0 0 0
Pancreas Vesicula Vejiga Raqui Diafragma Defecto Pared
urinaria Medular abdominal
# pac # pac # pac # pac # pac # pac
R-P
91pac 3 1 1 1 4 2
c 0 0 0 1 0 0
13 pac

RP: reparacion primaria
C: colostomia
*: Incompetencia del esfinter anal y vejiga neurogénica

cia de lesion intestinal (33,33% vs. 42,85%)., lo cual no se
corresponde con lo observado en el grupo de RP. Sin embargo,
al correlacionar la morbilidad relacionada a lesién de colon en
presencia de lesion intestinal, se evidencia estar favorecida la RP
sobre la colostomia (26,19% vs. 33,33%), est a-disticamente no
significativa (p=0,52).

Se relaciond (tabla anexo 1I) en la reparacion primaria la
reseccion anastomosis (R-A) de colon (23 pac) con la presen-
cia o ausencia de lesion de intestino delgado. De 11 pac con
R-A de colon + R-A o rafia de intestino delgado, 4 de ellos
sufrieron morbilidad relacionada a lesion de colon (36,36%) Los
restantes 12 pacientes con R-A de colon que no presentaron
lesion  de intestino delgado, su morbilidad relacionada fue
33,33%. La incorporacion de un procedimiento adicional ala R-
A de colon, como consecuencia de lesién de intestino delgado,
no parece haber causado un incremento significativo de la mor-
bilidad relacionada que se esperaria en la R-A de colon sola
(3333% vs. 36,36%).

13- Tabla # 9. Al evaluar la morbilidad especifica, esta es
fundamentalmente infecciosa. En el grupo de reparacion prima-
ria, los abscesos intraabdominales y de pared ocurrieron en el
9,89% y 18,68% de los pacientes respectivamente. En el grupo
de colostomia los abscesos intraabdominales representaron el

15,38% y 38,46% de abscesos de pared. Cuatro pacientes (RP)
presentan dehiscencia de sutura de colon (dos con reseccion
anastomosis en colon izquierdo y dos con rafias: uno en colon
ascendente y otro en el transverso); los dos primeros tratados
con colostomia y los dos restantes con nueva rafia (uno de
estos Ultimos muere por complicaciones infecciosas relaciona-
das). En tres de estas dehiscencias el shock + transfusion san-
guinea estuvo presente y sdlo en uno el PATI fue menor de 25
(el restante paciente con dehiscencia en ausencia de shock, pre-
sentd PATI mayor a 25). Un paciente fue reintervenido por sos-
pecha de dehiscencia de rafia de colon, y se evidencié lesion de
colon ascendente retroperitoneal, desapercibida en la primera
intervencion (se le realizé hemicolectomia derecha e ileocolon
anastomosis; posteriormente desarrolla abscesos intraabdomina-
les, fistula enterocutanea, absceso de pared y sangramiento
digestivo superior que ameritd reseccion gastrica); el paciente
sobrevivio.

De los 9 pacientes que sufrieron abscesos intraabdominales
en el grupo de reparacion primaria, dos de ellos, en la reinterven-
cién presentaron iatrogenia en intestino delgado y desarrollo
de fistulas enterocutaneas de alto gasto.

En el grupo de colostomia, hubo dos abscesos intraabdomina-
les; uno de ellos se desarrolld en un paciente por iatrogenia (colo-
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Tabla 8-a

Morbilidad-mortalidad en presencia de lesion de

intestino delgado/reparacion primaria

R-P Morbilidad Morbilidad no
relativa colon relacionada

91 pac

R-A 20 pac 6 pac
3 pac

Yeyuno-ileon 21,97% 30%
Rafia

22 pac 5 pac 0
Yeyuno-ileon
Sin 49 pac 11 pac 4 pac
lesion 53,84% 22,44%
Total 91 pac 22 pac 7 pac

R-A: Reseccion + anastomosis
R-P: reparacién primaria

Tabla 8-b

Morbilidad-mortalidad en presencia de lesion de intestino

delgado/colostomia

lesiones por arma punzocortantes fueron lesiones grado Il y todos
incluidos en la reparacién primaria. De aqui se deduce, que los restan-
tes 50 pacientes con lesiones grado II-lll, fueron causadas por arma
de fuego, con morbilidad relacionada (una vez descontada la morbi-
lidad relacionada por arma punzo cortante, 3 pacientes. Ver tabla #3)
de 28% en la reparacién primaria por arma de fuego. Las lesiones gra-
do NV en la reparacion primaria representaron el 20,87% (19 )
del total del grupo , todas por arma de fuego, con morbilidad rela-
cionada de 26,31%y una muerte.

Al comparar en este grupo de RP sélo lesiones por arma de
fuego grado II-lIl vs. V-V se evidencia morbilidad relacionada de
28% vs. 26,31 %, favorable a las lesiones de peor grado, lo que
supone que otros factores de riesgo han debido influir. En los
pacientes del grupo de reparacion primaria con lesiones grado II-
Il por arma de fuego, que presentaron morbilidad, el shock preo-
peratorio estuvo presente en un paciente,
retraso > de 6 horas para la intervencion
en 2 pacientes y tres pacientes tuvieron
una combinacién de shock intraoperato-
rio y transfusion sanguinea. En las lesiones
grado IV -V de este grupo (RP), el shock y
transfusion sanguinea ocurrié sélo en un

Colostomia Morbilidad Morbilidad no | Mortalidad | paciente, y 4 pac. fueron transfundidos en
relativa al colon | relacionada ausencia de shock. De las 5 muertes repor-
13 pac tadas cuatro ocurren en el grupo de lesio-
R-A 4 pac 2 pac 0 nes grado II-ll, dos de ellas relacionadas a
Yeyuno-ileon 30,76% 50% la lesién de colon y las dos restantes por
Rafia 2 pac otras causas ( una respiratoria y otra a shock
Yeyuno-ileon 15.38% 0 0 hipovolémico irreversible por lesién vascu-
Sin lesion 7 pac 3 pac lar ). Una muerte en las lesiones grado V-V,
intestinal 53.84% 42 85% 0 secundaria a shock hipovolémico por lesion
vascular asociada.
Total 13 pac 5 pac 0

R-A: Reseccion+anastomosis

noscopia), y para el momento de la intervencion presentaba perito-
nitis fecal difusa; fue reintervenido por absceso intraabdominal y
sobrevivid. Puede evidenciarse en el grupo de colostomia, conside-
rando solo las lesiones por armas de fuego, que la morbilidad fue
menos comprometedora para la vida que las evidenciadas en el gru-
po de RP. Se evidencié abscesos peri-estomal en dos pacientes, sin
necrosis u otra complicacion de la ostomia.

Al evaluar la Tabla 10-ay 10-b que relaciona el grado de lesion
de colon (CIS) con la morbilidad y la mortalidad, no encontramos
lesiones grado | en ambos grupos. En la RP, 79,12% (72 pac), tuvieron
en conjunto lesiones grado II-lll, con morbilidad relacionada a lesién
de colon de 23,61% (17 pac) y cuatro muertes. Los 22 pacientes con

En el grupo de colostomia, 12 lesiones
fueron causadas por armas de fuego. Nueve
fueron lesiones grado II-ll; dos pacientes

presentaron morbilidad relacionada a lesion de colon (22,22%) y
uno de éstos recibié transfusion sanguinea en ausencia de shock.
En los restantes 4 pacientes fueron lesiones grado V-V, morbi-
lidad relacionada 75%; el shock intraoperatorio estuvo presente en
uno de ellos y en otro paciente quien sufrié iatrogenia por colo-
noscopia, hubo retraso > de 48 horas para la intervencion 'y pre-
sentaba peritonitis fecal difusa (desarrolld absceso intraabdominal).

Se infiere que en las lesiones grado II-lll en el grupo de repa-
racion primaria por armas de fuego tuvieron un impacto desfavo-
rable de factores de riesgo que incrementd la morbilidad, lo cual
no se evidencié en similar grado de lesiones del grupo de colos-
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Tabla 9 Al comparar la morbilidad de
las lesiones grado IV- V' por arma
de fuego, se evidencia morbilidad
2631% vs. 66,66% en los grupos
de RP vs. colostomia ( en el grupo

Procedimiento quirtrgico-morbilidad especifica

. . . Dehiscencia| de colostomia se excluyd un
Absceso intra | Absceso | Dehiscencia| _, X . ) N
abdominal pared colon Fistula colon| intestino paciente de este grado de lesion
delgado no causada por arma de fuego ). El
R-P 9 pac 17 pac 4 pac 2 pac 2 pac numero de pacientes en el grupo de
91 pac 9,89% 18,68% 4,39% 2.19% 2.19% colostomia es reducido y no permi-
te evaluar.
C 2 pac 5 pac
0 0 0 ) . 0

13 pac 15,38% 38.46% Diez pacientes (10,98%) en el
grupo de reparacion primaria, sufrie-
Fistula intestino Necrosis pared Dehiscencia SR, ron shock pre y/o intraoperatorio,
delgado abdominal facial con 30% (3 pac) de morbilidad rela-
R-P 4 pac 2 pac 1 pac 2 pac cionada a la lesion de colon, 40% de
92 pac 4.39% 2.19% 1.09% 219% morbilidad no relacionada y 4
: : : muertes. Dos pacientes con reseccién
: 0 0 0 0 y anastomosis de colon  sufrieron
14 pac dehiscencia de sutura de colon. Un
R-A: Reseccion + anastomosis tercer paciente sufrid dehiscencia de
R-P: reparacion primaria rafia de colon, y muere por complica-
Tabla 10-a ciones infecciosas relacionadas. De

los tres restantes pacientes que mueren, dos presentaron shock irre-
versible asociado a lesidn vascular concomitante y otro por herida

Grado de lesion de colon morbilidad-mortalidad arma punzocortante con compromiso hepatico y térax posterior
que desarrollé cuadro de insuficiencia respiratoria en posible rela-
R-P Morbilidad Mortalidad
relacionada Tabla 10-b
#/% #/ % #/%
CIS1 0 0 0 .. - .
CIS I 27pac |4 pac Grado de lesion de colon morbilidad-mortalidad
> 1 pac
14,81%
20.67% 17 pac Colostomia Morbilidad Mortalidad|
CIS III 45 pac 13 pac 23,61% relacionada
3 pac #/% #/% #/%
2888 %m CIS1T 0 0 0
49.45% CISII 1 pac 0
CIS1V 12 pac |2 pac 2 69% 0
o6 0 pac o 2 pac
66 % CIS 111 8 pac % 0
s 5 pac p 2 pac 22,23 %
CISV 7 pac 2631% 61,53 % 25%
3 pac I
1 pac CIS1V 2 pac 2 pac 0
42,85 % l
7,69 % 15,38 % 100 %
Total 91 pac 22 pac 5 pac 3 pac
. 73 %
CIS: grado de lesion de colon CISV | 2pac j 0
RP: Reparacién primaria 1538 % tp
50 %
0 ; ; ; ; Total 13 pac 5 pac 0
tomfa, es decir, que pacientes de mayor riesgo fueron incorporados Toros b 4o

e o 600 0
a reparacion primaria. Morbilidad observada: 28% vs. 22,22%. CIS: grado de lesion de colon
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cién con hemoneumotorax ( Tabla 11-a 'y 11-b).

Tabla 11-a

Shock / morbilidad-mortalidad

bilidad general y relacionada recayd sobre este grupo de pacientes
(100% y 42,85%). En el grupo de colostomia no hubo
morbilidad en el paciente con shock transfundido.

R-P: Reparacion primaria

Tabla 11-b

Relacion shock + transfusién sanguinea / morbilidad -

mortalidad

Se evidencia que el shock, como factor de riesgo
independiente, no causé un incremento en la morbili-
dad en el grupo de reparacién primaria; cuando este se

Morbilidad | Morbilidad asocié a la transfusion sanguinea, concentrd toda la
Shock or .' ida or '_' ad no Mortalidad morbilidad en este grupo de pacientes.
relacionada | relacionada
R-P 10 pac 3 pac 4 pac Si analizamos lo descrito, el shock no parece con-
4 pac traindicar la reparacién primaria pero deberia ser con-
91 pac 10,98% 30% 40% ) - ) )
siderado juiciosamente en esto pacientes que reciben
Colostomia | 2 pac 1 pac 0 0 transfusiones sanguineas antes de ser sometidos a
13 pac 15.38% 50% este procedimiento.

Veintitin pacientes del grupo de
reparaciéon primaria fueron transfundi-
dos intraoperatoriamente y solo siete
de ellos en presencia de shock. Si des-
contamos los correspondientes pacien-
tes de este grupo que presentaron
shock + transfusiéon sanguinea de la

# pac | Morbilidad | Morbilidad | Morbilidad | Mortalidad
relacionada no general tabla 11-b , podemos establecer que 14
relacionada pacientes (15,38%) fueron transfundidos
en ausencia de shock y 5 de éstos
R-P 3 pac 4 pac 7 pac mostraron morbilidad relacionada a la
Shock+ 7 pac 3 pac lesion de colon de 35,71% (los restantes
transfusion 42,85% 57.14% 100% 3 corresponden a la morbilidad relacio-
Colostomia nada en presencia de shock + transfu-
Shock + 1 pac 0 0 0 sion sanguineo). Un paciente del grupo
transfusion de colostomfa fue transfundido en

R-P: Reparacion primaria
C: Colostomia
Observamos en el grupo de reparacién primaria que cuatro
pacientes con shock presentaron PATI >25 y dos de ellos sufrie-
ron dehiscencia de la reparacién de colon.

Dos pacientes del grupo de colostomia (15,38%) sufrieron
shock intraoperatorio, ambos con PATI >25 y solo uno de ellos
fue transfundido; el paciente no transfundido presentd absceso
de pared. Morbilidad relacionada de 50%.

El shock estuvo presente sélo en un paciente por arma pun-
zocortante; de los restantes 9 pacientes que presentaron shock,
fueron producto de arma de fuego.

En el grupo de reparacion primaria, siete de los diez pacientes
con shock recibieron transfusioén sanguinea intraoperatoria y la mor-

ausencia de shock, sin morbilidad (Ver
tabla # 12-a y 12-b).

Se distribuye en ambos grupos el tiempo transcurrido des-
de el momento de la lesion hasta el inicio de la intervencién qui-
rurgica. Se evidencia un menor tiempo promedio en el grupo de
reparacion primaria de 5,24 horas (rango de 0,5 a 43 horas),
con morbilidad relacionada de 24,17% y 5 muertes (dos de
ellas relacionadas a la lesion de colon 2,19%). (Tabla # 13).

En el grupo de colostomia el tiempo promedio fue 13,30
horas (rango de 1 a 81 horas), para una morbilidad relacionada de
38,46%. Esto por supuesto representa un efecto desfavorable para
la colostomia que fueron afectadas por un importante retardo para
la intervencion quirdrgica respecto a la reparacion primaria.

Al evaluar la estancia hospitalaria (tabla 14), no evidenciamos
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Tabla 12-a superioridad de algiin grupo. La RP  tuvo una
estancia de 10,60 dias, con rango entre 1 a 154

» i - ) dias. En el grupo de colostomia esta correspondid
Transfusion sanguinea / morbilidad - mortalidad a 10,5 dias, con rango entre 5 a 29 dias. Un

paciente del grupo de reparacién primaria perma-
Transfusion | Morbilidad |Morbilidad no| Mortalidad | necio hospitalizado durante 154 dias por compli-

sanguinea | relacionada | relacionada caciones inherentes a fistula enterocutanea de alto
#pac gasto, que finalmente se resuelve quirtrgicamente,
R-P 21 pac 8 pac 3 pac 2 pac luego de varios fracasos médicos y operatorios.
91 pac 23,07% 38,09% 14,28% 9.52%

Como se ha detallado en diferentes partes del
texto, no se evidencid mortalidad en el grupo de

Colostomia 1 pac
0 pac 0 pac 0 pac

13 pac 7,69% colostomia. En el grupo de reparacién primaria se
presentaron 5 muertes, cuatro de ellas en pacientes
por lesion de proyectil de arma de fuego y otra por

R-P: Reparacién primaria

Tabla 12-b Tabla 14
Transfusion sanguinea sin shock / Estancia hospitalaria en
morbilidad -mortalidad ambos grupos
Transfusion sanguinea| Morbilidad Estancia hospitalaria
sin shock relacionada = ——
Reparacion primaria
10,60 dias
R-P 14 pac 5 pac 91 pac
1 o 719 Colostomia
91 pac 5,38% 35,71% 10.15 dias
13 pac
C 1 pac
0 pac
13 pac 7.69% lesion de arma punzocortante. Sélo en dos pacientes la muerte
estuvo relacionada con procesos infecciosos surgidos como conse-

R-P: Reparacion primaria

: cuencia de la lesion de colon: a- Un paciente con PATI=28, crisis
C: Colostomia

frecuentes de asma bronquial e hipertension arterial sistémica, sufrid
herida por arma de fuego en ausencia de shock y fue sometida a
rafia de colon, yeyuno y estdmago, rafia de diafragma e higado; des-
arrollo fistula enterocutanea de alto gasto, crisis severa de bronco-

Tabla 13

Tiempo transcurrido hasta la intervencion espasmo, shock séptico y falla multiorgénica. b- otro paciente con
quirdrgical morbilidad- mortalidad PATI=42, presenta herida por arma de fuego con presencia de
hemotdrax, shock pre e intraoperatorio, recibié transfusion sangui-
Retardo para la | Morbilidad | Mortalidad nea intraoperatoria, y fue sometido a rafia de colon, estdémago y
intervencion | relacionada mesenterio, reseccion anastomosis de ileon y nefrectomia; presentd
dehiscencia de sutura de colon al sexto dia postoperatorios y
R-P 314,83 minutos 22 pac 5 pac se tratd con nueva rafia (fue reintervenido por abscesos intraabdo-

minales y muere por sepsis y falla multiorganica) (Tabla 15).

91 pac 5,24 horas 24 17% 5,49%

c 798,46 minutos 5 pac Los restantes 2 pacientes con lesiones por arma de fuego, en
0 pac ambos, su lesion de colon solo estuvo asociada a lesion de gran-
13 pac 13,30 horas 38,46% des vasos, shock pre e intraoperatorio, transfusion sanguinea y

— fallecen 15 y 48 horas posteriores a la intervencion quirdrgica; a-
R-P: reparacion primaria
C: Colostomia
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Tabla 15 de la existencia en algunos centros de criterios institucionales
establecidos, comenzo a aplicarse en presencia de pacientes

con mayor riesgo”.

Mortalidad relacionada a la reparacién primaria

En nuestro andlisis retrospectivo apreciamos una marcada

Mortalidad | Mortalidad Reparacion inclinacion a favor de la reparacién primaria de la lesién trau-

general | relacionada primaria matica de colon, a pesar de la presencia de elevado ntimero de

#1% #1% Rafia R-A pacientes con lesiones por proyectil de arma de fuego (75,82%)

y PATI>25 en el 52,17% de los casos por este mecanismo de

Arma de fuego| 3 pac 2 pac 2pac | 1pac | [esion; no solamente en estas circunstancias tuvimos pacientes

con rafia de la lesion de colon, sino que 25,27% de la totali-

Arma de fuego dad de los pacientes de reparacion primaria fueron sometidos
1 pac 0 pac 1 pac _ - . .

X a reseccion y anastomosis de colon con un incremento de la
(perdigones) morbilidad relacionada de 20,58% a 34,78% (estadisticamente
Armas punzo 1 pac 0 pac 1 pac _ no significativa). Notamos que la reparacion primaria que impli-
cortantes ca la reseccién y anastomosis de colon causa un importante
Total 5 pac 2 pac 4pac | 1pac incremento en la tasa de morbilidad independientemente de
91 pac 5.49% 2.19% 439% | 1,09% otros factores de riesgos. En el grupo de colostomia por arma

de fuego, el PATI menor o igual a 25 fallé en correlacionarse

con un descenso en la morbilidad, a diferencia de lo observa-

do en este mismo grupo de pacientes en la reparacion prima-
ria. Es de notar, que el PATI> 25 causé incremento importante de
la morbilidad relacionada a la lesidén de colon en el grupo de repa-
racion primaria(38,38%). La colostomia como factor de riesgo
independiente parece estar asociada con el desarrollo de compli-
caciones infecciosas locales (abscesos de la herida operatoria y de
abscesos peri-estomal) independientemente del nivel del PATL.

R-A: Reseccidon anastomosis

un paciente sufre lesién de vena iliaca externa y fue sometido a
hemicolectomia derecha con ileocolon anastomosis. Desarrolla
shock hipovolémico irreversible vy falla multiorganica. b- el otro
paciente la lesion fue causada por perdigones, se realizé rafia de
colon vy la lesién vascular en los vasos femorales fueron tratados
por interposicién de vena safena interna. Fallece por shock hipo-
volémico irreversible y falla multiorganica.

El trabajo prospectivo de Stone y Fabian” muestra pacientes

En el 5to paciente la lesidn fue causada por arma punzocor-
tante en presencia de shock intraoperatorio y transfusion san-
guinea. Se le realizé rafia de lesion de colon y de lesion hepdtica
grado Il Sufrié ademds, herida en térax posterior y desarrolld
severo cuadro de dificultad respiratoria y fallece al 2do dia posto-
peratorio en posible relacién con hemoneumotdrax.

En base a estas observaciones podemos establecer una morta-
lidad relacionada a la lesion de 2,19% (2 pacientes) en la repara-
cion primaria, producto ésta de lesién por arma de fuego.

DISCUSION
Las lesiones traumadticas de colon y/o recto superior estan aso-
ciadas con incrementada incidencia de complicaciones infecciosas
independientemente de la existencia de factores de riesgo y del
procedimiento quirdrgico empleado.

Cuando los cirujanos notaron las diferencias entre las lesio-
nes traumaticas del colon en la esfera civil y militar, la repara-
cién primaria se hizo mads atractiva y para los anos 1980 fue
un método preferido en varios centros quirdrgicos”. Esta, a pesar

seleccionados para reparacién primaria que no requirieron resec-
cion (solo rafia) y reportan tasa de infeccion de la herida operato-
ria de 48% vs. 57% en la colostomia ¢ exteriorizacion (estadistica-
mente no significativos) y de abscesos intraabdominales de 15% vs.
29% respectivamente; 1,49% de fuga de rafia de colon. George y
Fabian® consideran que la lesion de colon que no requiere resec-
cion una opcidn debia ser la reparacién primaria, con tasas de
complicaciones de 18% vs. 42% (colostomia e ileostomia). No
tuvieron dehiscencia de rafia de colon y consideran que las com-
plicaciones infecciosas estan en relaciéon con la contaminacion
inicial de la lesién de colon y no como consecuencia de fuga
en la reparacion. Las dos investigaciones sometieron a derivacion
& exteriorizacion a los restantes pacientes considerados de mayor
riesgo para desarrollo de complicaciones; es decir, los pacientes
con shock profundo, necesidad de reseccion de colon y severa
contaminacion peritoneal, entre otros.

Shannom y Moore (1985) en su estudio retrospectivo,
incluyen 30 pacientes para reseccion y anastomosis de colon sin
fuga anastomotica. Reportan tasas de infeccién de heridas opera-
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torias y abscesos intraabdominales inferiores al de las colostomi-
as (12% y 25% respectivamente en esta tltima). Nuestros resulta-
dos, que incluyen pacientes con reseccion y anastomosis de colon,
muestran una presencia de abscesos intraabdominales de 2,89%
en la reparacion primaria y 15,38% en las colostomias, pero con
mayor incidencia de abscesos de pared.

El trabajo prospectivo de Chappuis y colaboradores™ reportan
complicaciones sépticas en la reparacion primaria de 21,4% y de
179% en la derivacidn; concluyen que las lesiones de colon en la
poblacién civil, independientemente de los factores de riesgos aso-
ciados pueden ser consideradas para reparacion primaria.

Todo paciente con lesién traumdtica de colon y /o recto
superior, tanto por armas punzocortantes como por armas de fue-
g0, es potencial candidato para la reparacién primaria, una vez que
ciertos factores de riesgos se hayan analizado. La presencia de
shock produce vasoconstriccion espldcnica profunda y sostenida
que permite garantizar el flujo sanguineo a otras regiones del orga-
nismo”; evidentemente que una reparacion primaria bajo estas cir-
cunstancias y la persistencia de éste en el postoperatorio inmedia-
to, estaria acompafiado necesariamente de complicaciones en la
Iinea de sutura intestinal. Sasaki y colaboradores (1995)? incorpo-
ran un mayor nimero de pacientes para reseccion y anastomosis
de colon; no observaron diferencias significativas en presencia de
shock para resultados adversos y recomendd la reparacién prima-
ria para estos pacientes con PATI >25, ya que independientemen-
te del tipo de procedimiento, siempre se esperan complicaciones.
Reportan morbilidad relacionada de 18,6% en la reparacién prima-
riay 35,7% en la derivacion. Murray y colaboradores (1999) fue-
ron mas conservadores en sus conclusiones y expresan que las
lesiones de colon manejadas por reseccion estan asociadas a altas
tasas de complicaciones, indistintamente si son tratadas por repa-
racion primaria o derivacion; as, las injurias severas de colon que
requieren reseccion, la colostomia mantiene su papel, especialmen-
te para el subgrupo de pacientes con PATI elevado e hipotensién,
ya que éstos tienen un incrementado riesgo de fuga anastomati-
ca". Estos mismos investigadores reportan mayor incidencia de
fuga anastomdtica en pacientes con colo-colo anastomosis res-
pecto a la ileocoloanastomosis (13% y 4% respectivamente); obser-
varon que las lesiones de colon derecho manejadas por colo-colo
anastomosis tuvieron una alta incidencia de fuga anastomotica
que cuando fueron tratadas por fleocolo anastomosis.

Dante y colaboradores (2000) consideran a la colostomia
como un factor de riesgo independiente y la creacién de ésta en
pacientes de alto riesgo no protege de complicaciones sépticas'"”.
No presentamos complicaciones relacionadas con isquemia, pro-

lapsos o retracciones de la misma; sin embargo, la morbilidad estu-

vo fundamentalmente relacionada a procesos infecciosos de la
pared abdominal.

En su trabajo prospectivo no randomizado, Demetriades y cola-
boradores (2001), incluyen sélo pacientes con reseccion y anasto-
mosis en la reparacion primaria, con 6,6% de fuga y 19% de absce-
sos intraabdominales; al grupo de colostomia se incorporaron
mayor porcetaje de pacientes con PATI> de 25 y pacientes con
shock, para 21% de abscesos intraabdominales. La contaminacién
peritoneal masiva no es una contraindicacién para la reparacion
primaria". Stewart y colaboradores (1994) en un estudio retros-
pectivo de lesiones destructivas, reportan morbilidad séptica de 37%
en reparacion primaria y 29% en colostomias, 14% de fugas anas-
tomdticas en las primeras™. En nuestro andlisis presentamos un
total de 4,39% de dehiscencias de colon, donde 2,94% correspon-
den a dehiscencias de rafias (dos pacientes de 68) y 8,6% de fuga
anastomotica en la reseccion y anastomosis (dos pacientes de 23).

Algunos investigadores especulan que de la combinacién
del PATl y el CIS podria obtenerse una medida mds objetiva de
la necesidad de derivar vs. reparacién primaria; sin embargo, en
la revision de la literatura estos parametros independientes &
combinados no parecen justificar la derivacion sobre la repara-
cién primaria”.

Kamwendo y colaboradores (2002) mostraron que el retardo
entre la lesidn y el tratamiento no contraindica la reparacién pri-
maria; en su trabajo solo dos pacientes fueron tratados con resec-
cidn y anastomosis en este grupo, con 1,3% de fuga en aquellos
pacientes con reparacion primaria y < de 12 horas de retardo'.

Si bien cuantitativamente la morbilidad de la colostomia fue
porcentualmente superior a la observada en la reparacion primaria
(estadisticamente no significativa), cualitativamente ésta fue menos
comprometedora para la vida del paciente y un aparente menor
impacto econdmico, respecto al manejo de las complicaciones
inherentes a las dehiscencias de sutura de colon en la reparacién
primaria. Nosotros presentamos 2,19% de mortalidad relacionada y
5,49% de mortalidad general en la reparacion primaria; sin muer-
tes en el grupo de colostomias.

Otro aspecto a tener en consideracion y pocas veces referido en
la literatura, es el juicio quirtrgico del cirujano respecto a la seguri-
dad de la pared del colon para retener con confianza una linea de
sutura al momento de toma de decision para reparacion primaria;
esta es particularmente evidenciada en la peritonitis generalizada no
fecal cuando el tiempo de evolucion ha sido prolongado.

Si bien por varias décadas se mantuvo la colostomia como
un dogma, no debe ahora invertirse la situacién hacia la repa-
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racién primaria sin un juicio critico por parte del cirujano de los
diferentes factores de riesgo que participan en la toma de deci-
siones. La colostomia sigue atin teniendo su papel en este tipo
de lesiones, especialmente aquellas producto de proyectil de
arma de fuego, con destruccion de colon y en presencia de
shock + transfusién sanguinea. Llama la atencién que en algunos
trabajos cientificos se ha tratado de cuestionar a la colostomia
incorporandole a su morbilidad y estancia hospitalaria lo corres-
pondiente al cierre de la misma.

Nelson y Singer'™ hicieron una revisién de seis importantes
trabajos prospectivos publicados hasta el afno 2003, y en ese
metanalisis demuestran que la reparacion primaria para las lesiones
penetrantes de colon, no sélo es tan segura como la derivacion,
sino que de hecho puede ser mas segura. Con las Ultimas modifi-
caciones mds recientes, en el ano 2003, consideran ahora que es
mas exacto decir que la reparacién primaria es al menos, tan segu-
ra como la derivacion fecal.

Nosotros concluimos que este tipo de lesiones causadas por
armas punzocortantes deben ser tratadas por reparacién prima-
ria en casi todos los casos. Aquellas lesiones por proyectil de arma
de fuego, especialmente asociadas a PATI >25 y shock hipovolé-
mico con necesidad de transfusion sanguinea intraoperatoria, es
preciso considerar la probabilidad de colostomia; situacién parti-
cular en presencia de uso de vasopresores intraoperatorios Si bien
la reparacion primaria podria representar un procedimiento mdés
expedito en estas circunstancias, las implicaciones en la linea de
sutura en el postoperatorio podria tener complicaciones, incluso
hasta letales. Estos resultados se corresponden a los observados en
la literatura, pero por tratarse de un trabajo retrospectivo se corre
el riesgo de no representar obijetividad en los mismos. De ahi la
necesidad de emprender un apropiado estudio prospectivo que
permita esclarecer los criterios que rigen la reparacion primaria.

La Asociacion Americana para la Cirugia del Trauma, elabord
en 1998 una guia para el manejo de estas lesiones como un apo-
yo para la toma de decisiones"’.
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Nota del Editor: Existe en la bibliografia nacional una conside-
rable cantidad de referencias en relacion al trauma de colon vy rec-
to, que deberfan ser consultada para comparar resultados y expe-
riencias interesantes y autdctonas. La LILACS o BIREME son bases
de datos de literatura médica latinoamericana, facilmente asequibles
por Internet, en las estdn Revistas como la Revista Venezolana de
Cirugia y los Archivos del Hospital Vargas, donde existen este tipo
de referencias. Creo necesario siempre que se esté realizando una
investigacion, consultar que se ha hecho al respecto en nuestro pais.
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