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Cierre primario en trauma de colon

Luis Enrique Salinas-Aragon, * Lorenzo Guevara-1orres, * Enrique Vaca-Pérez, *
Jaime Aristides Belmares-Taboada,* Fatima de Guadalupe Ortiz-Castillo, ** Martin Sdnchez-Aguilar**

Resumen

Objetivo: Informar si la evolucion > 6 horas, grado de contami-
naciény lesion, sitio anatémico lesionado, PATI (penetrating ab-
dominal trauma index) > 25 y presencia de otras lesiones en
trauma de colon, se asocian a mayor morbimortalidad en pacien-
tes con lesion coldnica a quienes se les realizé cierre primario.
Material y métodos: Estudio prospectivo, observacional, lon-
gitudinal, descriptivo, en el Hospital Central “Dr. Ignacio Moro-
nes Prieto”, San Luis Potosi. Se incluyeron pacientes con trau-
ma abdominal sometidos a cirugia que presentaron lesion co-
I6nica. Andlisis estadistico basico con x2.

Resultados: 481 pacientes fueron intervenidos por trauma ab-
dominal; 77 (16.1 %) tuvieron lesion coldnica, de los cuales
90 % (n = 69) se intervino en las primeras seis horas; 91 %
fue lesion penetrante. El colon transverso fue el mas lesio-
nado (38 %, n = 29); las lesiones grado | y Il representaron
75.3 % (n = 58). Se efectud6 cierre primario en 76.66 % (n =
46), reseccion con anastomosis en 8.3 % (n = 5) y colostomia
en 15 % (n = 9). Hubo lesiones asociadas en 76.6 % (n = 59) y
contaminacion en 85.7 % (n = 66); 82.8 % (58) tuvo PATI < 25; com-
plicaciones asociadas al procedimiento operatorio, 28.57 % (n =22);
reintervenciones, 10 % (n = 8); estancia hospitalaria promedio, 11.4
dias; mortalidad no relacionada a lesion de colon, 3.8 % (n = 3).
Conclusiones: El cierre primario es un procedimiento seguro
para el tratamiento de lesiones coldnicas. Los pacientes con
cierre primario presentaron menor morbilidad (p < 0.009). Los
pacientes con cirugia en las primeras seis horas (p < 0.006) y
estabilidad hemodinamica (p < 0.014) tuvieron menor riesgo
de complicacion.
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Summary

Background: Primary repair of colon injuries is an accepted
therapeutic option; however, controversy persists regarding its
safety. Our objective was to report the evolution and presence of
complications in patients with colon injury who underwent primary
closure and to determine if the time interval (>6 h), degree of
injury, contamination, anatomic site injured, PATI (Penetrating
Abdominal Trauma Index) >25, and the presence of other injuries
in colon trauma are associated with increased morbidity and
mortality.

Methods: This was a prospective, observational, longitudinal and
descriptive study conducted at the Central Hospital “Dr. Ignacio
Morones Prieto” San Luis Potosi, Mexico, from January 1, 2003
to December 31, 2007. We included patients with abdominal
trauma with colon injury subjected to surgical treatment. x>was
used for basic statistical analysis.

Results: There were 481 patients with abdominal trauma who
underwent surgery; 77(16.1%) had colon injury. Ninety percent
(n = 69) were treated in the first 6 h; 91% (n = 70) were due to
penetrating injuries, and gunshot wound accounted for 48%
(n =37).Transverse colon was the most frequently injured (38%)
(n =29). Grade | and Il injuries accounted for 75.3% (n = 58).
Procedures included primary repair (76.66 %) (n = 46); resection
with anastomosis (8.3%) (n = 5); and colostomy (15%) (n =9).
Associated injuries were present in 76.6% (n = 59). There was
some degree of contamination in 85.7% (n = 66); 82.8% (58) had
PATI <25. Complications associated with the surgical procedure
were observed in 28.57% (n = 22). Reoperation was necessary
in 10% (n = 8). Average hospital stay was 11.4 days. Mortality
was 3.8% (n = 3); none of these were related to colon injury.
Conclusions: Primary repair is a safe procedure for treatment
of colon injuries. Patients with primary repair had lower morbidity
(p <0.009). Surgery during the first 6 h (p <0.006) and in
hemodynamically stable patients (p <0.014) had a lower risk of
complications.

Key words: Colon trauma, primary repair, colostomy.

* Departamento de Cirugia, Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”,
San Luis Potosi, San Luis Potosi, México.
**  Departamento de Epidemiologia Clinica, Facultad de Medicina, Univer-
sidad Auténoma de San Luis Potosi, México.

Solicitud de sobretiros:

Luis Enrique Salinas-Aragon. Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”,
Venustiano Carranza 2395, Col Universitaria, 78290 San Luis Potosi, San Luis
Potosi, México. Tel.: (444) 834 2773, extension 510. Fax: (444) 813 5620.
E-mail: lesamed@hotmail.com

Recibido para publicacion: 25-09-2008
Aceptado para publicacion: 15-07-2009

Introduccion

El tratamiento de las lesiones de colon tuvo mejores resultados a
partir de la Primera Guerra Mundial. A finales de esa contienda
bélica, Gordon y Taylor llegaron a la conclusion de que la mayo-
ria de las heridas podia tratarse de manera segura suturando las
perforaciones, evitando la reseccion y que las colostomias proxi-
males podian ser benéficas en las lesiones extensas o en las que
afectaban el colon descendente. La experiencia civil con anterio-
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ridad a la Segunda Guerra Mundial apoyaba este criterio, pero la
mortalidad continué siendo muy alta.!?

Ogilvie en su articulo historico “Lesiones abdominales en el
desierto oeste”, realizado en el campo de batalla durante la Segun-
da Guerra Mundial, hizo una descripcion detallada del tratamien-
to de las lesiones traumaticas y declard que “la exteriorizacion de
las lesiones de colon es quizas el factor principal en la mejoria de
los resultados que fuimos capaces de reportar”.® Esta recomenda-
ci6n mas una de la American Surgeon General de Estados Uni-
dos en 1943,* llevaron a que todas las lesiones de colon fueran
tratadas con colostomia de forma estandarizada, con lo que la
mortalidad en estas lesiones descendié de 60 a 20 %, lo cual ex-
plica el convencimiento en el uso de este procedimiento para tra-
tarlas. Esta creencia se mantuvo aun cuando los cierres primarios
tenian una menor mortalidad. Una tercera opcion terapéutica fue
la reparacion exteriorizada, que tuvo su auge a finales de la déca-
da de 1970.

Con el mejoramiento de las técnicas de cuidados intensivos y
la terapia antimicrobiana, numerosos centros especializados en
trauma actualmente tratan a sus pacientes con la reparacion di-
recta del colon haciendo cierre primario de la lesion. Las venta-
jas potenciales son evitar las complicaciones del estoma y la ne-
cesidad de un segundo procedimiento para cerrar el estoma, asi
como la disminucion de los costos y de los problemas psicoldgi-
cos debidos al cuidado del estoma; solo en casos seleccionados
se recomienda la colostomia.’

Si bien la evidencia a favor del cierre primario de las lesiones
de colon ha crecido sustancialmente, no existe un ensayo clinico
prospectivo aleatorizado que pruebe definitivamente la seguri-
dad del procedimiento desde el punto de vista estadistico, debi-
do a la dificultad para llevar a cabo este tipo de estudios en esa
clase de pacientes; a pesar de ello, existen algunas investigacio-
nes prospectivas, aleatorizadas, controladas, que comparan el
cierre primario versus cirugia derivativa, en las que los resulta-
dos apoyan la realizacion del cierre primario.

Los objetivos del presente andlisis son informar la evolucion
y presencia de complicaciones en los pacientes con lesion de
colon a quienes se les realizo cierre primario, asi como conocer
st la evolucion > 6 horas, grado de contaminaciéon y grado de
lesi6n, sitio anatomico lesionado, PATT (penetrating abdominal
trauma index) > 25 y presencia de otras lesiones en trauma de
colon, se asocian a mayor morbimortalidad.

Material y métodos

Estudio realizado en el Hospital Central “Dr. Ignacio Morones
Prieto” de la ciudad de San Luis Potosi, entre el 1 de enero de
2003 y el 31 de diciembre de 2007, en el que se incluyeron pa-
cientes con trauma abdominal a quienes se les realizo laparoto-
mia exploradora y presentaron lesion de colon. Todos fueron es-
tabilizados de acuerdo con los criterios del ATLS (Advanced Trau-

ma Life Support) y se les realizaron estudios de laboratorio y
gabinete segiin fuera necesario.

Se estudiaron las siguientes variables: edad, sexo, horas de
evolucién previas a la cirugia, mecanismo del trauma, region
abdominal afectada, segmento de colon afectado, grado de le-
s16n coldnica, procedimiento realizado, lesiones asociadas, gra-
do de contaminacion, hemoperitoneo, PATI, tiempo quirtrgico,
uso de antimicrobianos preoperatorios, complicaciones asocia-
das al procedimiento, reintervenciones, estancia hospitalaria y
mortalidad.

Se realizo analisis estadistico basico y bivariado mediante X2
para comparar la morbilidad con el tipo de procedimiento efec-
tuado, con el programa JMP 5 de SAS Institute.

En los pacientes con lesion de colon la decision de realizar
cierre primario o algun otro procedimiento se baso fundamental-
mente en el grado de contaminacion, estabilidad hemodinamica
y criterio del cirujano.

La cirugia derivativa fue definida como exteriorizacion de la
les16n, reseccion de la lesion, anastomosis con colostomia proxi-
mal, cierre de la lesion con colostomia proximal y reseccion de
la lesion con colostomia mas cierre en bolsa de Hartmann. Todas
las perforaciones fueron cerradas con material de sutura en dos
planos con vieril 3-0 y seda 3-0.

La hipotesis fue que los factores pronosticos tradicionales
como PATT > 25, evolucion > 6 horas, grado de lesion, sitio del
colon afectado, drganos lesionados asociados, grado de conta-
minacion y choque, no incrementan la falla del tratamiento cuan-
do se lleva a cabo cierre primario.

Resultados

En el periodo de estudio se intervinieron 481 pacientes por trauma
abdominal, de los cuales 77 presentaron lesion de colon (16.1 %).
De éstos, 79 % se encontraba entre los 17 y 40 afios de edad, con
una media de 29 afios; 95 % (73) de los pacientes correspondio al
sexo masculino y 5 % (4) al femenino; 90 % (69 pacientes) fue
mtervenido quirurgicamente dentro de las primeras seis horas
posteriores a la lesion, y 10 % después de ese tiempo (ocho pa-
cientes); de éstos 37.5 % (tres pacientes) presentaba trauma ce-
rrado, por lo que se llevd a cabo manejo conservador inicial y
cirugia ante signos de irritacion peritoneal; cinco pacientes fue-
ron referidos de comunidades donde la distancia y la busqueda
de medio de transporte fueron las razones de la demora en el
tratamiento quirtirgico.

En cuanto al mecanismo de trauma, 91 % (70 pacientes) tuvo
lesiones penetrantes, con predominio de las heridas por proyectil
de arma de fuego en 48 % (37 pacientes) y heridas por arma blan-
ca 43 % (33 pacientes) (figura 1). El trauma contuso representd
9 % (stete pacientes). El hemiabdomen superior fue la region ana-
tomica mas afectada (65 %). El colon transverso fue el segmento
mas frecuentemente lesionado (38 %, 29 pacientes), seguido de
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Figura 1. Mecanismo de lesion del trauma de colon. TCA =
trauma cerrado de abdomen, HPPAF = herida por proyectil
de arma de fuego, HPIPC = herida por instrumento punzo-
cortante.

colon descendente (22 %, 17 pacientes). Las lesiones del colon
1zquierdo y del derecho tuvieron una distribucion parecida.

Las lesiones grado I y II representaron 75.3 % de los casos
(58 pacientes) (cuadro I). Afortunadamente las lesiones severas
no fueron frecuentes.

En 17 pacientes con lesion grado I no se realizé ningun proce-
dimiento; el cierre primario se llevo a cabo en 46 casos (76.66 %);
en cinco (8.3 %), reseccion con anastomosis primaria; en nueve
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Figura 3. Lesiones asociadas al trauma de colon; la mayoria
se presentd en intestino delgado, bazo, estdmago y torax.
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Figura 2. Procedimientos en pacientes con trauma de colon;
predomind el cierre primario.

(15 %), colostomia (figura 2); de estos tltimos, tres tenian lesion
de recto; dos lesiones que comprometian mas de 50 % de la cir-
cunferencia del colon, por lo que el cirujano decidid realizar colos-
tomia; tres con transeccion del colon, en los cuales el cirujano de
acuerdo con su criterio realizo colostomia; por ultimo, un paciente
con lesién grado V en quien también se realizé colostomia.

Las lesiones asociadas se observaron en 76.6 % de los casos
(59 pacientes). Las de intestino delgado representaron 37.6 %
(29 pacientes); el bazo, 15.5 % (12 pacientes); torax y estomago,
14.2 % (11 pacientes) (figura 3).

Se encontro algin grado de contaminacion en 85.7 % (66
pacientes). La contaminacion minima (contaminacion fecal en
el sitio de la lesion) estuvo presente en 67 % (44 pacientes); la
contaminacion moderada (contaminacion fecal en solo uno de
los cuadrantes del abdomen) correspondio a 28.5 % (19 pacien-
tes) y la contaminacion severa (mas de un cuadrante) tinicamen-
te estuvo presente en 4.5 % (tres pacientes). Los 77 pacientes
tenian hemoperitoneo; 77.9 % (60 pacientes) tuvo hemoperito-
neo menor de 500 ml; 82.8 % (58) de los pacientes con trauma
penetrante presentd PATT < 25 puntos (figura 4).

El tiempo quirtrgico varié de 30 minutos a cinco horas con
20 minutos, con una media de 2.35 horas. Esta variacion depen-
di6 de las lesiones asociadas en los 6rganos abdominales.

El uso de antibidtico preoperatorio se llevo a cabo en 61 %
(47 pacientes); en 79 % (37) se utilizo doble esquema (ceftriaxo-

Cuadro I. Numero de pacientes con trauma de colon segun el grado de lesion

Lesion Descripcion Casos
| Hematoma Contusién o hematoma sin desvascularizacion 14
Laceracion Espesor parcial sin perforacion 9
I Laceracion Laceracién < 50 % de circunferencia 35
1 Laceracion Laceracién > 50 % de circunferencia 15
v Laceracion Seccién del colon 3
\% Laceracion Seccion del colon con pérdida segmentaria de tejido 1
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Figura 4. PATI (penetrating abdominal trauma index); 82.8 % de los pacientes con trauma

de colon tuvo puntuaciéon menor de 25.

na y metronidazol) y en el resto un antibiotico (ceftriaxona o
cefalotina o ciprofloxacino o cefuroxima).

Se observo morbilidad en 28.57 % (22 casos). Las complica-
ciones asociadas al procedimiento operatorio se presentaron en
16.8 % (13 pacientes) (figura 5).

Se reintervinieron ocho pacientes (10 %): dos por fuga de la
anastomosis de colon y seis por absceso abdominal, de estos ulti-
mos dos presentaban lesion gastrica, que se ha informado tiene
efecto sinérgico para la presencia de abscesos abdominales en es-
tos pacientes. En todos los casos el grado de contaminacion fue
moderada, el grado de lesion de colon fue II en cinco pacientes y
III en tres; ninguno presentd hemoperitoneo mayor de 600 ml.

La media de estancia hospitalaria fue de 11.4 dias y se pro-
long6 debido a las complicaciones.

La mortalidad fue de 3.8 % (tres pacientes): un paciente de
17 afios por trauma craneoencefalico severo y trauma cerrado de
torax, un paciente de 83 afios de edad con hemoperitoneo de
1000 ml y baja reserva al choque, y uno con lesion de grandes
vasos abdominales con hemoperitoneo de 3000 ml, quien murié
durante la intervencion. Todos tenian PATI > 25.

Discusion

La controversia sobre el manejo de las lesiones traumaticas de
colon parece estar llegando a su fin: la mayoria de las revisiones
retrospectivas y editoriales publicadas en los ultimos 20 afios
sobre el tema refleja una actitud favorable de los cirujanos hacia
el cierre primario. Una encuesta reciente a los miembros de la
Asociacion Americana de Cirugia y Trauma revelo preferencia
por el cierre primario.®

Las ventajas potenciales del cierre primario son obvias: evi-
tar complicaciones del estoma, cierre del estoma y el desgaste
psicoldgico y financiero relacionados con el cuidado del estoma.
Una revision sobre las complicaciones del estoma realizada en
el Hospital Cook Country reveld un rango de complicaciones de

hasta 25 % relacionado con las colostomias, ademas, se ha de-
mostrado que su cierre presenta 5 a 55 % de morbilidad.”

Han sido publicados numerosos estudios retrospectivos, in-
cluyendo una revision de Curran y Borzotta de cerca de 3000
casos de reparaciones primarias de lesiones traumaticas de co-
lon, con un rango de fuga de anastomosis de 2.4 %.8 Investiga-
ciones prospectivas no aleatorizadas de reparacion de lesiones
de colon que incluyeron 227 pacientes tuvieron un rango de fuga
de menos de 1 % con reparacion primaria.”!! En nuestro estudio
predomind el cierre primario: 46 pacientes, (76.66 %) con un
porcentaje de fuga de 2.1 %, que se encuentra dentro de los ran-
gos publicados. La reseccion con anastomosis se llevo a cabo
solo en cinco pacientes (8.3 %) y colostomia en nueve (15 %).

El indice de trauma abdominal penetrante (PATI) fue descrito
por primera vez por Moore y se basa en el numero y severidad de
los organos abdominales lesionados. Moore demostrd que los
pacientes con una puntuacion > 25 experimentan un rango ma-
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Figura 5. La complicacion més frecuente en los pacientes
con trauma de colon fue la infeccion de herida quirdrgica. Hx
Qx= herida quirdrgica, Hx = herida, IVU = infeccién de vias
urinarias.
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Cuadro Il. Andlisis estadistico bivariado
de morbilidad y factores asociados*

Variables estudiadas p
Cirugia antes de 6 horas 0.006**
Estabilidad hemodinamica 0.014**
Contaminacion 0.075
Contaminaciéon moderada 0.097
Contaminacion severa 0.097
Hemoperitoneo 0.075
PATI > 25 0.164
Cierre primario 0.009**

*t de Student, **< 0.05 estadisticamente significativo.

yor de complicaciones (46 versus 7 %).1* Posteriormente diver-
sos autores apoyaron que una puntuacion > 25 era predictiva de
morbilidad.’*¥ El uso de la puntuacion PATI para predecir la
morbilidad en trauma de colon ha sido controvertido. Chappuis
encontré que a PATI > 25, mayor presencia de complicaciones,?
sin embargo, Durham?® difiere de estos hallazgos. Existe una
tendencia a demostrar que PATI > 25 no es una contraindicacion
para el tratamiento del trauma de colon con reparacion primaria
o0 reseccion con anastomosis, sin embargo, puede ser un factor
para predecir complicaciones como falla organica multiple, abs-
cesos abdominales, infeccidn del sitio quirtirgico.?! En su meta-
analisis, Nelson refiere que la media de la puntuacion PATT en el
grupo de cierre primario fue de 28.9 y en el grupo de derivacion
coldnica fue de 25.8; esta estimacion confirma que ambos gru-
pos tienen lesiones significativas y que a quienes se les realizd
cierre primario se encontraban al menos tan mal como a quienes
se realizo colostomia, sin encontrar diferencia significativa en la
morbilidad entre ambos procedimientos.’ En nuestro estudio, la
puntuacion PATT no resulté ser estadisticamente significativa para
predecir morbilidad (p = 0.164) (cuadro II).

En nuestro estudio, en 50 % (4) el tiempo quirtirgico fue mayor
de cuatro horas; este factor es importante, ya que en algunos traba-
jos se considera que el incremento en el tiempo quirdrgico se aso-
cia a mayor morbimortalidad. Solo un paciente tuvo una evolu-
c16n mayor de seis horas desde el momento del trauma a la ciru-
gia. Observamos que el tiempo de evolucion desde que ocurre la
lesion hasta que el paciente es sometido a cirugia no fue un factor
que influyera en la reintervencion. En cuatro pacientes (50 %) se
registrd una tension arterial sistolica menor de 90 mm Hg. Cabe
mencionar que no hubo mortalidad debido a reintervenciones.

Como ya se ha demostrado en analisis previos, el tiempo des-
de que ocurre la lesion hasta la realizacion de la cirugia, el grado
de contaminacién de la cavidad y la presencia o no de choque,
siguen siendo factores que por si mismos aumentan la morbi-
mortalidad de los pacientes con trauma de colon, sin importar el
sitio de lesion o de la técnica para su reparacion.? Chappius
demostro que los factores de riesgo como choque, retraso en la

realizacion de la cirugia o requerimientos de transfusion, no ne-
cesariamente son contraindicaciones para el cierre primario.?

Gonzalez publico que los rangos de complicacion ante conta-
minacion fecal significativa, choque, pérdida masiva de sangre,
mas de dos organos lesionados, o lesiones extensas de colon, fue-
ron mayores en el grupo de cirugia derivativa.?! Segun nuestros
hallazgos, la contaminacion moderada se presento en 28 % de
todos los casos, siendo similar la presencia de complicaciones en
ambos grupos. El hemoperitoneo se observo en todos los pacien-
tes, sin embargo, fue menor de 500 ml en 77.9 %, lo cual no fue
significativo para la presencia de complicaciones (p =0.075) (cua-
dro I).

Kamwendo distribuy¢ aleatoriamente a 238 pacientes en dos
grupos: cierre primario y cirugia derivativa, y estratifico los resul-
tados por el tiempo desde la lesion hasta la cirugia (mayor o me-
nor de 12 horas); no encontro diferencias significativas entre los
grupos para sepsis, complicacion de la herida y mortalidad, tam-
poco identifico el tiempo de la lesion hasta la cirugia como factor
predictivo para las complicaciones.”® En nuestro estudio, la ciru-
gia dentro de las primeras seis horas (p < 0.000) y la estabilidad
hemodinamica (p <0.014) constituyeron factores para menor riesgo
de complicacion en ambos grupos (cuadro II).

La exteriorizacién implica reintervenciones quirdrgicas, in-
validez para el paciente, mayor estancia hospitalaria, riesgo de
complicaciones inherentes al estoma e incremento en los gastos
médicos para la institucion y el individuo. Sin embargo, debe
tenerse en cuenta como una opcion en ciertos casos y no des-
echarla como alternativa por temor a la morbimortalidad que
conlleva el cierre del estoma. Por otra parte, el cierre primario
disminuye significativamente todos estos factores.?*2¢

En el metaanalisis publicado por Nelson se esta a favor de la
reparacion primaria de las lesiones penetrantes de colon como
una alternativa mas segura que la cirugia derivativa.’ El rango
de mortalidad fue similar en ambos grupos. Los rangos de com-
plicaciones, incluyendo complicaciones en total, infecciones in-
traabdominales, infecciones en general y complicaciones de la
herida, fueron menores en el grupo con cierre primario,?’ similar
a lo encontrado en nuestro trabajo, en el que resultaron estadisti-
camente significativos (p < 0.009) (cuadro II).

Conclusiones

El cierre primario es un procedimiento seguro para el tratamien-
to de las lesiones de colon y lo sugerimos como primera opcion
terapéutica debido a la menor morbilidad y a que se prescinde de
una segunda intervencion quirrgica, que conlleva complicacio-
nes y la realizacion de un estoma; ademas, puede efectuarse dentro
de las primeras seis horas de ocurrido el trauma en pacientes
hemodinamicamente estables.

En el presente estudio, los indicadores tradicionales para ele-
gir el tipo de procedimiento en pacientes con trauma de colon no
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guardaron relacion con los resultados y el riesgo de complica-
cién fue el mismo para cada técnica.
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