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INTRODUCCIÓN

El manejo de las heridas traumáticas del colon conti-
núan con controversia a pesar del gran número de pu-
blicaciones que describen que el cierre primario es ex-
celente y por otro lado el cierre por segunda intención

con la seguridad que brinda la colostomía; es un méto-
do aconsejable para las lesiones traumáticas del colon.

Las lesiones civiles del colon con perforación repre-
sentan un problema en todo el mundo, en especial en
los sectores urbanos. Flint y colaboradores propusieron
una clasificación que nos parece adecuada para las le-
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Resumen

La morbilidad en pacientes con trauma de colon ha disminuido desde la Primera y Segunda
Guerra Mundial, esto se debe a los mejores cuidados pre y postoperatorios, a los avances
en la antibioticoterapia y al menor tiempo transcurrido entre la lesión y la intervención
quirúrgica. En los actuales momentos existe un consenso lo suficientemente amplio avalado
por numerosos trabajos y publicaciones a través de los últimos 50 años en cuanto al manejo
de las heridas traumáticas del colon, de ser reparadas con seguridad mediante el cierre
primario, procedimiento que es seguro en los pacientes seleccionados cuidadosamente
para su aplicación. Presentamos una recopilación estadística seleccionada de 42 pacientes
con trauma abdominal y que presentan heridas de colon, entraron a un estudio prospectivo
y randomizado en un tiempo de 4 años desde el 2000 al 2004 en el Hospital Teodoro
Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil-Ecuador, comparamos el uso del cierre prima-
rio y cirugía derivativa con colostomía. Se analizan variables como el tipo de herida, sitio de
la herida, lesiones asociadas, tiempo de llegada, escala de Flint, estancia hospitalaria,
complicaciones y la morbimortalidad; se utiliza como método de evaluación el programa
minitab para la estadística descriptiva y con un rango de efectividad del 95% para la
estadística inferencial; llegamos a la conclusión que la mortalidad no se altera con la técnica
quirúrgica, al contrario, lo que disminuye es la morbilidad y consideramos que el cierre
primario es la técnica ideal en el manejo de las heridas de colon.

Palabras clave: Abdomen agudo, traumatismo cerrado, traumatismo abierto.

Abstract

The morbidity in patients with colon trauma has diminished ever since the first and second
World War, this was due to the improvements in pre and postoperative, the advances in
antibiotic therapy and the reduction of time between the injury and the surgical intervention.
Currently you can find a large enough consensuses vouched for by several works and
publications during the last 50 years with regards to colon trauma injuries after being
repaired with the security during the first closing, which is a secure procedure in patients
that were carefully selected for this application. We present a statistical revision of 42
patients with abdominal trauma and present colon injuries. These patients entered into a
prospective study of 4 years from 2000 to 2004 at the Teodoro Maldonado Carbo Hospital
in Guayaquil- Ecuador. We compared the use of the primary closing and the surgery
derivative of colon trauma. Variables are analyzed such as the type of injury, the location
of the injury, associated injuries, time of arrival, Flint scale, hospital stay and complication.
And the morbidity is used as a method of evaluation for the Minitab program for the
descriptive statistic with a 95% effective range as its interval. We reach a conclusion
where the mortality does not change with surgery, on the contrary what diminished the
morbidity is the primary closing as the ideal technique in the management of the colon
injuries.
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siones del colon en base a factores de riesgo, tales
como: condiciones hemodinámicas preoperatorias, tiem-
po entre el trauma y la intervención quirúrgica, severi-
dad de la lesión del colon, etc. los cuales influyen y
sugieren la conducta quirúrgica. En nuestro estudio ana-
lizamos estos factores en forma comparativa entre un
grupo de pacientes sometidos a reparación primaria y
otro grupo de pacientes sometidos a colostomía, lle-
vándonos a un criterio de establecer que la reparación
primaria es un método bueno para la reparación de este
tipo de lesiones.

MATERIAL Y MÉTODOS

Entre el año 2000 y 2004 todos los pacientes con poten-
cial lesión del intestino grueso admitidos al Hospital Teo-
doro Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil, fueron
considerados para entrar en el estudio. Todas las medi-
das de resucitación fueron empleadas en todos los pa-
cientes, se les colocó sonda vesical y sonda nasogástri-
ca, dependiendo de la gravedad del paciente y de la
respuesta a la resucitación, se les tomó a todos una
placa radiográfica de tórax y abdomen. Todos recibieron
antibióticos sistémicos de amplio espectro. Se abordó la
cavidad abdominal a través de una incisión amplia en la
línea media. Una vez abordada la cavidad abdominal se
consideró a quienes se les realizaba cierre primario o
cirugía derivativa con colostomía. La cirugía derivativa
fue definida como exteriorización de la lesión, resección
de la lesión anastomosis con colostomía proximal, cie-
rre de la lesión, con colostomía proximal y resección de
la lesión con colostomía a lo Hartmann. Todas las perfo-
raciones fueron cerradas con material de sutura dos pla-
nos con Vycril 3/0 (Ethicon Inc.), no se emplearon gra-
peadores. Se colocaron drenes corrugados a través de la
pared abdominal como necesidad mas no por seguridad.
Se dividió en dos grupos de 21 pacientes cada uno, se
analizaron las variables como el tipo de lesión, lesiones
asociadas, tiempo de llegada, escala de Flint, estancia
hospitalaria, complicaciones y por último la morbimorta-
lidad en cada grupo. El colon derecho e izquierdo fue
definido como el segmento del colon proximal y distal al
punto medio del colon transverso.

Se realizó la estadística comparativa bajo el pro-
grama minitab con porcentajes y medias de acepta-
ción.

RESULTADOS

Los pacientes incluyeron 26 hombres (61.9%) y 16
mujeres (30.1%), una edad comprendida entre 16 y
51 años (media 25). Veintitrés pacientes (54.76%) pre-
sentaron heridas por arma de fuego y diecinueve
(45.24%) fueron causadas por armas punzocortan-
tes.

Quince pacientes (35.71%) llegaron en estado de
shock (presión sistólica < 90 mmHg). Dentro de las pri-
meras 6 horas de haber presentado el trauma fueron
atendidos treinta y cuatro pacientes (80%) y 8 (20%)
después de las 6 horas.

En cuanto a la escala de Flint ocho (19.1%) estaban en
la escala 3, veintisiete pacientes (64.2%) estaban dentro
de la escala 2 y siete (16.7%) dentro de la escala 1.

Sitios de la lesión

El colon derecho fue el sitio de lesión de dieciocho pa-
cientes (42.86%) y del colon izquierdo veinticuatro pa-
cientes (57.14%).

Diecinueve pacientes (45.2%) presentaron lesiones
asociadas no colónicas intraabdominales; diez (23.8%),
tuvieron más de dos lesiones asociadas.

Manejo quirúrgico

El cuadro I muestra el sitio de la lesión y el correspon-
diente manejo operatorio:

Morbilidad

La complicación más frecuente que tuvimos fueron once
(26.19%) pacientes con absceso intraabdominal, dos
(4.8%) pacientes con fístula de mediano gasto en in-
testino delgado y un (2.4%) paciente eviscerado, todos
éstos en el grupo de los pacientes a quienes no se les
realizó cierre primario. Hubo menor morbilidad en los

Cuadro I.

Reparación Colostomía Resección y Exteriorización Cierre a lo
Sitio de la lesión primaria en asa anastomosis de la lesión Hartmann

Colon derecho 7 5 3 2 2
Colon Izquierdo 6 6 5 1 4
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pacientes con cierre primario, sólo presentaron absce-
so de pared siete (16.6%), uno (2.4%) presentó dehis-
cencia de sutura, lo cual fue resuelto con reinterven-
ción y colostomía (Figura 1). La tasa de mortalidad que
tuvimos en esta revisión del grupo de cirugía derivativa
con colostomía fue de 5 (23.80%) pacientes. Fallecie-
ron en el postoperatorio inmediato 2 (40.0%), por la se-
veridad de las lesiones asociadas y 3 (60%) pacientes
fallecieron días posteriores a su cirugía con diagnósti-
co de sepsis intraabdominal. La tasa de mortalidad en
los pacientes con cierre primario se encuentra en 4.76%
(dos pacientes). Las reintervenciones quirúrgicas que
en 4 pacientes se realizaron tienen como causa colec-
ciones intraabdominales, que ameritaban drenajes y la-
vado de cavidad (Figura 2).

Hospitalización

El promedio de estancia hospitalaria en los pacien-
tes tratados con cierre primario fue de 8 días con un
rango de estadía entre 7 y 18 días y en los pacientes
tratados con colostomía fue de 34 días con rangos
de estadía entre 14 y 50 días, posiblemente por la
gravedad de las lesiones que acompañaban al trau-
ma de colon.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

La reparación primaria del colon en las heridas produ-
cidas en la práctica civil se ha afianzado en las últi-
mas décadas llevando como resultado a realizar me-
nos colostomías.1,6,9 Numerosos estudios sugieren que
hay una causa básica y legítima en la interrogante de
cuál de las dos tendencias es superior. El modelo
tradicional de tratamiento la constituyó la colostomía
como un legado dejado desde la Segunda Guerra Mun-
dial, basada en paradigmas de manejos que actual-
mente no son relevantes. En los actuales momentos,
los avances en el manejo del paciente politraumati-
zado, la terapia antibiótica y el tratamiento temprano
y el buen cuidado pre y postoperatorio han permitido
que el cirujano realice la reparación primaria en las
lesiones del colon.2,5,8 A finales de la década del se-
tenta y comienzos del ochenta del siglo pasado, los
cirujanos comenzaron a publicar y aconsejar esta téc-
nica de reparación primaria.3,4,7,10 Una revisión reali-
zada por Curran M. y Barzzotta A. de la Universidad
de Portland Oregon de 2,964 pacientes de 35 publi-
caciones en estudios prospectivos y retrospectivos
en las que se realizaron reparación primaria conclu-
yeron que este método es seguro para las lesiones
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Figura1. Complicaciones.

Complicaciones

Estadísticas descriptivas

Variable N Mean Median Tr Mean StDev SE Mean
Complica 14 1.286 1.000 1.167 0.611 0.163

Variable Min Max Q1 Q3
Complica 1.000 3.000 1.000 1.250

Complicaciones

Estadísticas descriptivas

Variable N Mean Median Tr Mean StDev SE Mean
Complica 11 1.364 1.000 1.333 0.505 0.152

Variable Min Max Q1 Q3
Complica 1.000 2.000 1.000 2.000

Evisceración

Histograma de complicación, con curva normalHistograma de complicación, con curva normal

Morbilidad: Complicaciones
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traumáticas del colon abiertas o cerradas, porque la
colostomía puede ser un método aconsable para cier-
tos casos de lesiones de colon.1,12

Concluimos que en el presente estudio los pacientes
a quienes se les realizó cierre primario tuvieron menor
morbilidad en relación a los que se les realizó colosto-
mía. La mortalidad fue similar para ambos grupos.

La localización de la lesión en el colon derecho e
izquierdo, probablemente no tenga tanta importancia
como se creyó en un tiempo, no así las lesiones aso-
ciadas y el estado hemodinámico, los cuales aumenta
la morbimortalidad, independiente del sitio de la injuria
o la técnica empleada para su reparación.

La exteriorización implica reintervenciones quirúrgicas,
invalidez para el paciente, mayor estancia hospitalaria,
con los gastos médicos que esto implica para la institu-
ción y el individuo. Debe tenerse en cuenta como una
opción valedera en ciertos casos y no desecharla como
alternativa por temor a la morbimortalidad que conlleva
el cierre de la ostomía.11 En tanto que el cierre primario
disminuye significativamente todos estos parámetros
expuestos. El uso de drenes no influye sobre la evolu-
ción del paciente y en muchos casos no está justificada
su utilización. Es recomendable dejar las heridas abier-
tas o aproximadas en los casos que existe una contami-
nación importante para evitar los abscesos de pared.

Con estas consideraciones y por fuera de ellas, que-
da por último el criterio del cirujano para la toma de deci-
siones, esperando haber aportado al enriquecimiento de

sus ideas para lograr el mejor juicio en torno a este con-
troversial tema, dejando a un lado temores y prejuicios
con respecto a la utilización de una técnica que ha de-
mostrado buenos resultados: La reparación primaria.
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Figura 2. Hipótesis. El cierre primario causa menor mortalidad que la cirugía derivativa con colostomía.
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