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RESUMEN

Introduccioén: El trauma de abdomen tiene una incidencia que varia segun las
publicaciones, pero el colon y el recto son estructuras anatémicas generalmente
comprometidas.

Objetivo: Determinar las caracteristicas clinico-quirargicas y los resultados
terapéuticos en pacientes con lesiones traumaticas de colon y recto tratados con
técnicas derivativas.

Método: Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo y multicéntrico en hospitales
clinico-quirdrgicos seleccionados de La Habana, desde 2010 hasta 2015. El universo
estuvo conformado por todos los pacientes ingresados en las instituciones con trauma
rectocoldnico Unico o multiple tratados quirdrgicamente por colostomia.

Resultados: Los pacientes estudiados se caracterizaron por edades: jévenes (menos
de 30), sexo masculino (69,2 %), evolucidon hasta el tratamiento quirdrgico mayor de
12 horas (46,2 %); causadas por empalamientos y otros (53,8 %) y heridas con arma
blanca (23,1 %). Se aplicaron principalmente las técnicas quirdrgicas de colostomia
en asa y de Hartman. Tanto el tiempo quirdrgico como la estadia fueron prolongados.
La frecuencia de complicaciones graves y la mortalidad fue alta. Los costos fueron
elevados.

Conclusiones: La colostomia aun es una alternativa quirargica viable, pero su
seleccion debe estar basada en la evaluacion individualizada de los casos y en los
indices pronésticos.
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ABSTRACT

Introduction: Abdominal trauma has an incidence that varies, according to
publications; but the colon and the rectum are generally compromised anatomical
structures.

Objective: To determine the clinical-surgical characteristics and the therapeutic
results in patients with traumatic lesions of the colon and the rectum treated with
derivative techniques.

Method: A descriptive, retrospective and multicenter study was conducted in selected
clinical-surgical hospitals in Havana, from 2010 to 2015. The total sample consisted of
all patients admitted with single or multiple rectocolonic trauma and treated with
colostomy.

Results: The patients studied were characterized by age: young (less than 30), male
(69.2%), evolution until surgical treatment over 12 hours (46.2%); caused by
impalements and others (53.8%) and stab wounds (23.1%). The surgical techniques
of loop colostomy and Hartman colostomy were applied, mainly. Both surgical time
and stay were prolonged. The frequency of serious complications and mortality was
high. The costs were high.

Conclusions: Colostomy is still a viable surgical alternative, but its selection must be
based on the individualized evaluation of the cases and the prognostic rates.

Keywords: colorectal trauma; primary repair; colostomy.

INTRODUCCION

Los traumatismos abdominales son un reto diagnéstico y terapéutico para los
cirujanos que asisten cada dia no sélo a su incremento, sino también a un cambio en
su etiologia y, por consiguiente, en el tipo de lesiones que se producen.®

El trauma de abdomen tiene una incidencia que varia segun las publicaciones entre
0,1y 13 % en el caso del contuso y 15 a 50 %, en trauma penetrante.®’

Seglin Botero y otros,® cerca del 30 % de los heridos por trauma penetrante que se
atienden en un servicio de trauma tienen herida de colon. Pueden ser ocasionadas por
trauma penetrante o cerrado, por elementos utilizados en practicas sexuales, por
ingestion de cuerpos extrafios, 0 como consecuencia de lesiones iatrogénicas durante
procedimientos quirdrgicos complejos o durante procedimientos diagndsticos
invasivos como la colonoscopia o la toma de biopsias por colonoscopia.®®

Se debe sospechar herida de colon y recto en cualquier paciente que haya sufrido una
herida por proyectil de arma de fuego penetrante al abdomen, o por herida con arma
cortopunzante ante la confirmacion de penetracion a través de la aponeurosis
abdominal.*®

Varios estudios de grandes centros de trauma han mostrado que el cierre primario o
la reseccion con anastomosis primaria del colon se han convertido en la
recomendacién de tratamiento de estas lesiones.1:12
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Se debe tener en cuenta que el contenido del colon (90 %) es de bacterias Gram
positivas, Gram negativas y anaerobios. Su lesiéon conlleva un alto riesgo de sepsis
peritoneal en sus diferentes formas si no se trata a tiempo.13

Las heridas de recto son poco frecuentes, pero a diferencia de las lesiones de colon
poseen una alta morbimortalidad. La mortalidad para las heridas de recto secundarias
a trauma cerrado es hasta de 50 %, esto se debe principalmente a las lesiones
asociadas. Ochenta por ciento de las lesiones de recto se deben a heridas por
proyectil de arma de fuego y solamente 10 % son secundarias a trauma cerrado. Las
lesiones secundarias a arma cortopunzante y a empalamiento representan
aproximadamente un 3-10 %.%°

Dentro de las opciones quirdrgicas para el tratamiento de los traumatismos de colon
se cuenta con la sutura primaria, la reseccion y anastomosis en un tiempo y la
reseccion y colostomia. La decisién depende del cirujano que actuara en la operacion
de acuerdo a los hallazgos intraoperatorios.145

Las diferencias anatémicas y fisiolégicas entre el colon derecho e izquierdo fueron
utilizadas como argumento para tratar las heridas de colon derecho con reparacion
primaria, incluyendo la reseccidon y anastomosis; mientras, en la izquierda se
efectuaba una colostomia o derivacién proximal.'®

Thompson 16 (1981) publica los resultados de una revisién retrospectiva que incluye
los pacientes con traumatismo penetrante de colon. Sugiere que las lesiones del lado
derecho no tienen una evolucién mas favorable que las del lado izquierdo y que, a
pesar de las diferencias anatomicas y fisiolégicas, pueden tratarse todas de manera
similar.

Moreels!” (1994) publica los resultados de una serie de 102 pacientes en un estudio
retrospectivo no aleatorio en época de guerra. En él, describe una mortalidad total
para heridas de colon del 26 %, 20 % para la sutura primaria y 31 %, para la
colostomia. Si bien los resultados no son estadisticamente significativos, llama la
atencion al autor la poca morbimortalidad de la sutura primaria (que fue menor a la
esperada), por lo que recomiendan nuevos estudios sobre el tema.

Preston Miller*® condujo en 2002 un estudio donde presenta 231 pacientes con
trauma penetrante de colon, 209 pacientes sobrevivieron mas de 24 horas, los que
conformaron su universo de estudio. Realizan 153 suturas primarias (73 %), los otros
56 pacientes presentan lesiones destructivas del colon que son resueltas con 40
resecciones y anastomosis en un tiempo (71 %) y 16 colostomias (29 %). Ninguno de
estos pacientes murio.

La mayor evidencia disponible es un meta andlisis de Nelson y Singer'® publicado por
la biblioteca Cochrane en 2008, quienes evallan 5 estudios controlados y
aleatorizados juntando 705 pacientes los que son separados en dos grupos: 361
pacientes con reparacion primaria y 344 con colostomia.

Estos autores!® no detectan diferencia significativa entre los dos grupos (2,9 % para
el grupo de sutura primariay 1,8 % para los pacientes con colostomia p= 0,35) en
cuanto a supervivencia.

La tasa de complicaciones perforativas de las colonoscopias pueden ser tan bajas
como 0,02 % para las diagnésticas y tan altas como 0,6 % para las terapéuticas.?°-22
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Algunos autores como Miller y Fabian,*® Flint?® han determinado que los criterios
mayores para la seleccion de los pacientes tributarios de reparaciéon primaria lo
constituyen el tiempo transcurrido desde el momento de la lesién hasta el inicio de la
laparotomia, el grado de contaminacién de la pared abdominal y la presencia de shock
hemorragico. El uso de diversos indices ha permitido la clasificacion de los pacientes
en grados de riesgo,?* pero aun no existe uniformidad en cudl de ellos debe ser
utilizado.

La colostomia es un método seguro cuando el paciente es de alto riesgo para la
reparaciéon primaria, situacion facil de identificar cuando la lesién de colon es no
traumatica (tumores, inflamacién, etcétera), pero en las lesiones traumaticas existen
divergencias en los criterios para la seleccion del procedimiento.*

En el entorno cubano, continda practicandose la colostomia con mayor frecuencia que
lo esperado. Esto se ha logrado a pesar de controversias actuales,?>2¢ de la creciente
tendencia al uso de la sutura primaria para el tratamiento del trauma de colon y
recto?’-3C en busca de una mejor calidad de vida®!' y por la alta frecuencia de
morbimortalidad asociada a la reconstrucciéon del transito intestinal.32:33

En la actualidad, no existe criterio unificado de un tratamiento seguro que obtenga
resultados satisfactorios. El objetivo de la investigacion fue determinar las
caracteristicas clinico-quirurgicas y los resultados terapéuticos en pacientes con
lesiones traumaéaticas de colon y recto tratados con colostomia.

METODOS

Investigaciéon desarrollo, estudio descriptivo y retrospectivo. Se llevé a cabo en el
Hospital Militar "Carlos J. Finlay", Clinico-quirdrgico "Joaquin Albarran", Universitario
Docente "General Calixto Garcia" y "Enrique Cabrera" de la Habana, mediante la
coleccion de informacion relativa a las operaciones de traumas recto-colénicos desde
2010 hasta 2015. Estudiamos 26 pacientes ingresados en las instituciones
seleccionadas con trauma rectocolénico Gnico o multiple tratados quirdrgicamente por
métodos derivativos proximales a la reparacion de la lesién o exteriorizacion de esta.
No se realiz6 muestreo. Fueron estudiados todos los casos.

La fuente de informacién utilizada fue la historia clinica de los pacientes intervenidos
en el periodo estudiado por traumatismo de colon y recto a los que se realizé alguna
técnica derivativa. Se confeccionaron planillas individuales para el registro de la
informacion.

Se confecciond una base de datos con los resultados de cada una de las planillas
individuales. El procesamiento de los datos se realizé6 mediante SPSS (Version 23).

Para el resumen se utilizaron:
- Variables cualitativas: frecuencias, porcentajes;

- Variables cuantitativas: media, desviacion estandar.

http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Cirugia 2018;57(2)

En andlisis univariado se realizo la comparacion de medias del tiempo quirdrgico y la
estadia segun diagnoéstico inicial mediante Kruskal Wallis (técnica no paramétrica). La
comparacion de medias para dos muestras se realizé6 con Mann Whitney. En analisis
multivariado se utilizé la Regresion Mdltiple y la de Cox (para supervivencia).

En todos los casos se realizaron las pruebas con un nivel de confianza del 95 %, esto
es, la hipoétesis nula fue rechazada toda vez que la p asociada al valor del estadigrafo
obtenido en cada caso, fue menor de 0,05.

RESULTADOS

La tabla 1 resume algunas caracteristicas demogréficas, el tiempo transcurrido para
inicio de tratamiento quirdrgico y los diagndsticos iniciales.

Tabla 1. Grupos de edad, sexo, demora en

inicio de tratamiento y diagndstico inicial

Categorias Mo, %o

Grupos de edades™

< 30 10 38,5
30-44 5 19,2
45-39 5 19,2
o0-74 3 11,5
75 y mas 3 11,5
Sexo
Femenino 8 30,8
Masculino 18 69,2

Diagndstico al ingreso
(agente causal)

Empalamiento
¥ otros
Herida
penetrante
por arma
blanca
Herida
penetrante
por arma de
fuego

14 | 53,8

6 23,1

4 15,4

Contusion

abdominal 2 747

Total 26 100,0

Desviacion estandar: 21,8 anos.
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Las edades oscilaron entre 17 y 84 afios, con promedio de 42,3 afios. Del total de los
casos, 46,2 % tenia mas de 12 horas de evolucion de los traumatismos en el
momento de la intervencidn quirdrgica (12 pacientes); un 26,9 % entre 6 y 8 horas
(7 pacientes); un 23,1 % tenia una evolucion entre 2 y 6 horas (seis pacientes) y sé6lo
un 3,8 % (un paciente) menos de 2 horas.

Dentro de la categoria Empalamiento, se incluyeron también las perforaciones
iatrogénicas (7 casos; 26,9 %) y por cuerpo extrafo.

El tipo de lesién predominante fue la abierta (14 pacientes; 53,8 %); 9 pacientes
tenian lesiones asociadas (34,6 %); tuvieron choque hipovolémico 23,1 % (6 casos) y
la mayoria no tenian contaminacién peritoneal (8 pacientes; 30,8 %) o contaminacién
leve 0 en un solo cuadrante (siete pacientes; 26,9 %). S6lo cuatro pacientes tenian
contaminacion peritoneal severa (15,4 %)_tabla 2.

Tabla 2. Tipo de lesién, presencia de otras lesiones asociadas,

chogue hipovolémico, contaminacién peritoneal y grado de dafio

Categorias Mo, %o
Tipo de lesién
Penetrante 14 53,8
Cerrada 12 46,2
Lesiones asociadas™

Si 9 34,6

No 17 | 65,4

Presencia de chogue
hipovolémico

Si 6 23,1
Mo 20 76,9

Contaminacion peritoneal

Mo 30,8
contaminacion
Leve 7 26,9
Moderada 7 26,9
Severa 4 15,4
Grado de dafio
Lesiones 3 11.5
destructivas !
Leamnesl no 573 88,5
destructivas
Total 26 100,0
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De los pacientes con lesiones asociadas, cinco presentaban una sola lesidon en yeyuno,
ileo, uréter, vasos mesentéricos y piel. En otros dos pacientes se detectaron lesiones
en dos 6rganos: peritoneo y rifibn en uno; yeyuno y uréter en el otro. Los dos casos
restantes presentaron lesiones multiples: higado, pancreas, diafragma y pulmén en
uno de ellos; higado, duodeno, rifién y pulmdn en el otro. No se presentd ninguna
lesién concomitante de colon y recto.

La mayoria de las lesiones se presentaron en colon izquierdo (13 pacientes; 50 %o). El
resto de las localizaciones topograficas se presentaron variadas y con baja frecuencia.
Sé6lo un paciente presentaba lesién exclusiva en canal anal.

La incisiéon mas frecuente fue media, en la mayoria de los casos supra e infraumbilical
(15 pacientes; 57,7 %) y en menor grado infraumbilical (cinco pacientes; 19,5 %).

El tipo de colostomia mas frecuente fue en asa (10 pacientes; 38,5 %), seguida en
frecuencia por Hartman (seis pacientes; 23,1 %), los estomas separados (cinco
pacientes; 19,2 %), y colostomia proximal a sutura del colon en zona no movil (3
pacientes; 11,5 %). Se realizaron también dos colostomias segun Rankin Mickulick
tabla 3.

Tabla 3. Tipo de incision y de

intervencién quirdrgica realizada
Categorias Mo. %%
Tipo de incisidn
Media supra e

infraumbilical 15 37,7
Media

infraumbilical 2 19,2
Xifo-pubiana 3 11,5
Faram ed|.a. 2 7.7
infraumbilical

Paramedia supra 1 3.3

e infraumbilical

Tipo de cirugia {Colostomia)

En asa 10 38,5
5: ;c;r:-::isns 3 19,2
Hartman o] 23,1
Proximal 3 11,5
Fankin Mickulick 2 7.7
Total 26 100,0

La mayoria de las lesiones abarcaban menos de un 50 % de la circunferencia del
intestino (21 pacientes; 80,8 %). Sdlo tres lesiones abarcaron mas del 50 % de la
circunferencia. En un caso, la lesién fue sélo seromuscular y en otra se trataba de un
hematoma. Los indices de riesgo calculados fueron en promedio como sigue: la media
del PATI fue de 12,6 y del Flint de 1,8, ambos calculados en todos los pacientes. El
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COIS fue calculado en 22 casos con media de 2,7; el ROIS fue calculado en cinco
pacientes, con media de 2,6. El valor promedio del PATI fue bajo, lo que expresa bajo
riesgo asociado en la mayoria de los casos. El Flint, sin embargo, obtuvo un valor
promedio equivalente a un riesgo moderado (1,8 puntos).

En promedio, la duracién de la cirugia fue de algo mas de dos horas (147,7 minutos).
Las intervenciones con mayor duracion fueron aquellas por herida penetrante por
arma de fuego y por contusiéon abdominal (ambos 210 minutos como promedio). La
menor duracién correspondio a los empalamientos y otros (117,5 minutos). Las
diferencias fueron significativas (p= 0,036).

En cuanto a la estadia, el promedio para la serie fue de 8,1 dias, con mayor promedio
en aquellas por herida penetrante por arma de fuego, por empalamiento y otros (13
dias). Las diferencias no alcanzaron la significacion (p= 0,216). Dada la alta
incidencia de complicaciones que se relacionan con la colostomia, se esperaban cifras
superiores.

La practica mas frecuente en cuanto a la terapia antibidtica empleada fue la
administracion de combinaciones de dos (10 casos, 38,5 %) o tres antibioticos (13
casos, 50 %). En el uso de tres antibidticos, la combinacién mas frecuente fue
cefazolina + metronidazol + amikacina, mientras que la combinacion de dos
antibidticos fue siempre cefuroxima + metronidazol.

En total,14 pacientes desarrollaron complicaciones (53,8 %). El nimero de
complicaciones detectadas fue de 23. Las complicaciones generales se relacionaron
principalmente con la presencia de shock, mixto (3 casos) o séptico (2 casos). Las
relacionadas con la cirugia principalmente con la presencia de sepsis de la herida o de
la ostomia (8 casos; 22,9 %) o sepsis intrabdominal (2 casos; 7,6 %) tabla 4.

Las reintervenciones realizadas se relacionaron por sangramiento posoperatorio,
lesion inadvertida y sepsis intrabdominal.

Fallecieron 7 de los pacientes de la serie, 26,9 %. La mortalidad correspondi6 con
empalamiento, contusiones abdominales, heridas por arma de fuego, objetos corto-
punzantes y lesion inadvertida. La causa predominante fue el fallo multiple de
organos y los abscesos intrabdominales (4 y 3 pacientes, respectivamente).
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Tabla 4. Complicaciones desarrolladas y reintervenciones

Categorias Mo. %0

Complicaciones

Complicados 14 53,8
Mo complicados 12 46,2
Total 26 100,0

Tipo de complicaciones

Choque hipovolémico 5 11,5
Generales Insuficiencia ventilatoria aguda 1 3,8
Sindrome compartimental 1 3,8
Sepsis de |la herida o la ostomia 8 30,8
Derivadas de Sepsis intrabdominal 2 7.7
la cirugia Sangrado posoperatorio 4 15,4
Lesidon inadvertida 1 3,8
Total 23 100,0
Reintervenciones
Realizadas 3 11,5
Mo realizadas 23 88,5
Total 26 100,0
DISCUSION

La tendencia al uso de la sutura primaria de las lesiones colorectales traumaéaticas se
ha ido generalizando a nivel mundial.®:16:18.19.31.32 A pesar de estos estudios, la
colostomia continda siendo elegida en el entorno cubano e internacional como la
técnica adecuada en presencia de trauma abdominal con dafio colorectal severo.33-3°

El predominio de adultos jovenes en los pacientes con trauma de colon detectado aqui
era esperado y es descrito por varios autores, pero la edad promedio varia de acuerdo
con el tipo de traumatismo predominante. Asi, Barciona3® refiere edad media 33,8
afos y Jinescu®’ 41 afios en estudios donde se incluyen mas traumatismos cerrados,
mientras Lolis?” sefiala 26,8 afios; Pedroza® detect6 26,8 arios y Sardifas®® refirié una
edad promedio de 20 afios en estudios con mayor nimero de traumas penetrantes
por arma blanca y arma de fuego.
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En cuanto al sexo, el predominio masculino es manifiesto en todos los trabajos
publicados, incluso superiores al actual.®:36-39.40 Este predominio se debe a la mayor
frecuencia de manejo de armas de fuego y armas blancas entre los hombres y la
mayor frecuencia de accidentes automovilisticos.

Soto*° sefiala que mas de la mitad de las cirugias realizadas en su serie se realizan
antes de las 6 horas. Los resultados actuales, con predominio de mas de 12 horas de
demora en el tratamiento quirdrgico fueron desfavorables para la evolucién y el
pronoéstico de los pacientes.

Pedroza y otros® describen frecuencias diferentes de causas de traumatismo de colon
tratados con colostomia. La causa mas frecuente fue la causada por proyectil de arma
de fuego. Baker y otros,*? coinciden en que esta es la causa mas frecuente de lesion
de colon y que la mortalidad esta relacionada con las lesiones abdominales asociadas.

Robles y otros® refieren que las heridas por instrumento punzocortante y las heridas
por proyectil de arma de fuego son predominantes.

Solarte?* en su revision plantea que las lesiones causadas a nivel del colon por
agentes punzantes, (arma blanca) son heridas lineales, de bordes netos, con escaso
dafio tisular y minimo compromiso vascular y su frecuencia oscila entre 18 y 25 % de
las lesiones causadas por agentes extrinsecos extraluminales. En tanto, para este
autor las heridas de bala son las lesiones penetrantes de mayor frecuencia, oscilando
entre 68 % y 75 % de las producidas por agentes extrinsecos extraluminales.

Puede esperarse una morbimortalidad mayor en lesionados por arma de fuego que en
los lesionados por objeto punzocortante, debido a que el dafio ocasionado por el
proyectil no se limita Gnicamente al trayecto del mismo; dicho objeto produce dafio
por laceracion, onda de shock y cavitacion.3244

Es evidente que el tipo de traumatismo es determinado por condiciones particulares
de cada lugar. En el entorno cubano, predominan las lesiones por cuerpo extrafio y
las heridas con arma blanca.343548

El traumatismo de recto por cuerpo extrafio corresponde a aquellas causas que no
encajan dentro de las de origen iatrogénico siendo poco comun en el adulto mayor;
sin embargo, se han descrito casos en pacientes de hasta 90 afios de edad, por lo que
esta entidad no debe ser tomada a la ligera cuando se tenga sospecha diagndstica de
la misma.*¢

Las heridas de recto son poco frecuentes, pero a diferencia de las lesiones de colon,
poseen una alta morbimortalidad. La mortalidad para las heridas de recto secundarias
a trauma cerrado es hasta de 50 % debido principalmente a las heridas asociadas.*’

En el paciente con fractura de pelvis (alun mas si la fractura es abierta) se debe
realizar una rectoscopia rigida para descartar perforacion del recto.®° La radiografia
simple de pelvis permite identificar fracturas asociadas y la presencia de cuerpos
extranos.031

Las heridas abiertas también predominan en las series estudiadas -5 como en el
estudio actual, causadas en su mayoria por heridas penetrantes en el abdomen. En
cuanto a la frecuencia de lesiones asociadas es alta en muchos de los estudios.
Barciona®*® menciona un 60 % de los casos, Jinescu®’ 66,5 % en pacientes con
colostomia realizada y Soto,*° 75 %.
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Al combinarse la lesién del colon con la de los rifiones o las vias urinarias, se
evidencia un aumento de la morbilidad al ponerse en contacto las heces con la orina
dentro de la cavidad abdominal.**

La presencia de choque hipovolémico al ingreso, sobre todo si este es prolongado,
constituye adn un criterio difundido para el empleo de colostomia como técnica de
eleccion.??

Sin embargo, solo estuvo presente en menos de la cuarta parte de los individuos en la
presente serie. Refieren superiores proporciones de casos con choque hipovolémico al
ingreso otros reportes.5:37:38:40

Algunos autores plantean el uso de reparacion primaria, en funcién de menor tiempo
quirdrgico y menor riesgo de sepsis, aun en pacientes con inestabilidad
hemodinamica.36:44

Algunos estudios con nivel de evidencia Il y 111 han demostrado que, a mayor
contaminacién fecal, mayor incidencia de morbilidad y mortalidad.4” En la serie actual
predominé la presencia de algun grado de contaminaciéon de la cavidad, lo que parece
constituir el principal criterio empleado por los cirujanos para decidir la colostomia
como opcidn quirurgica adecuada. Otros autores también sefialan proporciones altas
de contaminacién abdominal como Jinescu®’ que menciona 60 % y Soto 4° 75 %.

Seguin Espinel,** la contaminacion fecal de la cavidad abdominal ha sido motivo de
controversia como factor determinante en la indicacién de la colostomia; pero sélo
cuando el peritoneo ya presenta una respuesta inflamatoria a la contaminacién

bacteriana, se convierte en factor critico determinante del tratamiento operatorio.

Esta preferencia por colon izquierdo en las lesiones traumaticas de colon no se ha
puesto de manifiesto en otras series de casos. Barciona®® refiere afectacion de este
segmento en solo el 16,13 % de los casos, Soto*° refiere un 19 %. Mientras, otros
autores refieren mayor presencia de colon transverso. Sardifias®® también describe
mayor frecuencia de colon derecho, al igual que Glasgow.4’

La localizacion mas frecuente de la lesion en el colon izquierdo pudiera deberse a su
mayor superficie, a pesar de su localizacién posterior.*”

Valdés Ferro y otros?*® realizan un estudio de lesiones traumaticas de colon izquierdo
con predominio de colostomias en el proceder empleado y la tasa de complicaciones y
la mortalidad en los casos en los que se empled esta técnica son elevadas.

Para Jinescu y otros®’ el tipo de colostomia mas frecuente es la de Hartmann, seguida
de exteriorizacion con ostomia. También para Pedroza® la cirugia de Hartmann es la
mas frecuente.

En particular, debe practicarse una colostomia derivativa cuando existen heridas de
arma de fuego de alta velocidad y poder expansivo, grandes laceraciones asociadas a
pérdida de sustancia importante de la pared rectal o cuando el mecanismo
esfinteriano se encuentra comprometido por la lesion.242547

Dicho procedimiento quirurgico es muy frecuente debido al alto indice de trauma
abdominal con marcado compromiso vascular y del colon. Esto es util para resolver en
forma inmediata el problema y mantener el transito intestinal, lo que solo solventa
temporalmente la urgencia quirtrgica para conservar la vida del paciente.3247
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Entonces llama la atencién que en la presente serie la proporcion de casos con dafio
severo fue muy baja, lo que hace pensar que esta variable tuvo escasa influencia en
la seleccidn de la técnica.

Se detecta una contradiccién entre lo planteado en la literatura sobre el uso del PATI
y el Flint como criterios para la selecciéon de la técnica quirdrgica y los resultados
actuales. Se espera que la colostomia se realice en presencia de PATI superior a 25 y
Flint 3.18:27.36

Los objetivos en el tratamiento de estas lesiones son disminuir la morbimortalidad y
las secuelas.'%2447 | lama la atencion entonces que en la presente serie la proporcién
de casos con dafio severo fue muy baja, lo que hace pensar que esta variable tuvo
escasa influencia en la seleccién de la técnica.

Se sabe que los cirujanos toman las decisiones de este tipo basados en la experiencia
personal. En el caso de los traumatismos coldnicos esta influenciada por la frecuencia
con que se enfrentan a los traumatismos del colon, segin un estudio realizado en
Estados Unidos.3?

Las lesiones causadas en el ambiente militar se producen por proyectiles de alta
velocidad o de fragmentacion, que causan destrucciéon masiva de los tejidos y una
gran contaminacion de la cavidad abdominal.*®

En cambio, en la vida civil las heridas son causadas, con mas frecuencia, por
proyectiles de baja velocidad y no suelen acompafiarse de gran destruccion de
o6rganos y tejidos vecinos. Por su parte, los traumas cerrados por causa externa son
menos reportados en la literatura y se refieren casi todos a aplastamientos, en los
que la reparacion de las lesiones concomitantes constituyo la causa principal de la
demora quirdrgica.?”49

En relacion con la estadia hospitalaria, los resultados actuales son inferiores a los
referidos por otros.36:37:3° Esta depende de la evolucién de los casos y sus
complicaciones fundamentalmente.

Segun Butt y otros,“® la terapia antibidtica presuntiva es administrada en heridas
abdominales penetrantes para reducir la infeccién posoperatoria. La mayoria de los
especialistas indican un solo agente de amplio espectro administrado por 24 horas en
el posoperatorio.

Por su parte, Botero® sefiala que tan pronto se tome la decision de intervenir al
paciente se deben iniciar antibiéticos de amplio espectro contra aerobios y anaerobios
y deben continuarse como medida terapéutica de acuerdo a los hallazgos de la
laparotomia.

Otros autores sefialan niveles superiores de complicaciones en pacientes a los que
realizan colostomia.®:36-38:45 | a alta prevalencia de complicaciones en las colostomias
es un hecho establecido.40:49-52

Noda 3° destaca que la mayor parte de la morbilidad ulterior al traumatismo de colon
o recto se relaciona con una infeccidon bacteriana. Los cirujanos intentaron asociar la
funcion principal y la determinacion de resultado final a la contaminaciéon fecal. No
obstante, ningun factor aislado, incluido el método de manejo de la lesién, determina
el resultado, y son necesarios juicios precisos para evaluar y elegir la modalidad de
manejo mas correcta para cada paciente. Pedroza® sefiala un 21 % de infecciones.
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Esta morbilidad elevada, unida a la alta mortalidad atribuida al cierre de la
colostomia, han sido las causas de que en los Ultimos afios se emplee cada vez mas la
reparacion primaria en el traumatismo colénico con indices de riesgo elevados.3540:51

Papaudopoulus y otros®? plantean que la sutura primaria debe intentarse en el manejo
quirurgico inicial de todas las lesiones traumaticas del colon y recto intraperitoneal. La
colostomia en estas lesiones debe solamente ser considerada si el tejido colénico por
si mismo es inapropiado para la reparacion.

El rol de la colostomia estaria en el manejo de las lesiones irreparables del recto
extraperitoneal y en casos de lesiones del esfinter anal.*%4450 En la actualidad, la
mayoria de los autores coinciden con este criterio.1?24:27,50-52

En términos de mortalidad, las cifras reportadas suelen ser mas bajas que la
reportada por otros.®384°

La alta mortalidad detectada en la serie actual resulta de interés. En presencia de una
baja adherencia al protocolo basado en los indices, apunta a un sobreuso de la técnica
quirudrgica en pacientes que probablemente se hubieran beneficiado mas con una
reparacién primaria.17-19.23.36.41

Diaz Rosales** plantea que es la falla multiple de 6rganos la causante de 10 % de las
defunciones en las heridas por arma de fuego, seguido de sepsis en un 5 %. La
mortalidad en heridas de por arma blanca es baja de forma general hasta un 5,3 %,
acorde a lo ya reportado.

Los autores consideran que la alta morbilidad y mortalidad detectada en la serie
actual, adicionada a los costos y la calidad de vida para los pacientes ostomizados

justifican ser mas rigurosos a la hora de seleccionar la técnica a emplear como
alternativa de tratamiento.

CONCLUSIONES

La colostomia aun es una alternativa quirdrgica viable, marcada por morbimortalidad,
cuya seleccion debe estar basada en la evaluacién individualizada de los casos y en
los indices pronosticos.
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