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RESUMEN

INTRODUCCIÓN. Es importante evaluar críticamente el tratamiento de las heridas
del colon izquierdo tratadas por laparotomía urgente. El presente artículo buscó
presentar un informe preliminar del resultado y la evolución de los pacientes
tratados con sutura o resección y anastomosis primaria de heridas de colon
izquierdo, atendidos en el Hospital Universitario de Maabar (Yemen). Se ofrece
también una somera revisión de la literatura.
MÉTODOS. Entre mayo de 2006 y enero de 2008 fueron operados 5 pacientes con
herida penetrante de abdomen, producidas por arma de fuego y arma blanca, las
cuales afectaron al colon izquierdo (hubo 3 pacientes con más de una lesión). Se
realizó un estudio retrospectivo descriptivo de estos 5 pacientes.
RESULTADOS. La edad promedio fue de 25 años. Hubo 3 lesionados por arma
blanca y 2 por arma de fuego. A todos se les realizó sutura o resección y
anastomosis primaria. Se encontraron 8 lesiones asociadas, mayormente en el



intestino delgado. Tres pacientes fueron clasificados en el grupo II y 2 en el grupo
III de la escala CIS-Flint. En la escala AAST, hubo 3 pacientes en el grado III y 2 en
el grado V. Estos últimos recibieron heridas por arma de fuego y presentaron mayor
número de lesiones asociadas.
CONCLUSIONES. Las heridas del colon izquierdo, independientemente del número
de estas y de los factores de riesgo y otras lesiones asociadas, pueden ser tratadas
de manera segura con reparación primaria.

Palabras clave: Sutura primaria, heridas de colon, dehiscencia, sepsis del sitio
quirúrgico.

ABSTRACT

INTRODUCTION: It is important to critically assess the treatment of left colon
wounds treated by urgent laparotomy. In present paper we tried to present a
preliminary report of results and course of patients treated with suture o resection
and primary anastomosis of left colon wounds, seen in University Hospital of
Maabar (Yemen). A brief revision of literature is presented.
METHODS: Between May, 2006 and January, 2008 5, patients were operated on
from an abdomen penetrating wound caused by firearm and by blade, which
affected the left colon (there were 3 patients with more than a lesion). We made a
descriptive and retrospective study in these 5 patients.
RESULTS: Average age was of 25 years. There were 3 injured persons by blade,
and 2 by firearm. In all of them we applied suture or resection and primary
anastomosis. We found 8 associated lesions, mainly in small intestine. According to
CIS-Flint scale three patients were classified in group II and two in group III. In
AAST scale, there were 3 patients in grade III and 3 in grade V. These last ones
had wounds by firearm and also a great number of associated lesions.
CONCLUSIONS: Wounds of left colon, independently of its number and of risk
factors, and other associated lesions, may be treated in a safe way using primary
repair.
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INTRODUCCIÓN

Los traumatismos representan un grave problema de salud, son una de las
primeras causas de mortalidad e incapacidad, con un importante coste humano,
económico y social.1-4.

Las heridas y contusiones en abdomen son una causa frecuente de laparotomía de
urgencias5 y las heridas por arma de fuego, y también por arma blanca, pocas
veces ofrecen dudas que hay órganos de la cavidad abdominal afectados, la
conducta es la exploración de urgencia donde es necesaria una revisión crítica del
manejo de las lesiones del colon izquierdo en estos casos.6 Al penetrar en el
abdomen las prioridades son controlar las hemorragias, controlar la contaminación
y reparar las lesiones.1,3 Recientes estudios de grandes centros de trauma han



mostrado que el cierre primario o la resección con anastomosis primaria del colon
se han convertido en la recomendación de tratamiento de estas lesiones.7-12 El
paradigma establecido, que la preparación mecánica del colon es condición sine qua
non para una buena evolución de los pacientes que llevan una resección colónica,
está cambiando, igualmente cambia para la cirugía de urgencia, donde los
procedimientos derivativos aun se imponen a la sutura o anastomosis primaria.8

Las diferencias anatómicas y fisiológicas entre el colon derecho e izquierdo fueron
utilizadas como argumento para tratar las heridas de colon derecho con reparación
primaria, incluyendo la resección y anastomosis, mientras en la izquierda se
efectuaba una colostomía o derivación proximal.11,12

Thompson11 publicó los resultados de una revisión retrospectiva que incluía los
pacientes con traumatismo penetrante de colon, donde sugiere que las lesiones del
lado derecho no tienen una evolución más favorable que las del lado izquierdo y
que, a pesar de las diferencias anatómicas y fisiológicas, deben tratarse todas de
manera similar.

Se presenta un informe preliminar del resultado y la evolución de los pacientes
tratados con sutura o resección y anastomosis primaria de heridas de colon
izquierdo en nuestro trabajo quirúrgico en Yemen y se realiza una somera revisión
de la literatura.

MÉTODOS

Entre mayo de 2006 y enero de 2008 fueron operados 5 pacientes con herida
penetrante de abdomen, producidas por arma de fuego y arma blanca, las cuales
afectaron al colon izquierdo (hubo 3 pacientes con más de una lesión). Se realizó
un estudio retrospectivo descriptivo de estos 5 pacientes, atendidos en el Hospital
Universitario de Maabar, Thamar (Yemen).

Todos los pacientes fueron operados por incisiones medias y paramedias supra e
infraumbilicales, (en 3 y 2 pacientes, respectivamente), practicadas por un solo
cirujano. Se realizó resección segmentaria y anastomosis término-terminal o sutura
con material absorbible a largo plazo o seda trenzada fina.

El cierre primario de colon se realizó en un plano extramucoso; se reavivaron los
bordes de la lesión. Se realizó sutura continua en 2 pacientes y puntos sueltos en 3.

Se realizó profilaxis antibiótica con metronidazol (500 mg) y ceftriaxona en la
inducción anestésica, y se continuó en el posoperatorio. No se realizó lavado
intraoperatorio del colon o colostomía proximal de protección, solamente la limpieza
adecuada del área de reparación, con betadina. Los pacientes se clasificaron según
escalas de gravedad y se siguieron hasta el alta hospitalaria, totalmente
restablecidos. Se evaluó la existencia de infección de herida operatoria, dehiscencia
anastomótica y formación de abscesos intraabdominales

RESULTADOS

El promedio de edad de los pacientes fue de 25 años. Tres de los lesionados lo
fueron por arma blanca y 2, por arma de fuego. A todos se les realizó sutura
primaria.



Se encontraron 8 lesiones asociadas: 3 en intestino delgado, 2 en riñón izquierdo, 1
en estómago, 1 en el bazo, 1 en el diafragma.

El índice de Flint clasifica las lesiones en 3 grupos de gravedad creciente y con
valores establecidos en el quirófano:

 Lesión aislada de colon, contaminación fecal mínima sin shock y retraso
mínimo en el tratamiento menor de 8 h.

 Perforación completa transfixiante, desgarros, contaminación moderada,
inestabilidad hemodinámica sin shock, retraso entre 8 y 12 h.

 Pérdida grave de tejido, desvascularización, contaminación intensa,
prolongada hipotensión, estado de shock, tiempo de retraso más de 12 h.

El sistema de puntuación de los traumatismos de colon (Colon Organ Injury Scale),
de la Asociación Americana para la Cirugía del Traumatismo (AAST), clasifica las
lesiones en 5 grupos:

 Grado I. Hematoma: contusión o hematoma sin desvascularización.
Laceración: laceración parcial de la pared sin perforación

 Grado II. Laceración: laceración completa del espesor de la pared que afecta
a menos del 50 % de la circunferencia.

 Grado III. Laceración: Laceración completa del espesor de la pared que
afecta al 50% de la circunferencia o más.

 Grado IV. Laceración: Laceración total del espesor de la pared con sección
del colon.

 Grado V. Laceración: laceración, sección del colon con pérdida de un
segmento tisular. Vascular: deterioro de la vascularización de un segmento
del colon.

Las lesiones de pared de colon no destructivas corresponden a un CIS-Flint de
grados I y II, a un COIS de grados I, II y III. Las lesiones destructivas del colon
corresponden a un CIS-Flint de grado III, a un COIS de grados IV y V.

Hubo 3 pacientes clasificados en el grupo II y 2 en el grupo III de la escala CIS-
Flint. De acuerdo con la escala de la AAST, hubo 3 pacientes en el grado III y 2 en
el grado V, y estos últimos fueron los pacientes que recibieron heridas por arma de
fuego y los que mayor número de lesiones asociadas presentaron.

En todos los casos, continuando el empleo profiláctico perioperatorio, se utilizó
tratamiento antibiótico, con asociación de antibióticos de amplio espectro frente a
gérmenes aerobios y anaerobios. Por la diversidad de la flora bacteriana nativa del
colon, la sepsis polimicrobiana constituye un peligro potencial.

No hubo fuga a nivel de la sutura o anastomosis y las complicaciones encontradas
fueron 3 infecciones de la herida y 1 absceso subfrénico izquierdo. Ningún paciente
falleció. Los dos pacientes de mayor gravedad, según las diferentes escalas,
presentaron absceso subfrénico y sepsis de la herida quirúrgica (1); e infección de
la herida quirúrgica (1, y otro paciente clasificado como grado III en escala de la
AAST y CIS-Flint II).

DISCUSIÓN O



En un centro de atención a pacientes con trauma, de los Estados Unidos de
América, Dente encontró, en 350 pacientes con heridas penetrantes de colon, que
el agente causal más frecuente fue la herida por proyectil de arma de fuego y la
herida por arma blanca.2

El segmento del intestino grueso más afectado fue el colon transverso y el
sigmoides, debido a la longitud de estos segmentos y su disposición anatómica.3, 9

El sitio de lesión colónica ha mostrado que no influye en el desarrollo de las
complicaciones y tampoco ninguna ubicación específica contraindica la reparación
primaria.1,5,9,12

El intestino delgado, por su localización central en el abdomen y sus dimensiones,
fue la lesión asociada más frecuentemente encontrada.3,7 Estas lesiones asociadas
en diversos órganos actúan sinérgicamente para llegar a cuadruplicar el riesgo de
complicaciones,2,4 pero no influyen en la determinación del procedimiento y
tampoco sirven como predictores de un resultado adverso.5,9 En esta serie, como
en la mayoría de los reportes consultados, fueron la sepsis del sitio quirúrgico y los
abscesos intraabdominales las complicaciones mas frecuentes.3,5,7,9,10 No hubo fuga
anastomótica.

La correspondencia al aplicar los índices de Flint y la Colon Organ Injury Scale, se
aprecia que a medida que aumenta el índice de herida penetrante aparecen más
complicaciones. Cuando el valor asciende, es mayor la gravedad de la lesión y por
tanto todos los lesionados con índice de Flint III y AAST de grados IV y V, se
complican más y es de esperar una mayor incidencia de fallecidos cuando se
analizan grandes series.3-5,14

Es interesante anotar cómo la tendencia al tratamiento primario se ha ido
generalizando en el mundo a partir del decenio de 1960.7 Se observa un descenso
en la mortalidad junto al uso más frecuente de este tipo de tratamiento,1,2,5,7,9 y se
obtienen muy buenos resultados. Un estudio aleatorizado mostró que la colostomía
no protege de las dehiscencias, si bien disminuye su gravedad clínica,1,5,8-11 y una
revisión de la literatura médica al respecto encontró una tasa de DA del 2,3 % en
2964 pacientes.11

En las últimas décadas se ha publicado gran cantidad de artículos que con sus
resultados han restado validez o peso estadístico a los criterios anteriormente
aceptados como condicionantes para inclinarse por el tratamiento con colostomía
de un trauma colónico.

Los factores de riesgo tradicionalmente aceptados en el tratamiento del trauma de
colon que contraindican una rafia primaria son: ATI mayor de 25, CIS Flint II y III,
shock (TA < 90/60), lesiones asociadas, contaminación fecal presente, tiempo de
evolución mayor que 6 h, colon izquierdo afectado, mecanismo del trauma, grado
de lesión del colon y la necesidad de resección colónica. Podrían ser eventos que
sirven para pronosticar posibles complicaciones, como falla orgánica múltiple,
abscesos o infección de herida quirúrgica, pero no marcan un pronóstico en cuanto
a la falla de una reparación primaria.4,5,7,9

Últimamente los estudios han demostrado -y se observa en este estudio preliminar-
que las resecciones y anastomosis pueden realizarse con seguridad en los
traumatismos y heridas del colon.1,5,7-13,15-21

En la actualidad, al enfrentarse a las lesiones colorrectales, la tendencia es la
sutura primaria o la resección y anastomosis primaria, mientras que la colostomía



se reserva para graves lesiones de recto o destrucción perineal, asociando
antibióticos de amplio espectro frente a gérmenes aerobios y anaerobios.1,2,4,9,11,19

Existen técnicas quirúrgicas utilizadas antiguamente para el tratamiento del
paciente traumatizado que apenas se realizan en la actualidad, como el lavado
intraoperatorio del colon, la derivación intracolónico con tubos de látex y la
exteriorización por contraabertura de los segmentos colónicos reparados.1,19,20

Según las guías quirúrgicas de pacientes politraumatizados en España, los
traumatismos de víscera hueca con perforación pueden tratarse, en la mayoría de
los casos, con sutura primaria, con poco riesgo para el enfermo.1, 20 Según las guías
quirúrgicas de pacientes politraumatizados en América, se debe tratar a los
pacientes sin lesiones asociadas y estables, mediante reparación primaria o
resección y anastomosis, pero a los pacientes con lesiones graves o enfermedades
subyacentes graves se les debe tratar con resección y colostomía.1,15,19

Las guías de la Asociación de Cirugía del Trauma del Este (EAST) aconsejan la
resección y colostomía en pacientes con lesiones graves o enfermedades
subyacentes significativas.9,18

En la actual situación económica de los servicios de salud, es necesario considerar
la relación costo-beneficio de los procedimientos específicos, y favorecer la técnica
de reparación primaria ya que obvia la necesidad de un segundo tiempo quirúrgico
para el cierre de la colostomía, y además disminuye los costos para el paciente
ostomizado, en todos los aspectos.1,4,5,9

En conclusión, después de esta pequeña serie de pacientes y la revisión de la
literatura médica, es posible afirmar que las heridas del colon izquierdo,
independientemente de la cantidad de estas y de los factores de riesgo y otras
lesiones asociadas, pueden ser tratadas con reparación primaria o resección y
anastomosis, de manera segura y efectiva, aún cuando establecer esta conducta
como estándar cambiaría uno de los paradigmas de la cirugía del colon.
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