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Abstract
Objective: To demonstrate whether it exists any dif-
ference in the results between the primary closing
(resection) of the colon and colostomy in patients
with penetrating trauma in colon at our hospital,
and compare our results against the published re-
sults in national and international literature.
Place: Ciudad Juárez General Hospital (second lev-
el attention).
Design: Prospective and descriptive study.
Statistical analysis: Percentages as a summary mea-
sure of qualitative variables and Pearson’s chi-
square test.
Patients and methods: This study included patients
suffering from penetrating abdominal trauma in the
period going from April 2008 to October 2009. Ev-
ery patient with colon lesions was included in the
study. The surviving patients were divided into two
groups. Group I: patients with colostomy; and Group
II: patients with primary close or resection and anas-
tomosis.
Studied variables: Age, gender, trauma mechanism,
period of time going from the lesion to the surgery,
pre-surgical hemodynamic condition, duration or
length of the surgery, injured site of the colon, grade
of lesion, injured intraabdominal organs, estab-
lished treatment, complications, days of hospital
stay, and mortality.
Results: One hundred and ten patients presented
colon lesions. The average age was of 28.7 years
old, with a men-women rate of 10:1, 24 patients were
injured by HPAB (lesions produced by cutting ob-
jects), 82 patients with lesions produced by HPAF

Resumen
Objetivo: Demostrar si existe diferencia en los re-
sultados entre el cierre primario de colon versus
colostomía en los pacientes con trauma penetrante
en colon en nuestro hospital y comparar nuestros
resultados con lo publicado en la literatura nacio-
nal e internacional.
Sede: Hospital General de Ciudad Juárez (segundo
nivel de atención).
Diseño: Estudio prospectivo y descriptivo.
Análisis estadístico: Porcentajes como medida de
resumen de variables cualitativas y prueba chi2 de
Pearson.
Pacientes y métodos: Pacientes con trauma abdo-
minal penetrante en el periodo de abril del 2008 a
octubre del 2009. Se incluyeron todos los pacien-
tes con lesión en colon. Los sobrevivientes se divi-
dieron en dos grupos, grupo I: pacientes con co-
lostomía y grupo II: pacientes con cierre primario o
resección y anastomosis.
Variables estudiadas: Edad, género, mecanismo del
trauma, periodo de tiempo entre la lesión y la inter-
vención quirúrgica, estado hemodinámico prequi-
rúrgico, duración de la operación, sitio del colon
lesionado, grado de lesión, órganos intraabdomi-
nales lesionados, tratamiento establecido, compli-
caciones, días de estancia hospitalaria y mortalidad.
Resultados: Se encontraron 110 pacientes con le-
sión en colon. El promedio de edad fue de 28.7 años,
con una relación hombre:mujer 10:1, 24 pacientes
lesionados por HPAB, 82 pacientes con lesiones por
HPAF y 4 pacientes con otro mecanismo de lesión.
El periodo de tiempo entre la lesión y la hospitali-
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zación fue de 2.8 horas, el tiempo promedio desde
la hospitalización hasta el inicio de la cirugía fue
de 1.7 horas. La duración de la cirugía en prome-
dio fue de 2.3 horas. La lesión agregada más co-
mún fue en intestino delgado. El segmento más
afectado fue colon transverso. El grado de lesión
más común fue el grado II. El tiempo quirúrgico
entre los grupos no tuvo diferencias significativas,
los días de estancia hospitalaria fueron de 12.9 días
para el grupo I y de 7.2 días para el grupo II con
una diferencia significativa. Las complicaciones
postquirúrgicas entre ambos grupos sí tuvieron una
diferencia significativa. La mortalidad en general
fue de 18.2%.
Conclusión: De acuerdo al número de pacientes en
nuestro estudio podemos concluir que el cierre
primario/resección anastomosis en los pacientes
con trauma de colon es un manejo seguro con
menor morbilidad en los pacientes del Hospital
General de Ciudad Juárez; evitando las complica-
ciones relacionadas al estoma y el cierre secunda-
rio del mismo, disminuyendo costos y mejorando
la calidad de vida de los pacientes.

Palabras clave: Trauma penetrante abdominal, cie-
rre primario, resección intestinal, colostomía, colon,
herida por objeto punzocortante, herida por arma de
fuego.
Cir Gen 2009;31:230-235

Introducción
Ciudad Juárez es una zona de alto conflicto armado de
origen civil y relacionada al narcotráfico, ésta como todas
las guerras, tiene como resultado un número importan-
te de homicidios y una cantidad innumerable de heri-
dos, los cuales son atendidos en su mayoría en el
Hospital General de Ciudad Juárez (HGCJ). El HGCJ
se ha convertido en el centro de mayor referencia (de
los tres centros llamados "hospitales de sangre" de la
ciudad) de los sobrevivientes a este fenómeno, para
su evaluación, tratamiento y seguimiento.1,2

Tradicionalmente ha habido una controversia acerca
del manejo en trauma de colon, persistiendo en la ac-
tualidad; durante la Segunda Guerra Mundial, las lesio-
nes de colon fueron manejadas con cirugía derivativa,
manejo que fue válido hasta el año de 1979 en que Fa-
bian y Stone pugnaron por el cierre primario en este tipo
de lesiones, siempre que cumplieran algunos criterios.3

Diversos factores han sido tomados como pronósticos,
tales como el tiempo entre la lesión y la cirugía, el esta-
do de shock a la admisión, grado de contaminación,
grado de destrucción colónica, número de transfusiones
de paquetes globulares requeridas en las primeras 24 h,
el índice de severidad (ISS), el índice de trauma pene-
trante abdominal (PATI), antibioticoterapia utilizada, etc.
Aunque no hay un criterio unificado acerca de cuáles de
ellos son factor pronóstico aislado, hay quien incluso

(lesions produced by guns) and 4 patients with other
lesion mechanism. The period going from the lesion
and the hospitalization was of 2.8 hours, and the
average time from the hospitalization to the surgery
was of 1.7 hours. The length of the surgery present-
ed an average time of 2.3 hours. The most common
added lesion was in small intestine. The most affect-
ed segment was the transverse colon. The most com-
mon grade of lesion was grade II. There were no sig-
nificant differences in surgical time; the days of
hospital stay were of 12.9 days for Group I and of 7.2
days for Group II, with a significant difference. The
post-surgical complications between both groups
actually presented a significant difference. The gen-
eral mortality was of 18.2%.
Conclusion: According to the number of patients in
our study, we can conclude that the primary closing/
resection anastomosis in patients with colon trauma
is a safe management or handling that presents less
morbidity in patients at Ciudad Juárez General Hos-
pital. This procedure avoids complications related
to the stoma and its secondary close, decreasing
costs and improving the patients’ life quality.

Key words: Penetrating abdominal trauma, primary clos-
ing, intestinal resection, colostomy, colon, lesions due
to cutting objects, lesions produced by guns.
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recomienda el cierre primario en presencia de cualquie-
ra de estas condiciones.4 El estado hemodinámico con
requerimientos de más de 4 paquetes globulares es el
parámetro más reportado como factor pronóstico, rela-
cionando esta necesidad con la complejidad de las le-
siones asociadas, hipoperfusión tisular asociada y esta-
do de inmunosupresión inducido por la transfusión
múltiple.5

Existe evidencia científica clara con respecto al
manejo actual de las lesiones penetrantes en colon,
con reducción de la morbi-mortalidad en los casos de
cierre primario/resección y anastomosis; en nuestro
hospital existe la tendencia a realizar derivaciones aun
si el paciente presenta las condiciones en las cuales
un cierre primario es factible, lo que conlleva un mejor
pronóstico.6

En la actualidad, el manejo del trauma penetrante
de colon está bien establecido por los centros de trau-
ma nivel I en Estados Unidos. En México existen po-
cos estudios nacionales acerca del tópico,7,8 y consi-
deramos prudente analizar y comparar cómo este
tratamiento afecta el pronóstico de los pacientes en
nuestro hospital.

Material y métodos
Estudio prospectivo y descriptivo en el que se revisa-
ron pacientes con diagnóstico de trauma abdominal
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penetrante, en un periodo de estudio que abarcó des-
de abril del 2008 a octubre del 2009. Se incluyeron
todos los pacientes con lesión en colon en cualquiera
de sus porciones (ascendente, transverso, descen-
dente y rectosigmoides) y se estudiaron las siguien-
tes variables: edad, género, mecanismo de trauma
(HPAB/HPAF/otro mecanismo), periodo de tiempo en-
tre la lesión y la intervención quirúrgica, estado he-
modinámico prequirúrgico, duración de la operación,
sitio del colon lesionado, grado de lesión (Colon Or-
gan Injury Scale), órganos intraabdominales lesiona-
dos, tratamiento establecido, complicaciones, días de
estancia hospitalaria y mortalidad. Se dividió el estu-
dio en dos grupos, únicamente los sobrevivientes que
egresaron por mejoría: grupo I o aquéllos a los que se
les realizó estoma y el grupo II o aquéllos a los que
se les realizó cierre primario o resección y anastomo-
sis. Entre estos grupos se comparó el tiempo quirúr-
gico, las complicaciones postquirúrgicas y la estan-
cia hospitalaria hasta su alta.

El análisis estadístico se realizó por medio de por-
centajes como medida de resumen y se compararon
las variables cualitativas utilizando la prueba chi2 de
Pearson. Un valor de p menor o igual a 0.05 fue consi-
derado como significativo.

Resultados:
De los 366 pacientes con trauma penetrante abdomi-
nal revisados durante 19 meses de estudio, se encon-
traron 110 pacientes con lesiones en colon (30%). El
promedio de edad de estos pacientes fue de 28.7 años
de edad (rangos de 15-70 años y σ + 10.04), la relación
hombre:mujer de 10:1. 24 pacientes (21.8%) sufrieron
lesiones por HPAB, 82 pacientes (74.5%) con lesiones
por HPAF y 4 pacientes (3.7%) con otro mecanismo
de lesión.

El periodo de tiempo promedio desde la lesión y la
hospitalización fue de 2.8 horas (rango de 1 o menos
hasta 48 horas), el tiempo promedio desde la hospitali-
zación hasta el inicio de la cirugía fue de 1.7 horas
(rango de 30 minutos hasta 8 horas).

El promedio de la tensión arterial fue de 110/64
mmHg, 15 pacientes (13.6%) llegaron con tensión ar-
terial sistólica igual o menor de 90 mmHg (inestabili-
dad hemodinámica).

La duración de la cirugía fue de 2.3 horas (rango de
1 a 6 horas) promedio general.

Hubo un total de 119 lesiones en colon (1.2 por pa-
ciente) distribuidas de la siguiente forma: 36 pacientes
con lesiones en colon ascendente, 45 lesiones (40.9%)
en colon transverso, 13 lesiones en colon descendente
y 25 lesiones en recto-sigmoides. El grado de lesión
por segmento se muestra en el cuadro I.

Las lesiones asociadas intraabdominales fueron: 67
en intestino delgado (que incluían yeyuno e íleon), 20
en estómago, 19 lesiones en hígado, 15 hematomas
en retroperitoneo, 10 lesiones en vejiga, 8 lesiones en
bazo, 8 lesiones renales, 7 en duodeno, 6 lesiones en
páncreas, 6 lesiones en diafragma, 4 lesiones apendi-
culares, 3 lesiones en vesícula biliar, 2 lesiones en vena
cava, 2 lesiones en arteria iliaca, 1 lesión en aorta y 1
lesión en vena iliaca.

De forma general; a 39 pacientes (35.5%) se les rea-
lizó cierre primario de las lesiones en colon, y a 3 pa-
cientes (2.7%) se les realizó resección y anastomosis,
mientras que a 39 (35.5%) se les realizó colostomía y
11 pacientes (10%) se les realizó ileostomía terminal
más fístula mucosa colónica o bolsa de Hartmann, 3
pacientes (2.7%) recibieron exclusión por cirugía de
control de daño, en 5 (4.5%) no hubo necesidad de
exclusión por muerte transoperatoria durante la cirugía
de control de daño y finalmente a 10 pacientes (9.1%)
recibieron tratamiento conservador. Los sobrevivientes
que egresaron por mejoría fueron divididos en dos gru-
pos; el grupo I (estoma) con 39 pacientes y el grupo II
(cierre primario) con 41 pacientes. En el cuadro II se
muestra la comparativa de los grupos.

Entre las complicaciones propias del trauma ocu-
rrieron: 17 pacientes (15.5%) con choque hipovolémico
transquirúrgico, 2 (1.8%) con lesión medular. Las com-
plicaciones postquirúrgicas fueron: 6 fístulas colocutá-
neas, 3 fístulas rectovesicales, 10 pacientes con sep-
sis, 4 abscesos intraabdominales residuales, 1
pancreatitis necrótica infectada, 1 eventración, 6 pa-
cientes con infección del sitio quirúrgico, 1 paciente
con síndrome compartimental abdominal, 1 dehiscen-
cia de anastomosis ileocolónica. En el cuadro II se
observa la comparativa de los pacientes que egresa-
ron por mejoría respecto a sus tratamientos. Los pa-
cientes que sufrieron deceso durante su estancia no
fueron tomados para la realización del cuadro.

El promedio de estancia hospitalaria en general fue
de 9.4 días (rangos de 0 a 60 días). Se comparó a los
pacientes a los que se les realizó colostomía (n = 31) o

Cuadro I.
Número de lesiones, según el grado de lesión y el segmento afectado.

Grado Ascendente Transverso Descendente Recto-sigmoides Total

I 6 3 4 13
II 17 25 6 15 63
III 9 14 6 6 35
IV 4 3 1 8
V
Total 36 45 13 25 119
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ileostomía y resección colónica (n = 8) (bolsa de Hart-
mann o fístula mucosa colónica distal) y egresaron por
mejoría (n = 39) con los pacientes que se les realizó
cierre primario (38) o resección y anastomosis colóni-
ca (n = 3) y egresaron por mejoría (n = 41). No se tomó
en cuenta a los pacientes a los que se les realizó cual-
quiera de los dos procedimientos y que fueron dece-
sos durante su estancia hospitalaria. El promedio de
estancia hospitalaria en los pacientes que se les reali-
zó cirugía derivativa intestinal fue de 12.9 días, mien-
tras que el promedio de estancia en los pacientes con
cierre primario o resección y anastomosis fue de 7.2
días, una diferencia de 5.7 días promedio, como lo
muestra el cuadro II.

Ocurrieron 20 defunciones (mortalidad de 18.2%), 12
de estos pacientes (60%) se les realizó cirugía de con-
trol de daño (en total se realizaron 12 cirugías de control
de daño), y fallecieron durante el transoperatorio o en
las primeras 6 horas postquirúrgicas por choque hipovo-
lémico y coagulopatía, 4 pacientes (20%) que sobrevi-
vieron las 24 horas postquirúrgicas o más fallecieron
por falla cardiorrespiratoria/falla orgánica múltiple no re-
lacionada a sepsis, y 4 pacientes (20%) restantes falle-
cieron por sepsis abdominal severa. En el cuadro III se
desglosa la mortalidad por mecanismo de lesión.

Discusión
El 30% de los pacientes con trauma penetrante abdo-
minal en el HGCJ tienen riesgo de sufrir lesión en el
colon, en cualquiera de sus segmentos, el promedio
de la edad de estos pacientes concuerda con lo repor-
tado en la literatura mundial,9 nuestro promedio fue de
28.7 años, obviamente esta condición afecta a una gran
mayoría de pacientes adultos en etapa productiva y
mayoritariamente hombres.

En nuestro medio, la mayor parte de los lesionados
en este estudio sufrieron trauma por HPAF, 74.5% acor-
de a otros estudios similares,7,10 el 21.8% sufrieron
HPAB y el 3.7% sufrieron trauma penetrante por proce-
dimientos diagnóstico-terapéuticos (colonoscopia, son-
da transuretral), introducción de objetos para satisfac-
ción sexual y alguno no recordó el mecanismo de
acción, el cual fue vía rectal.

El tiempo promedio desde la lesión hasta su ingreso
a urgencias fue de 2.8 horas, el cual es razonablemen-

te bueno, y afecta en la evaluación pronta para un ini-
cio de cirugía abdominal (si es requerida) de 1.7 horas.
Hablamos de un promedio en nuestros pacientes des-
de la lesión hasta la incisión quirúrgica para la LAPE
de 4.5 horas. Existen reportes en los cuales el tiempo
promedio a su llegada a urgencias es de 6.8 h, y su
ingreso a sala de operaciones de hasta 10 h, con un
mayor índice de mortalidad aquéllos con un retraso de
más de 12 h a sala de operaciones;11 sin embargo esto
contrasta con reportes en los cuales aquellos pacien-
tes con un retraso mayor de 12 h presentan un mejor
pronóstico que aquéllos con un menor tiempo al mo-
mento de la cirugía. Tal vez esto se deba a que en
estos pacientes el tiempo de arribo menor sea debido
a que presentaron lesiones de gravedad concomitan-
tes que obligaron a un traslado rápido a diferencia de
aquéllos con lesiones que no ponen en riesgo de ma-
nera inmediata la vida que pudiera llevar a un traslado
más prolongado. En nuestra serie aquellos pacientes
con un retraso menor de 12 h a su ingreso a cirugía
muestran un mejor pronóstico que aquéllos en los cua-
les el procedimiento fue diferido por diversas razones
por más de 12 h.

En nuestro estudio el sitio más afectado de lesión
fue el segmento del colon transverso, en un 40.9%. La
lesión más común fue de grado II en un 52.9% y el
órgano asociado más afectado fue el intestino delga-
do, asociado hasta en un 60.1% de los casos con le-
sión abdominal que afectó el colon.

El tratamiento establecido fue decidido por el médi-
co de guardia y realizado en su mayoría por el residen-

Cuadro II.
Muestra la comparativa de tratamientos entre los sobrevivientes. Se observa una diferencia significativa en las

complicaciones postquirúrgicas entre los sobrevivientes a favor del cierre primario, así también una
disminución en el tiempo quirúrgico efectivo de 27 minutos para el cierre primario, sin que exista una diferencia

significativa, y una menor estancia hospitalaria para los pacientes con cierre primario en los que sí hubo
diferencia significativa.

 Estoma (n = 39) Cierre primario (n = 41) p Diferencia

Tiempo quirúrgico (h/min) 2,54 2,27 0.1 27 minutos
Complicaciones postquirúrgicas 14 (35.9%) 4 (9.8%) 0.05
Estancia intrahospitalaria (días) 12.64 7.2 0.001 5.7 días

Cuadro III.
Se desglosa la causa de muerte según el mecanismo

de lesión. HPAF: herida por arma de fuego, HPAB:
herida por arma blanca, FOM: falla orgánica múltiple.

Causa HPAF HPAB

Choque hipovolémico 12 0
Sepsis 4 0
FOM 0 4
Total 16 (14.6%) 4 (3.6%)



Dr. Enríquez-Domínguez

234 Cirujano General

www.medigraphic.com

ESTE DOCUMENTO ES ELABORADO POR MEDI-
GRAPHIC

te de cirugía de mayor jerarquía, en nuestro hospital
continúa arraigado la realización de estomas derivati-
vos, razón de nuestro estudio, aunque contrario a lo
que creíamos, la realización de cierres primarios/re-
sección y anastomosis fue de hasta un 38.2% (41 pa-
cientes). Ocho (7.2%) pacientes recibieron exclusión
colónica o ningún tratamiento por defunción en quirófa-
no. La mayoría de las lesiones grado I no recibieron
tratamiento (n = 10), excepto la exploración de la heri-
da, sin embargo en 3 pacientes se consideró prudente
el afrontamiento en un solo plano con seda 3-0 en el
sitio de laceración o hematoma (este tratamiento no se
consideró cierre primario, ya que no hubo perforación).
A los pacientes sobrevivientes se les comparó en dos
grupos, en el grupo I el tiempo promedio de cirugía fue
de 2 horas y 54 minutos, 27 minutos más que aquellos
pacientes a los que se les sometió a cierre primario,
sin embargo esta diferencia no fue significativa. Las
complicaciones postquirúrgicas del grupo I fueron ma-
yores (14 en 39 pacientes) que en el grupo II (4 en 41
pacientes), esto sí tuvo una diferencia significativa a
favor del grupo II.

Finalmente, la estancia hospitalaria fue significa-
tivamente menor en los pacientes a los que se les
sometió a cierre primario con una diferencia entre
grupos de 5.7 días más en los pacientes del grupo I.
Al disminuir la estancia hospitalaria se disminuye el
costo total para el paciente y en nuestro caso para
el hospital (hospital público), según los reportes este
costo se duplica en aquellos pacientes con deriva-
ción.6 Comparativamente se reporta un índice de com-
plicaciones de hasta 36% en pacientes con deriva-
ción y de un 19% en aquéllos con cierre primario,
índices muy semejantes a los encontrados en nues-
tro estudio, los cuales son estadísticamente signifi-
cativos (35.9% y 9.8% respectivamente) y que vie-
nen a apoyar fuertemente el concepto de que el cierre
primario en trauma de colon conlleva un mejor pro-
nóstico. Teniendo resultados semejantes a lo repor-
tado e incluso con menor índice de complicaciones
en ambos grupos de pacientes.10

Las complicaciones que mayormente se presentan
en nuestro estudio fueron menores (ej. infección de si-
tio quirúrgico superficial) y en el caso de complicacio-
nes mayores (ej. absceso intraabdominal), éstas se
presentarán de cualquier modo, se realice un cierre pri-
mario o una derivación,6 lo que apoya fuertemente que
el cierre primario debe ser considerado en la gran ma-
yoría de los pacientes con trauma de colon.

Observamos cómo el cierre primario es una buena
opción quirúrgica con menor morbilidad, menos días
de estancia intrahospitalaria y menor tiempo quirúrgico
en los pacientes del Hospital General de Ciudad Juá-
rez. Considerando además que el cierre de colostomía
posterior conlleva una alta morbilidad, asociada hasta
en un 30% de los pacientes.6,11

Aunque la mortalidad se ha disminuido drásticamente
la alta morbilidad relacionada nos obliga a continuar
realizando estudios de este tópico con la finalidad de
proporcionar a nuestros pacientes un manejo óptimo

que permita obtener resultados con menor índice de
complicaciones.

Observamos una mortalidad general del 18%, y una
mortalidad del 100% en los pacientes que fueron so-
metidos a cirugía de control de daño, sin afán de justi-
ficar, obviamente por la condición crítica de los pacien-
tes. Moore reporta que, excluyendo los pacientes que
mueren dentro de las primeras 24 h del postoperatorio
el índice de complicaciones es de 5 a 9% para los
pacientes sometidos de manera inicial a control de
daños con cierre primario al momento de la primera
cirugía y resección de anastomosis al estabilizar pará-
metros fisiológicos.12

Existen pocos estudios en los cuales se reporte del
manejo más adecuado a los pacientes con trauma de
colon sometidos a cirugía de control de daños, con la
utilización de esta terapéutica cada vez más en pa-
cientes traumatizados estamos seguros que surgirán
nuevas controversias y nuevas alternativas para un
manejo óptimo. Sin embargo, con la información que
se cuenta, actualmente se puede sustentar que en es-
tos pacientes el cierre primario de las lesiones conlle-
va un mejor pronóstico.4,12,13 Representando el abdo-
men abierto una oportunidad para monitorizar más
estrechamente cualquier complicación relacionada al
cierre primario. En nuestra serie estos pacientes pre-
sentaron una alta mortalidad quizá no relacionada di-
rectamente al trauma de colon, sino a las lesiones aso-
ciadas que presentaron.14

Podemos concluir que el número de pacientes ana-
lizados en nuestro hospital es mayor a lo reportado
en diversas series nacionales e internacionales,8,15

que el cierre primario/resección y anastomosis en
los pacientes con lesión penetrante en colon es un
manejo seguro en nuestro medio y de menor morbi-
lidad. Las ventajas del cierre primario y/o resección
y anastomosis son evitar las complicaciones del
estoma y la necesidad de una segunda operación
para el cierre del mismo, disminución de los costos
y mejoramiento de la calidad de vida de los sobre-
vivientes.
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