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Trauma de colon manejado con colostomia.
Experiencia de un Hospital de Trauma

Juan Antonio Pedroza Franco,* Sergio Delgadillo Gutiérrez*

RESUMEN

Introduccion: Las lesiones de colon se han ido incrementando
debido al aumento de la violencia en las grandes ciudades, con
esto ha llegado a ser el segundo 6rgano mas lesionado por trau-
ma. Nuestro objetivo fue demostrar que la colostomia sigue sien-
do una herramienta Gtil en el manejo de las lesiones de colon por
trauma. Material y métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo
de 23 pacientes con trauma abdominal y lesién de colon en un
lapso de cuatro afios (1 de marzo de 2007 al 31 de diciembre de
2009) en el Hospital Central de la Cruz Roja. Fueron incluidos
todos los pacientes con lesion de colon; se analiz6 sexo y edad
de los pacientes, tipo, sitio y grado de lesién; tiempo de evolu-
cion; morbilidad y mortalidad; estado hemodinamico; grado de
contaminacién abdominal; tipo de cirugia y tiempo de reco-
nexion. Resultados: Se analizaron 23 pacientes: 20 (86.9%)
hombres y tres (13.04%) mujeres, con edad promedio de 26
afos. Quince casos (65.2%) fueron consecuencia de herida por
proyectil de arma de fuego, otros cuatro (17.4%) se debieron a
herida por instrumento punzocortante y los cuatro (17.4%) res-
tantes fueron resultado de contusion profunda de abdomen.
Ocho (34.7%) pacientes se presentaron con choque hipovolémi-
co grado V. El tiempo para la reconexion fue de aproximada-
mente cinco meses. En siete pacientes no se realiz6 reconexion.
El tipo de cirugia principalmente realizado fue el de Hartmann
(13 casos). La morbilidad més frecuente fue la infecciosa, regis-
trada en 21.7% de los casos. La mortalidad fue de 4.3%, un caso
que fallecié por choque séptico. Conclusiones: El uso de la co-
lostomia sigue siendo un procedimiento Util para el manejo de le-
siones de colon por trauma, principal mente en lesiones por pro-
yectil de arma de fuego. La técnica de Hartmann es la que méas
utilizamos debido a nuestra experienciay resultados.
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ABSTRACT

Background: Colon injuries are increasing do to the rise in vio-
lence in big cities, colon injuries have become the organ most in-
jured by trauma. Our objective was to demonstrate that the use of
colostomy remains a viable tool in the management of colon inju-
ries due to trauma. Methods: We conducted a retrospective and
descriptive study of 23 patients with abdominal trauma and colon
lesions during a four year period, from March 1%, 2007 to De-
cember 31, 2009 in the Central Hospital of the Red Cross in Mex-
ico. We analyzed all patients with colon lesions, severity of injury,
place of lesion, type of wound, evolution over time, morbidity and
mortality, hemodynamic state, severity of abdominal contamina-
tion, type of surgery, time until intestinal restitution, age and sex.
Results: Of a total of 23 patients, 20 were male (86.9%) and 3
were female (13.04%). Average age was 26 years old. Fifteen pa-
tients (65.2%) had gunshot wounds, 4 patients (17.4%) stab
wounds, and 4 patients (17.4%) abdominal blunt trauma. Eight
patients (34.7%) had hemodynamic shock level 1V. Mean time un-
til colostomy closure was 5 months, 7 patients did not have colos-
tomy closure. Main colostomy closure procedure used by us was
Hartmann in 13 patients. Most common mor bidity presented was
related to infection in 21.7% of the cases. Mortality presented in
one case (4.3%) due to septic shock. Conclusions: Colostomy is
still a good procedure in the management of colon injuries, main-
ly in patients with gunshot wounds. The Hartmann technique is
the one we mostly perform due to our experience and the results
obtained.

Key words: Colon, trauma, colostomy,
abdominal contamination, severity of injury,
time to colostomy closure.

INTRODUCCION

El colon es el segundo 6rgano més frecuentemente
lesionado en las heridas penetrantes de abdomen,
muchas de ellas causadas por el aumento de la
violencia en las grandes ciudades y raramente le-
sionado en mecanismos contusos.! El trauma de
abdomen tiene una incidencia que varia segun las
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publicaciones entre 0.1 y 13% en el caso del con-
tuso y 15 a 50% en trauma penetrante.>*

La primera referencia a las lesiones de colon
fueron citadas en el Libro Biblico de los Jueces,
que registra mortalidad de 100%.° Entre quienes
sufrian lesiones de colon la muerte era la regla a
finales del siglo X1X. Williamsy colaboradores re-
portaron que la mortalidad de estas |lesiones es de
18.9% en la época actual .®

Los primeros resultados favorables en el trata-
miento de las lesiones de colon se registraron a par-
tir de la Primera Guerra Mundial. Gordon y Taylor
concluyeron que se puede realizar reparacion pri-
maria en lamayoria de |las lesiones de colon, y evi-
tar con esto la necesidad de colostomias; sin em-
bargo, refieren que las colostomias proximales son
benéficas en lesiones extensas 0 en las que se
afecta al colon descendente.”

Ogilvie, en su articulo realizado durante la Se-
gunda Guerra Mundial, declaré que «la exteriori-
zacion de las lesiones de colon es quizas el factor
principal en la mejoria de los resultados». Esto lle-
vO a que todas las lesiones de colon fueran trata-
das con colostomia, principalmente, logrando una
reduccion en la mortalidad de 60 a 20%. Otro tra-
tamiento también descrito afinales de la década de
1970 fue la reparacion exteriorizada.®

Las ventgjas del cierre primario son: evitar las
complicaciones del estoma y la necesidad de una
segunda intervencién para restitucion del transito
intestinal, asi como el reducir los gastos de insu-
mos para el cuidado y los problemas psicol dgicos
debidos al cuidado.®

Las nuevas investigaciones han sido dirigidas a
la seleccidn de los pacientes, paraindicar otras al-
ternativas terapéuticas menos morbidas. Desde
1950, la reparacion primaria se ha utilizado en las
heridas col6nicas.'®

La decision para determinar el cierre primario 0
la colostomia debe estar basada en criterios mayo-
res, tales como las condiciones del paciente, sus
antecedentes, su estado hemodindmico, tiempo de
evolucion, lesion del intestino, grado de contami-
nacion fecal, lesiones asociadas, grado del choque
hipovolémico y experiencia del cirujano.!1® Las
lesiones de colon fueron categorizadas para unificar
criterios con la escala de lesiones de colon de la Aso-
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ciacion Americana para la Cirugia del Traumatismo,
que es la que en nuestra institucion utilizamos.*

MATERIAL Y METODOS

En el Hospital Central de la Cruz Roja, se realiz6 un
estudio descriptivo y retrospectivo del 1 de marzo de
2007 a 31 de diciembre de 2009, en donde se inclu-
yeron a todos los pacientes de trauma de colon ma-
nejados con colostomia, obteniendo los datos del ex-
pediente clinico y de las hojas quirlrgicas. Estos pa
cientes fueron divididos en tres grupos. Herida por
proyectil de arma de fuego (HPAF), herida por instru-
mento punzocortante (HPIC) y contusién profunda de
abdomen (CPA). A cada grupo se le estudiaron las si-
guientes variables: edad, sexo, tipo y grado de lesion,
tiempo de evolucion previo a su ingreso, estado he-
modinamico (acorde a la clasificacion del Colegio
Americano de Cirujanos), contaminacion de cavidad
abdomina (leve: un cuadrante, moderada: dos cua
drantes y severa: tres 0 més cuadrantes), tipo de ciru-
gia, tiempo de reconexion, morbilidad y mortalidad.

RESULTADOS

En el periodo de estudio, ingresaron a hospital un
total de 44,072 pacientes (27,408 hombres y
16,664 mujeres) con antecedente de trauma. Se
realizaron 264 laparotomias exploradoras (LAPE)
por lesiones, de las cuales 23 tuvieron trauma de
colon (0.05%), requiriendo colostomia.

De los 23 casos con trauma de colon, cuatro
(17.4%) se debieron a contusion profunda de ab-

Cuadro I. Grado de lesion segin mecanismo de lesion.

CPA HPAF HPIC
Grado | 1
Grado Il 2
Grado Il 1 10 3
Grado IV 1 3
Grado V 1 1

Abreviaturas: CPA = Contusion profunda de abdomen.
HPAF = Herida por proyectil de arma de fuego.
HPIC = Herida por instrumento punzocortante.
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domen (CPA) y los otros 19 (82.6%) a trauma pe-
netrante de abdomen: 15 (65.2%) debido a herida
por proyectil de arma de fuego (HPAF) y cuatro a
herida por instrumento punzocortante (HPIC)
(17.4%). Las edades oscilaron entre 14 y 42 afios
(media de 26.82). Tres (13.04%) casos correspon-
dieron a mujeres 'y 20 (86.9%) a hombres. Segun
su estado hemodinamico, 15 (65.2%) pacientes se
clasificaron como estables y ocho (34.7%) con
choque hipovolémico grado IV.

El grado de lesién de acuerdo al mecanismo de
lalesion se presentaen el cuadro .

El cuadro Il describe el tipo de cirugia acorde
al grado de la lesion. Los sitios mas afectados en
relacion al grado de lesién se describen en el cua-
droIll.

En el cuadro IV se puede observar la relacion
de la contaminacion de la cavidad abdominal con
relacion al tiempo de evolucion.

El tiempo de espera para la restitucién del tran-
sito intestinal posterior ala colostomia fue de tres
meses a un afho (media de 5.68 meses). En siete

Cuadro II. Tipo de cirugia de acuerdo al grado de lesion.

casos no se realiz6 la reconexion por motivos par-
ticulares de los enfermos. Trece pacientes presen-
taron morbilidad, todos durante el postoperatorio
tardio, como se describe a continuacion: tres casos
con oclusion intestinal, tres con absceso abdomi-
nal, dos con evisceracion, uno con necrosis de la
yeyunostomia y absceso abdominal, uno con ne-
crosis del estoma de la colostomia, uno con sepsis
abdominal, uno con estenosis del estoma y uno
con hernia paraestomal.

S6lo hubo una muerte y ésta se debid a choque
séptico (mortalidad 4.3%).

DISCUSION

El traumatismo es una enfermedad quirudrgica, es
decir, solo las medidas operatorias adecuadas y
oportunas pueden salvar la vida del pacientey evi-
tar secuelas posteriores. El trauma de colon es una
entidad cuyo manejo, bien aplicado, reduce la
mortalidad y la morbilidad, sobre todo los proble-
mas infecciosos.!®

Asa Escopeta Hartmann lleostomia IFM TRV TY
Grado | 1
Grado Il 1 1
Grado Il 3 1 8 1 1
Grado IV 2 1 1
Grado V 2

Abreviaturas: IFM = lleostomia con fistula mucosa. TFM = Transversostomia con fistula mucosa. TY = Transversostomia con yeyunostomia.

Cuadro lll. Grado de lesion de acuerdo al sitio de lesion.

Angulo Tercio Union
esplénico Colon Colon Colon Colon Recto distal del recto-
del colon ascendente descendente  sigmoides  transverso  sigmoides recto sigmoidea

Grado | 1

Grado Il 1
Grado Il 1 2 3 2

Grado IV 1 1 1 1

Grado V 1
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Sin contaminacién

Leve Moderado Severo

15 minutos
20 minutos
30 minutos
45 minutos
1 hora

2 horas

3 horas
10 horas

1 dia

3 dias

W FEkL DN -

En nuestro estudio la causa mas frecuente de le-
sion de colon que ameritd colostomia fue la causa-
da por proyectil de arma de fuego; Baker y cola-
boradores (1990) coinciden en que ésta es la causa
mas frecuente de lesion de colon y que la mortali-
dad esta relacionada con las lesiones abdominales
asociadas.'® Pinedo-Onofre y asociados, en un es-
tudio realizado en San Luis Potosi, refieren unare-
lacion inversa a la nuestra, ya que las heridas por
instrumento punzocortante representaron 63.3% y
las heridas por proyectii de arma de fuego
36.7%.%" Sin embargo, Sanchez y su grupo encon-
traron la misma frecuencia que nosotros.'® Tal vez
este perfil sea causado por condiciones particula-
res de cada lugar.

El trauma abdominal involucra sujetos en eda-
des productivas como en nuestra serie donde el
promedio fue de 26 anos. Afecta principalmente a
hombres, como |lo describe Kahya y colaborado-
res, con lo que lesiona la economiay el desarrollo
de un pais.’® Bulger y asociados mencionan que €l
estado hemodinamico de los pacientes al momento
del ingreso es un factor predictivo paralas compli-
caciones infecciosas. Sin embargo, en nuestro es-
tudio no pudimos comprobar esta relacion, ya que
los abscesos que se presentaron no tuvieron rela-
cion con el estado hemodinémico.?°

Nosotros realizamos colostomia como trata-
miento de las lesiones de colon; el procedimiento
més realizado fue el de Hartmann. El sitio més fre-
cuente de lesion fue el colon transverso.

Pinedo-Onofre y colaboradores mencionan en
su articulo que el grado de lesion maés frecuente en
su estudio fue el grado |; en cambio, en nuestra se-
rie lalesion grado 111 result6 la més frecuente.’

En este estudio encontramos diferencia con lo
que esperdbamos en cuanto a que el tiempo de
evolucion no mostré relacion con el grado de con-
taminacion fecal, ya que el mayor grado de conta-
minacion (severa) se presentd alos 30 minutos de
lalesion en seis pacientes.

El tiempo para la restitucion del transito intesti-
nal fue en promedio de cinco meses en nuestro es-
tudio, mientras Berne y colaboradores refieren que
su tiempo de espera promedio fue de ocho meses
(rango de 0.5 a 28 meses).?!

Pinedo-Onofre y asociados refieren que 54.84% de
sus pacientes presentd morbilidad relacionada con in-
fecciones intraabdominales, mientras que nosotros
encontramos que el 21.7% fue por infeccion.t’

Kulkarni y su grupo registraron 1.5% de morta-
lidad (un sujeto), la cual se relaciond directamente
con lalesion coldnica. Nosotros reportamos morta-
lidad de 4.3%; un enfermo que cuya muerte tuvo
relacion directa con la lesion colonica (sepsis ab-
dominal).??

CONCLUSIONES
En la actualidad, el uso de la colostomia como tra-

tamiento de las lesiones de colon ha quedado en
desuso. En este estudio nosotros demostramos que
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la colostomia en el manejo del paciente de trauma
de colon, principalmente en casos con lesiéon por
herida por proyectil de arma de fuego, es una op-
cion que debe ser considerada.

Nuestra experiencia con este tipo de manejo nos
ha permitido tener menor incidencia en cuanto a
complicaciones infecciosas, asi como el lograr res-
tituir el trénsito intestinal en un promedio aproxi-
mado de cinco meses. Sin embargo, es necesario
realizar estudios que comparen esta técnica con el
cierre primario en pacientes con lesiones de colon
por trauma.
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