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I. INTRODUCCION

Este trabajo de tipo retroprespectivo fue efectuado con expedientes clinicos de
acientes de cirugia del Hospital Roosevelt quienes presentaron heridas en colon,
srovocadas por arma de fuego, durante el periodo de 1990 a 1996.

Se establece que el cierre primario constituye una alternativa segura y viable para el
ancjo de estos pacientes cuando se lieva a cabo bajo los siguientes criterios:
oraciones colénicas en colon ascendente, lesiones colonicas de grado I, 11 y III,
ntaminacion minima, moderada y severa, uno o dos heridas colonicas, presencia de
| tiempo transcurrido entre lesion y tratamiento

shock, hemoperitoneo, y sin importar €
quirirgico definitivo; siempre y cuando las lesiones colénicas son provocadas por

proyectiles de baja velocidad.

, Lo anterior es congruente con €l hecho de que a pesar de su atraccion conservadora y

significancia historica, el dictamen que toda herida colénica requiere colostomia

ha sido decisivamente retado por reportes recientes de reparacién a través de cierre.
primasio,” Avances en reposicion de shock, cirugia temprana y uso adecuado de

' antibiéticos pre y posoperatoriamente han reducido la mortalidad de lesiones colonicas
desde 30 % hasta 5 % (3) durante los ultimos tres décadas. Durante este tiempo, el

aumento en el uso de cierre primario ha resultado en un indice de morbilidad menor,

/ Cierre primario representa beneficios atractivos, si se cumplen los criterio que lo
hacen factible, para el paciente vy la institucion en la cual se realiza. Implica un tiempo
intrahospitalario menor el cual se traduce en un periodo mas corto durante cual el
paciente se ausenta de su labores, familia y entorno social, A esto se suma el hecho que
en el Hospital Roosevelt se gasta, en promedio, Q200.00 diarios para cada paciente,
distribuido en encamamiento, alimentacion y cuidados de enfermeria sin tomar en
cuenta medicamentos ni procedimientos diagnosticos o terapéuticos. También con
{cierre primario se evita los riesgos inherentes de una segunda cirugia al realizar cierre
" de la colostomia. Ademéis de estas ventajas, cierre primario presenta pocas

complicaciones sépticasy




I DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

La frecuencia de las lesiones del colon dependen principalmente del mecanismo del
trauma. Las heridas penetrantes son responsables del 96% de las lesiones en colon. De
estas la mayoria (72%) son provocadas por heridas por proyectil de arma de fuego. Sigue
en importancia de frecuencia heridas por arma blanca ( 16%), heridas por escopeta (7%),
violacién (4%) , y lesiones iatrogénicas (2%). En cambio, el traumatismo penetrante del
abdomen da lugar a lesiones coldnicas hasta en 33% de los pacientes en casi todas las

-series grandes. (2,4). A pesar de la alta incidencia de violencia en el pais, no existen
estudios dentro de nuestro entorno, sobre los resultados del manejo de trauma de colon
producidas por arma de fuego, por cierre primario o colostomia. En el Hospital
Roosevelt no se cuenta con una modalidad de tratamiento establecido, basado en criterios
Meédico-quirirgicos estudiados y comprobados, en cuanto al manejo de estas lesiones.
Claramente, mientras ningin paciente deberia morir de su herida colénica tampoco se deberia
de realizar colostomias innecesarias.

Analisis multivariados de factores de riesgo, asociados con la presentacion de sépsis
y complicaciones de anastomosis después de lesion colénica, identificaron presencia de
shock al ingreso, ATI (Indice de Trauma Abdominal), severidad de lesién del colon, y grado
de contaminacién peritoneal como los factores de riesgo més significativos. Varios estudios
(entre ellos los de Shanon et. Al y los de Levison et. al) concuerdan que la decision de
realizar cierre primario o colostomia deberfan basarse en la presencia o ausencia de estos
cuatro factores de riesgo.

Shock prolongado excluye la realizacion segura de reparacion primaria del colon y
es indicacién para realizar colostomia. Sin embargo, en la ausencia de hipotension, se
deberia realizar cierre primario y colocarlo dentro de la cavidad peritoneal. Aunque el
riesgo de infeccién abdominal en este grupo est€ en 10%, el déficit en el sistema
inmunitario del huésped, inducido por el trauma, deberia estar suficientemente recuperado
para contener la infeccién localizado y prevenir mayor desrupeién de la anastomosis. (8).

La severidad de la lesion colénica determina el método preferible para el manejo de
la herida. Lesiones de menos de 25% de la pared del colon deberian ser manejadas con
desbridamiento cuidadoso y cierre en dos planos. Reseccion segmental se reserva para
lesiones mas extensas del colon (grados IVy V)

La magnitud de lesiones abdominales asociados es el determinante ms importante en
cuanto al desarrollo de complicaciones sépticas; por lo tanto la decisién sobre la colocacion
intraperitoneal de un cierre primario o realizacion de anastomosis depende del numero y
tipo de 6rganos afectados. La aplicacién de estas normas en el manejo de heridas coldnicas
deberia de reducir la morbilidad de exteriorizacién innecesaria y reparacion primaria no
aconsejable.

Ili. JUSTIFICACION

El propésito del presente estudio es proporcionar pautas especificas para poder
determinar cuando cierre primario constituye una alternativa segura a colostomia ya
que la seleccion apropiada de pacientes es una variable critica en cuanto a la disminucién
de los indices de morbi-mortalidad.

En la actualidad muchas de las lesiones en colon en el Hospital Roosevelt aun se
resuelven con la realizacién de colostomia, siendo esta modalidad de tratamiento basado
en estudios realizados en tiempo de guerra, en los cuales las lesiones fueron provocadas
por proyectiles de alta velocidad y no por proyectiles de baja velocidad. Al momento
gran cantidad de éstas colostomias atin no han sido cerradas, teniendo algunas un tiempo
mayor de dos afios, siendo esta una situacién incomoda tanto en el desenvolvimiento
personal, familiar como en el laboral para el paciente. Ademds de esto, hay que tomar
en cuenta los gastos hospitalarios que implica el reingreso, encamamiento y reoperacion
para el cierre de la colostomia.

Cierre primario de lesiones colonicas puede implicar menos complicaciones y una
mortalidad menor. Ademis, el tiempo hospitalario promedio es menor en pacientes
manejados de esta forma.




OBJETIVOS

GENERAL:

1.  Determinar la evolucién de los pacientes con perforacion en colon, provocado por
proyectil de arma de fuego, intervenidos a través de cierre primario o colostomia.

'ESPECIFICOS:

1.  Identificar los criterios médico-quiriirgicos mas relevantes que determinan la eleccién
entre cierre primario o colostomia para el manejo de pacientes con lesion en colon.

2. Determinar si el tipo de tratamiento quirirgico es acorde al proyectil que causd la
lesion colonica.

3 Determmar los factores de riesgo que predisponen al desarrollo de complicaciones en
pacientes con heridas en colon manejados por cierre primario o colostomia.

4. Determinar las complicaciones més frecuentes que se presentan tras manejar heridas
en colon por cierre primario o colostomia.

A.

V. REVISION BIBLIOGRAFICA

Definicion

El tratamiento satisfactorio de las lesiones colorectales requiere de experiencia
quirtirgica y, por lo general, constituye una prueba de habilidad y criterio del cirujano.
Heridas traumaticas del colon generalmente suceden en un colon sin preparacion , y todas
estas lesiones son potencialmente letales si no son manejados correctamente. Las causas
de complicaciones posterior a trauma colénica pueden ser divididos en dos categorias:
heridas no diagnosticadas y heridas con tratamiento incorrecto.

Heridas no diagnosticadas pueden ser debido a que las heridas extraabdominales son
ignoradas, mal diagnosticadas, y por ende tratadas incorrectamente. Generalmente las
heridas intraabdominales pasan sin ser detectados debido a una exploracion inadecuada,
especialmente el no explorar el trayecto del elemento penetrante, no explorar hematomas,
inadecuada movilizacién e inspeccion de dreas sospechosas del colon o regiones
retroperitoneales del mismo.

Es particularmente probable que heridas rectales pasen sin ser detectadas debido a que
frecuentemente estas lesiones no pueden ser reconocidas dentro del abdomen durante la
laparotomia. Por esta razon el manejo adecuado de heridas rectales dependen de su
diagnostico previo a la laparotomia.

Reseiia Historica

Ios primeros sucesos historicos relacionados con el traumatismos colorrectales estan
representados por las lesiones abdominales penetrantes. Antes de la Primera Guerra
Mundial, las heridas de guerra abdominales se trataban por medios no quiriirgicos. La
mortalidad en 3690 de estos casos tratados durante la Guerra Civil Estadounidense fue de
90%. Sin embargo, a fines del siglo pasado los buenos resultados de las operaciones
abdominales electivas instaron a los cirujanos civiles a recomendar la operacion temprana
en casos de lesiones, y la mortalidad descendié a cerca de 70%. (5).

Al principio de la Primera Guerra Mundial el tratamiento no quirirgico constituy6 la




norma de atencion . La mortalidad sobrepasé 80%, lo que obligb a Leriveh a recomendar la
operacién temprana. En 1916, Wallace informé una mortalidad operatoria de 54% en 1200
soldados Britanicos que sufrieron lesiones penetrantes del abdomen. En varias series civiles
entre las guerras mundiales se informaron cifras de mortalidad operatoria de entre 60% y

80%. (1,5).

Los adelantos en la reanimacién y en las técnicas quirirgicas y el advenimiento de la
quimioterapia con antibacterianos dieron lugar a una disminucion gradual de la mortalidad.
Sin embargo, al estallar la Segunda Guerra Mundial, el tratamiento del traumatismo
colorrectal no era uniforme. Al principio de la segunda guerra mundial se manejaba las
lesiones coldnicas a través de cierre primario hasta que Ogilvie, basandose en la experiencia
adquirida por los Ingleses en el desierto Afficano, preconizo la exteriorizacion de estas
lesiones, y para 1943 el Surgeon General de los Estados Unidos, estipuld como obligatoria
la colostomia en todas las lesiones colorrectales. Este mandato se baso en los hechos de
que : muchos cirujanos no tenian experiencia en el tratamiento de heridas de guerra, los
agentes lesivos por lo general eran misiles de alta velocidad y alta energia, y los pacientes
con frequencia eran remitidos luego a lugares distintas, lo que hacia imposible la
continuidad en el tratamiento. El resultado final fue una disminucién en la mortalidad.

Al finalizar la guerra los cirujanos adiestrados en combate retornaron a la vida civil y
la colostomia sigui6 siendo la medida estindar para el tratamiento de las lesiones colo-
norrectales. Con el advenimiento de mejores cuidados preparatorias y postoperatorias, el
tratamiento definitivo temprano y los nuevos antibiéticos, los cirujanos civiles comenzaron a
recomendar el cierre primario en casos selectos, una tendencia que ha continuado hasta el
presente.

C. Fisiopatologia —

La asociacién entre el punteo de ATI (Indice de Trauma Abdominal) y complicaciones
infecciosas estin presumiblemente relacionados a las alteraciones inmonologicas que
ocurren en pacientes severamente traumatizados. Delinger et al. reportaron una formidable
incidencia de morbilidad séptica entre 338 pacientes seguidos por trauma abdominal
penetrante con un alto ATL Estos datos sugieren que el impacto del evento traumético
sobre el mecanismo de defensa del huésped es mas importante que la lesién del colon per
se, para el desarrollo de sepéis después de la lesion. (3). Entre estos trabajos se cita al de
Moore et. al. en donde se reporta que cuando el punteo de ATI era menor de 25% la
morbilidad después de heridas por bala y por arma blanca era de 7% y 5% respectivamente.
Una ATI mayor de 25 fue asociado con morbilidad en un 50% y 46% respectivamente. (3).

Los objetivos del manejo de las heridas de colon entre pacientes con: un ATI elevado,
shock al ingreso, lesion colonica severa y contaminacion severa; deberia ser la eliminacion
de la contaminacién peritoneo y de la herida, debridamiento adecuado de los margenes
viable de la heridas del colon y la formacion de colostomia distante a la herida. Un ATI
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score mayor de 25 es la puntuacion minima para el incremento de abscesos abdominales e
infecciones generalizadas.(3,8). La presencia de shock al ingreso correlaciona mejor con el
desarrollo de fallo maltiple de sistemas y sepais. La relacion fisioldgica entre shock y estas
dos variables esta mal definida. Una hipGtesis es que la hipoperfusion sistémica inicial
seguido de cambios a nivel celular hacen al paciente mas susceptible a los insultos,
normalmente tolerable, de lesiones viscerales severas e infecciones localizadas. La
hipotension puede también inducir en una reduccién de la percusion intestinal con
desinencia de la anastomosis y necrosis colénica espontanea.(3).

El colon estd a un riesgo particular de infeccién, y dado su contenido bacteriano,
cualquier derrame de heces en la cavidad peritoneo, por pequefio que sea, puede constituir
un gran inoculo de bacterias patogenas.

Se ha observado que la contaminacién moderada a severa es un factor de riesgo
significativo para la formacion de fistulas. Esto sugiere la infeccion localizado a nivel de
serosa y regién peritoneo e iniciacion de cambios enzimiticos los cuales resultan en
dehiscencia de la anastomosis: La rotura de la linea de sutura en el colon es mas comun de
lo que se observa en lestones en otras visceras. Hawley et. al. han demostrado que hay una
mayor concentracién de colagenasa en el colon que en otras zonas del intestino. La
actividad colagenolitica incrementa en esta region después de la lesion.

Las bacterias de esta zona producen penicilinasa y peniclamina en concentraciones variables
y pueden contribuir al debilitamiento de los enlaces cruzados de la coldgena necesarios para
la cicatrizacion de las anastomosis. (3,9).

El uso de antibidticos preoperatorios apropiados, sin  embargo reduce en tales
circunstancias la incidencia de fistulas , principalmente en la reparacion primaria de colon no
preparado. La combinacion de la contaminaciéon de la serosa y la cantidad de heces
intraluminal limita la eficacia de los antibidticos sistémicos v puede explicar la alta
incidencia de fistulas entre pacientes con contaminacion peritoneo significativa requiriendo
colostomia. La reduccidn de ambas, cantidad de bacterias a nivel de serosa e intraluminal,
con irrigacién colénica y peritoneo, puede disminuir la incidencia de fistulas.(3).

Sin embargo, existe otra serie de factores importantisimos en la toma de decisiones en
Cuanto a manejo y pronostico de estas lesiones, mencionando dentro de ellos los criterios
de severidad como: '

1. Shock preoperatorio (presién sanguinea menor de 80/60).
2. Hemorragia intraperitoneal de mas de 1000ce.
3. Lesién de mas de 2 6rganos intraabdominales.

4. Contaminacién peritoneo significativo.

5. Tratamiento quirtrgico luego de 8 horas de producida la lesién.
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6. Heridas de colon que requieren reseccion.

7. Perdida de sustancia de la pared abdominal o necesidad de malla para la reparacion.
Los resultados pueden basarse en el desarrollo de uno u otro complicacion probable o

directamente relacionada a las lesiones de colon o al manejo de estas. Estas complicaciones

incluyen fistulas, abscesos intraabdominales, peritonitis, sepais, fasceitis necrotizante,
infeccion de herida, y muerte; siendo estos a la vez influenciados potencialmente por

factores que incluyen:
1. Método de manejo de las lesiones de colon.
2. Hipotension (presion sistolica menor que 90 mmmkg preop)
3. No de transfusiones antes y después de la cirugia.
4. Localizacién de la herida.
5. Mecanismo de lesién.
6. Grado de contaminacion fecal.
7. Severidad de la lesion colénica.
8. Edad del paciente.
Con respecto al numero de transfusiones se toma como factor de riesgo el uso de mas de
4 unidades. La contaminacién fecal se clasifica como menor cuando: existe una pequefia
coleccion confinada alrededor de la lesidn; moderada cuando: la cantidad de liquido es
mayor implicando un cuadrante del abdomen; y severa cuando: el aumento de la
‘contaminacion abarca mas de un cuadrante.
El punteo de la severidad de la lesion del colon se presenta de la siguiente manera:
i, Lesion de la serosa

II.  Lesion unica de la pared

III. Lesién menor de 25% de la pared

IV. Lesion mayor del 25% de la pared

V. Lesion de la pared e irrigacion sanguinea

Las lesiones de colon también pudieran clasificarse de acuerdo a los siguientes grados:

1.Contaminacion minima, ausencia de lesiones asociadas, shock minimo y retardo no
significativo entre la lesion y el tratamiento quirtirgico.

2.Contaminacion moderada, dos o menos 6rganos asociados, laceracion y perforacion
trans eje.

2. Contaminacion extensa, shock profundo y perdida severa de tejidos.

El recto, un dérgano pequefio de aproximadamente de 6 a 20 cm, se encuentra en yng
localidad anatomica protegida por los huesos del pelvis, su musculatura de sostén, y
organos pélvicos del sistema genitourinario. Un herida penetrante debe de entrar a través de
un campo estrecho en la regién anoperineal o tiene que tener suficiente fuerza para g
travesar las estructuras vecinas, mientras que una lesion cerrada necesita de suficiente
‘desrupcion de todo el contenido pélvico.

C. Anatomia

El colon y el recto constituyen la dltima parte del tubo digestive. Se extienden desde g}
yeyunoileon hasta el ano. La longitud de ambos es por término medio de 1.50 cm. El
calibre disminuye del ciego al ano. Asi su didmetro mide 7 a 8 cm en el origen del colgn
:a’:scendente, 5 cm en el colon transverso y de 3 a 5 cm en el colon descendente v el colon
iliaco. Nuevamente el intestino grueso aumenta un poco de calibre en el colon pélvico y
Presenta a la altura del recto una dilatacion, la ampolla rectal.

Disposicion General:

4 El yeyunoileon no desemboca en la extremidad misma del colon, sino un poco por
cncima de esta extremidad. De ello resulta la formacion, por debajo del orificio de
Comunicacion entre el intestino grueso, de un fondo de saco, el ciego. '

Al ciego le sigue el colon. Este asciende verticalmente hasta la cara inferior dg]
@lgado (colon ascendente);, ahi se acoda (angulo hepatico del colon) y ‘se dirige casj
transyersalmente, de derecha a izquierda, hasta la extremidad inferior del bazo (colon
transverso); se acoda una segunda vez por debajo del bazo (4ngulo esplénico o izquierdo) y

9




desciende verticalmente hasta la fosa iliaca izquierda (colon descendente); por debajo del
colon descendente, el colon se dirige, a través de la fosa iliaca izquierda y de la pelvis
menor, hasta la altura de la tercera vértebra sacra, describiendo flexuosidades de forma y
extension variable (colon iliopélvico); finalmente, el colon iliopélvico se contintia con el
recto, que abre al exterior por el orificio anal.

Irrigacion:

La circulacion arterial del colon ascendente, angulo hepatico y colon transverso
proviene de la arteria mesentérica superior por via de las arterias ileocolica, colica derecha y
colica media. Las arterias del colon izquierdo y parte alta del recto provienen de la arteria
mesentérica inferior, por via de las ramas colicas izquierda, sigmoidea y hemorroidal
superior. Casi siempre existe un red colateral amplia entre los grandes vasos vecinos,
mediante un arca arterial marginal paralelo al trayecto del colon.

Las dos arterias hemorroidales media e inferior riegan la porcién del recto situado por
debajo del fondo de saco peritoneo.

En general, las venas del colon tienen un trayecto paralelo al de las arterias. Los
linfaticos se reparten entre los dos arboles vasculares.

D. Epidemiologia

- Aproximadamente 96% de las heridas en colon son causadas por arma de fuego o
por arma blanca y la mayoria de pacientes son masculinos (85%) con procedencia de
<centros urbanos.

La mortalidad en pacientes con herida en colon varia dependiendo del tipo de lesion
¥ se encuentra entre 6% y 20%. Aproximadamente un tercio de estas muertes son atribuibie
a lesion col6nica por si misma y los otros dos tercios a trauma asociado, como trauma
cefalico o de grandes vasos. Solo 15 a 25% de heridas colénicas son solitarias.(10).

E. Diagnostico

Para llegar a pensar en trauma de colon se necesita tener un alto grado de sospecha, el
cual se deriva de la informacion obtenido a través de la amnesis. Los signos y sintomas de
lesion colémica pueden ser minimas o pueden presentarse con el cuadro clasico de
perforacion intestinal (abdomen agudo). Cuando hay duda sobre si ha sucedido o no lesion

10

de organos abdominales se deberia realizar lavado peritoneo, especialmente en traumas

cerrados.(5).

Toda herida por arma de fuego deberia ser explorado en vista de que frecuentemente en
estas situaciones se encuentra lesionado el colon . El hallazgo de sangre, al realizar
sigmoidoscopia o durante el examen rectal, posterior a trauma cerrado o penetrante del

‘abdomen, es muy sugestivo de lesion colonica. Usualmente la realizacion de sigmoidoscopia

ge dificulta por la presencia de heces en el colon por lo cual es necesario irrigaciones
repetidas para evacuar este contenido y asi poder visualizar la mucosa. Este examen debe de

‘abarcar por lo menos los Gltimos 20 cm del intestino grueso para poder ser efectivo.(10).

La presencia de aire libre en una placa de rayos x de torax sentado o abdomen simple es
un hallazgo compatible con lesién colonica. Antes de realizar algin estudio radidlogo es
aconsejable marcar los orificios de entrada y salida (si hay) para poder delimitar el trayecto

del misil, aunque hay que reconocer que en muchas ocasiones estos misiles siguen un
‘trayecto no anticipado.

F. Tratamiento

Se inicia antibidticos profilacticos intravenosos sin vacilacion en toda ocasion que

se entretenga la posibilidad de herida colonica. Para maxima efectividad los antibioticos se
inician preoperatoriamente y se repiten a intervalos de 4 a 6 horas. La decision de la
cantidad de dosis se hace al conocer la presencia y grado de lesion. Usualmente se
recomienda una combinacion de peniciling, un aminoglucosido (usualmente tobramicina), y
‘clindamicina como el régimen de inicio. Al no tener manifestaciones de contaminacion
‘peritoneal extensa, se suspende los antibidticos después de 3 a 5 dias, especialmente si se le
realizo una colostomia al paciente.

Una incisién abdominal mediana ofrece la ruta de entrada mas rapida hacia la cavidad
peritoneo y permite el mejor campo de exposicion. Control de la hemorragia constituye la
primera prioridad. Toda lesion gastrointestinal es cerrado temporalmente con pinzas de
Babcock y gasas gruesas para reducir o prevenir fuga adicional de heces durante esta fase.

Cuando se encuentra severa contaminacion dentro de la cavidad peritoneo, el cirujano
‘esta obligado a remover todo evidencia de heces v material extrafio. También se realiza
lavado de la cavidad peritoneo con 4 a 5 litros de solucion salina tibia para eliminar sangre y
diluir cualquier contaminacion.

La técnica elegida para manejar una herida colénica particular depende de la
experiencia del cirujano, el estado hemodindmico del paciente, y el grado de lesion coldnica.
El concepto de que la lesiones del colon derecho cicatrizan mejor que los de lado
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izquierda, o que el conservatismo (colostomia) para las lesiones del colon descendente es
mejor, ha sido ampliamente y convincentemente retado.

El juicio quirirgico permanece vital, ya que la consecuencia Fle fuga a ni\{el de la
anastomosis puede ser muerte para el paciente. Una lesion col()mcg de bajo riesgo en e.l cual
se realiza cierre primaria es una en la cual no se encuentra ninguno de los siguientes
criterios: 1)presién sanguinea preoperatoria menor de 80/40 mmHg, .2) hemo'rr'agla
intraperitoneal mayor de 1000cc, 3) lesion en méas de 2 érganos (iesnonee: hf;patu_:os,
esplénicos, y pancredticos son especialmente peligrososi), 4) de!-_rame de hec_es significativo,
5) herida de mas de 6 horas, 6) destruccion sustancial de tejido retroperitoneal o pared
abdominal, o 7) destruccidn extensa de colon o su irrigacion. (7).

La mayoria de pacientes con trauma de bajo riesgo en cqlon puel'.dtlan ser tratac;los con
cierre primario. Stone ha demostrado que pacientes con lesiones sgmllares,_a quienes al
azar, se les realizo cierre primaria o colostomia,presentaron una mt?idgn-c:a menor de
infecciones y morbilidad , bien en la cavidad peritoneo, y a nivel de la incisién, cuando el
colon fue cerrado en forma de cierre primaria. (7).

Thompson sugiere que los indices de curacion, al realizar colostomia en el lado.dtlarecho
0 izquierdo, son similares. Partiendo de esto v otros estudios, los c@jmos espec}ahzados
en traumatologia estan adaptando con mayor frequencia cierre primaria del colon siempre y
cuando no se presentan los criterios ya enumerados.

Laceraciones y resecciones son reparados en la manera estandar de dos capas, sie_mpre
asegurando la viabilidad de los tejidos, buen aporte sanguineo, y la ausencia de tension a
nivel de los puntos.

La indicacién mas frecuente de resecciéon y anastomosis primaria es la presencia de
multiples heridas de bajo riesgo, en proximidad cercana, y en un 4rea facilmente accegib[e,
tal y como en el colon transverso. En vista de que estas heridas mﬁl‘tiple.s requieren
miiltiples suturas, reseccion del area de colon comprometido y anastomosis primaria es la
opcion mas segura en estas situaciones. Este procedimiento solo se lleva a cabc_) en
pacientes de bajo riesgo con contaminacién minima de la cavidad peritoneo. La presencia de
otro factor adverso obliga la agregacion de una colostomia derivativa.(7).

La complicacion més comin posterior a cierre primario es el colapso de la
reparacion con el consiguiente formacion de abscesos intaabdominales o fistulas
colocutaneas. Cualquiera indicacion de que el paciente este desarroliando sepéis
intraabdominal: dolor abdominal que aumenta en severidad, fiebre, o ileo prolongado,
sugieren fuga fecal o peritonitis y el paciente deberia ser operado sin retraso.

La infeccion de la herida operatoria también es una complicacion comiin en estos tipos
de lesién. Se realiza cierre de la fascia abdominal con suturas tensas, pasados una y otra
vez, con material monofilamentoso, como prolene o alambre, La mayoria de incisiones de
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piel deberian de ser dejados abiertos y permitidos cerrar por cierre de segundo intencion.
Suturas secundarios pueden ser colocados en el cuarto o sexto dia si la herida permanece
limpia.

Si a criterio del cirujano la realizacién de cierre primaria no es aplicable debido a
razones clinicos o técnicos una alternativa perfectamente razonable es la reparacion primaria
de la herida en colon y establecer una colostomia divergente proximal. Si se establece una
colostomia proximal, deberia ser abierto inmediatamente y separado de la herida principal.

En el caso de que se construye colostomia terminal con fistula mucosa, es necesario
separarlos de la herida principal y mantenerlos lo mas lejos razonablemente posible entre si
para facilitar su posterior cierre.

La exteriorizacion de la misma herida colonica como un colostomia es Gtil en
pacientes cuyo condicién o la herida en colon no sea apropiado para cierre primaria. El
colon transverso y sigmoide se prestan mejor para este tipo de técnica debido a que la
movilidad del intestino es un prerequisito.

La mortalidad de cierre de colostomia ha sido reportado entre 0 a 4.5%. Sin embargo, se
ha reportado complicaciones de colostomia hasta en 44% de todo las intervenciones. La
edad y sexo de paciente y la lesion basica por lo cual se realiza la colostomia no aparenta
tener relacién alguno con la incidencia de complicaciones asociados.(13).

Sin duda, la forma mas importante de reducir la alta morbilidad de colostomia temprano
consiste en usar planificacion cuidadosa y técnicas meticulosas en la construccion de la
estoma de la colostomia. Donde sea posible, la construccién de una colostomia en asa es
preferible que una colostomia terminal.

H. Colostomia

La colostomia es una abertura del colon que desempefia algunas funciones del ano,
0 todas ellas. Puesto que la colostomia puede ser parte del tratamiento quirirgico en un
problema del colon, es preciso conocer bien los tipos de colostomia que se realizan, y sus
indicaciones. 1.) Puede sustituir el ano como abertura distal del tubo digestivo. 2) Puede
desviar las materiales fecales de algiin fenémeno patologico alejado ( p. ej. , una perforacién
del colon). 3) Permite lograr descompresion en casos de obstruccion. En general las
colostomias se llevan a cabo a nivel de la pared abdominal anterior. El tipo de colostomia
que utiliza el cirujano depende del fin perseguido.(9). Se lleva a cabo una colostomia
permanente para sustituir al ano cuando es preciso extirpar éste, junto con el recto.
Idealmente, una colostomia permanente debe ser nica (para facilitar la higiene), dar paso a
materias fecales formadas, encontrarse en un lugar de facil acceso para el paciente, parafines
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de riego, funcionar satisfactoriamente sin bolsa de obturacion, y ser lo menos incomodo
posible. Se logran mejor estos objetivos con una colostomia terminal de colon izquierda a
nivel de fosa iliaca izquierda.

Las colostomias temporales constituyen medidas provisionales en espera de restaurar la
continuidad del colon después de resolver el problema agudo que obligd a realizar la
colostomia. Lo ideal es que una colostomia temporal sea facil de realizar,
permita la reseccion definitiva sin que se altere la- colostomia, y también una restauracion
facil y segura de la continuidad del intestino. Se logran estos objetivos con una colostomia
en asa derecha transversa cuando la enfermedad estd en el sigmoide (como es generalmente
el caso). s

< Los términos colostomia en asa, colostomia con exteriorizacion, colostomia con
‘reseccion, y colostomia de Mikulicz, son practicamente sindnimos. Se lleva al exterior un
asa de colon, haciendo pasar las porciones proximal y distal por la misma incision.

Una colostomia terminal es la que tiene un solo orificio. Unicamente se exterioriza la
porcion proximal del colon.

En una colostomia de Hartmann, se extirpa la lesion del colon, el extremo proximal se
‘exterioriza formando una colostomia terminal, y el extremo distal se ;
sutura y se deja en el abdomen. Este método tiene la ventaja de eliminar la lesion, pero
dificulta la restauracion de la continuidad del intestino.

Una colostomia de doble orificio o colostomia de Devine es el método mas eficaz
para desviar completamente el flujo de heces de una lesion distal. Ambas porciones del
colon se exteriorizan a través de dos incisiones separadas en la piel. El orificio proximal es
una colostomia terminal; el orificio distal se llama fistula mucosa.

Esta colostomia asegura una desviacion completa y temporal de las heces, pero la
restauracion de la continuidad intestinal es mas dificil.

EI. conocer a%gunas de las complicaciones de las colostomias permite prevenirlas o
:efiucl;las al minimo. La observacién cuidadosa de la colostomia varias veces durante las
primeras 24 a 48 horas ayuda a evitar la mayor parte de las complicaciones.

Algunas de las complicaciones que pueden ocurrir son retraccién del estoma, necrosis
del estoma, prolapso, estenosis hernias parastomales, prolapso parastomales del intestino
delgado, hernia interna, hemorragia en el estoma, absceso, fistula, erosiones de la piel, y
perforacion del estoma por enfermedad o un instrumento.(9).

14

VI METODOLOGIA

A. Tipo de Estudio
Fl estudio es de tipo retroprospectivo : del 1 de enero de 1990 al 31 de diciembre de

1996.

B. Material u objeto de estudio
Expedientes médicos de pacientes que reportan fueron intervenidos quirirgicamente,
en el Hospital Roosevelt, por haber presentado perforacion en colon secundario a

proyectil por arma de fuego.

C. Tamafio de la Poblacion de Estudio
Numero total de expedientes médicos de pacientes a quienes se le realizo laparotomia
por haber presentado herida en colon por proyectil de arma de fuego, durante el
tiempo contemplado en el estudio. s

D. Criterios de Inclusion
Todos los expedientes médicos de pacientes, de ambos sexos, mayores de 12 afios,
con lesion de colon secundaric a proyectil de arma de fuego, comprobado

transoperatoriamente.

Criterio de Exclusion:
Todos los expedientes clinicos de pacientes quienes: fueron intervenidos
quirargicamente, por presentar trauma en colon, fuera del Hospital Roosevelt,
menores de 12 afios; con lesiones en colon producidos por arma blanca o
trauma abdominal cerrado; y a los que no se encontraron,

E. Variables

Edad, sexo, mecanismo de lesién, grado de lesién, grado
de contaminacion, drganos asociados, factores de riesgos, complicaciones y
morbi-mortalidad, shock al ingreso, Experiencia Quirtirgica.

F. Instrumento de Recoleccion de datos:

‘ Boleta recolectora de datos.

G Ejecucién de la Investigacion

Una vez elaborado el proyecto de tesis y aprobado por la Junta Directiva de Docenefa
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et A\ Poinad e

/,'; MM R
del@[@sp:tal Roosevelt, )&sesor Revisor, y Facultad de Ciencias Médicas se procedera
a:

Nombre

del

variable

1. Recabar mformacmn ;npbase a mstrumentp de recoleccmn de datos de todo paclente
con trauma de rsecuﬂdaﬁo aherida | por-arma. d“e%ze:ge, que fue manejado en el
Departamento de Cirugia del Hospital Roosevelt.

B, Big

Edad

3. | Un vez recabado la informacion a través del instrumento de recoleccion de datos,
| basandose en los expedientes médicos en donde queda asentado de forma médico-legal
_ la forma en que evolucionan estos pacientes pre y pos- opeiatoriamente, se procedera
' al procesamiento de los mismos, utilizando como método estadistico: distribucion de
frecuencia para el total de la muestra, y graficas respectivas, para el posterior analisis y
dxscumén de los resultados obtenidos, conjuntamente con asesor y revisor, para
“elaborar el informe final.

Sexo

Mecanismo

: de lesién

4. Una vez elaborado y aprobado el informe final se procedera a imprimir el mismo,
previo a solventar el examen publico y conferirse el titulo de Médico y Cirujano.

H. Recursos
Humanos: [G;Z%‘;de
Medico Asesor
Medico Revisor
Bibliotecarias

Personal de Registros Médicos del Hospital Roosevelt ‘
bk e rwt g 0 CEODNAD
No Humanos:
Material de eseritorio
Instrumento de recoleccion de datos (F ormulario).

ExPealentes clinicos de pacientes a quienes se les realizo lapa:utonna secundario a

Mn oe heﬁdmen:cﬂlan Brbhoteca del Hospital Roosevelt. - (Row.mM B
Econdmicos: Biplie oo S
Total de Q800.00 distribuidos de la siguiente manera:
a) Transporte - Q100.00 Grado de
b) Fotocopias - Q200.00 Contamina-

¢) Material para boleta recolectora de datos - Q200.00 gion

d) Costo para operacién de computadora - Q300.00
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Definiciones
Conceptual

Tiempo transcurrido
desde su nacimiento

Condicion organica y
fisica que distingue a
la hembra del varén.

El objeto que causa
el trauma colénica.

Proporcion o percen-
taje del 6rgano o sis-
tema afectado por la
lesion.

Deposito de material
en un sitio donde no
es conveniente ,
disminuyendo la cali-
dad o pureza por
contacto 0 mezcla,

Definiciones
Operacional

Basandose en el re-
gistro clinico se
calculara a partir de la
fecha de nacimiento.

Basdndose en el re-
gistro clinico se clasi-
ficard en masculino o
femenino,

Basandose en el re-
gistro clinico se clasi-
ficard de acuerdo al
tipo de proyectil que
provoco la lesion
colénica.

Baséndose en el re-
gistro clinico se clasi-
ficara de acuerdo a la
extension de la lesién
colénica en la siguiente
forma;

1 Lesion de serosa
Lesidn fnica de la
Lesién de menos
de 25% de la pared
Lesion de mas de
25% de la pared
Lesion de pared e
Irrigacién.
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it
IV.
V.

Basdndose en el re-

gistro clinico se clasi-

ficara de la siguiente

forma:

1. Coleccién alrededor de
Ialesion

II. Coleccién en un
cuadrante del

17.

Unidad de
Medicién

Afios

Masculino

Femenino

A) Proyectil

Escala de
Medicion

Numérica

Nominal

Nominal
de baja
velocidad

B) Proyectil

de alta
velocidad.

Ordinal

< = E:’Hg

Ordinal




Lesiones

De
Riesgo

Cambios patolégicos

‘En 6rganos que se produce en
-asociados

tejidos vecinos al
mismo tiempo que
ocurre el trauma.

Agente o elemento
que contribuye a pro-
ducir una vulnerabi-
lidad particular en un
individuo o
poblacion frente a
una enfermedad o
lesion especifico.

abdomen.
IIL. Coleccidén en mas
de un cuadrante.

Basandose en el re-
gistro clinico se clasi-
ficard de atuerdo a la
cantidad de drganos
que sufren cambios
patoldgicos al mismo

tiempo que ocurre el

trauma col6nica:

0-1 6rgano asociado
2-4 drganos asociados
5 0 mas 6rganos asoc.

Basindose en el re-
gistro clinico, se
evaluara el efecto de
los siguientes factores
sobre la evolucién del
paciente:
Mangjo quiriirgico de
herida colénica

Hipotensién
Transfusién
sanguinea

Tiempo transcurrido
entre lesion y trata-
miento quirirgico

Localizacién

8.

Ordinal

Moderada
Severa

Nominal

Cierre
primario {
Colostomia

P/A sistolica
<90 mmHg

Unidad de
sangre

Horas

Colon
Ascendente
Colon

Complica-
ciones

Fenomeno anormal
que sobreviene en
el curso de una
enfermedad.

Basandose en el re
registro clinico se toma-
ra a los procesos di-
rectamente relaciona
dos a Ia lesidn del

colon que dificulta la
evolucion favorable

del mismo.

19.

transverso
Colon
descendente

Absceso
abdominal
Dehiscencia
de anasto-
osis
Dehiscencia
de herida
operatoria
Fistula
Obstruccién
intestinal
Necrosis de
Colostomia
Otros.

Nominal



‘GRAFICA DE GANTT

ACTIVIDADES
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10 * 4%
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13 *
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16 =

12345678910111213 14151617 18 1920 21 22 SEMANAS

ACTIVIDADES

1. Seleccion del Tema del proyecto de investigacion.

2. Eleecion del Asesor y Revisor.

3. Recopilacién de materiaj bibliografico.

4. Elaboracion del proyecto conjuntamente con Asesor y Revisor. 5.Aprobacion del
proyecto por el Departamento de Docencia e Investigacion del Hospital Roosevelt.

b

Aprobacion del proyecto por el Departamento de Docencia e Investigacion del
Hospital Roosevelt.

6. Aprobacion del proyecto por el Departamento de Cirugia del Hospital Roosevelt.

=

Aprobacion del proyécto por la coordinacion de tesis.

8. Disefio de la boleta de recoleccion de datos.

9; Ejecuci;'m del trabajo de campo.

10. Procesamiento de datos, elaboracion de tablas y graficas,
11, Andlisis y discusion de resultados.

12. Elaboracion de conclusiones, recomendaciones v resumen,
13. Presentacién del informe final para correcciones.

14. Aprobaci6n del informe final.

15. Impresién del informe final y tramites administrativos,

16. Examen ptiblico de defensa de la tesis.
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CUADRO # 1
EDAD Y SEXO DE PACIENTES QUE PRESENTARON PERFORACION
EN COLON SECUNDARIOA HERIDA POR ARMA DE FUEGO
HOSPITAL ROOSVELT 1990-1996

EDAD SEXO SUBTOTAL
M F

12-16 12 1 13
17-21 27 4 31
22-26 24 1 25
27-31 16 0 16
32-36 5 1 6
37-41 8 1 9
42-46 5 0 5
47-51 1 0 1
52-56 0 0 0
57-61 2 0 2

Subtotal 100 8

I ‘ Total 108

Fuente: Boleta recolectora de datos.




CUADRO # 2 CUADRO #3

MANEJO QUIRURGICO DE PACIENTES CON PERFORACION EN
COLON SECUNDARIO A HERIDA POR ARMA DE FUEGO

TIEMPO HOSPITALARIO PROMEDIO DE PACIENTES MANEJADOS A TRAVES
- DE COLOSTOMIA O CIERRE PRIMARIO

HOSPITAL ROOSEVELT HOSPITAL ROOSEVELT
Manejo quirirgico Namero % Manejo Quirtirgico Tiempo Hospitalario
Colostomia 79 73.1 Promedio (Dias)
Cierre Primario 29 26.9 Colostomia 84
Total 108 100 Cierre Primario 7

Fuente: Boleta recolectora de datos. Fuente: Boleta recolectora de datos.

24 25




CUADRO # 4

MECANISMO DE LESION QUE PROVOCO

PERFORACION EN COLON CUADRO # 5
HOSPITAL ROOSEVELT
GRADOQ DE LESION COLONICA, SECUNDARIO A HERIDA POR ARMA DE
: Nomero %% FUEGO, MANEJADO A TRAVES DE COLOSTOMIA O CIERRE PRIMARIOQ
Mec?m%mo de : HOSPITAL ROOSEVELT
esion }
Proyectil de baja 108 100
ve_lc:.c_:lic(ii.';ldaIt 5 B Colostomia % Cierre %
Proyectil de alta Primario
velocidad 1.1 11 37.9
II 53.1 18 62.1
I 39.6 0 0.0
Fuente: Boleta recolectora de datos. v 5 62 0 0.0
- v 0 00 | 0 0.0 I
Total 79 1000 | 29 1000 |

Fuente: Boleta recolectora de datos.
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CUADRO # 6

GRADO DE CONTAMINACION DERIVADO DE PERFORACION EN COLON
MANEJADO A TRAVES DE COLOSTOMIA O CIERRE PRIMARIO

HOSPITAL ROOSEVELT
Grado de Colostomia Cierre Primario
contaminacion Namero % Nimero %
Minima 35 443 29 75.9
Moderada 36 456 7 24: 1
Severa 3 10.0 0 0.0
Total 79 100.0 29 100.0

Fuente: Boleta recolectora de datos.
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CUADRO # 7

NUMERO DE ORGANOS QUE PRESENTARON LESIONES
ASOCIADOS A PERFORACION EN COLON

HOSPITAL ROOSEVELT
Numero de 6rganos Colostomia Cierre Primario
asociados

Numero % Nuimero %

1-2 57 722 18 62.1
2-4 18 228 11 37.9

>4 4 5.0 0 0.0
Total 79 100.0 29 100.0

Fuente: Boleta recolectora de datos.

29




ORGANOS CON LESIONES ASOCIADOS A PERFORACION EN COLON

CUADRO # 8

CUADRO # 9
PRESENCIA DE SHOCK AL INGRESO
HOSPITAL ROOSEVELT
Shock Colostomia Cierre Primario
MNamero % Namero %
Si 26 329 3 10.3
No 53 67.1 26 89.7
Total 79 100.0 29 100.0

HOSPITAL ROOSEVELT

Organos Colostomia Cierre Primario
Intestino delgado 57 11
Estémago 28 4
Rifién 14 4
Higado 14 4
Vasos Mayores 13 4
Vejiga i 1
Pancreas 6 2
Diafragma 5 5
= Vesicula 1 1
Testiculo 1 1
Otros 3 2

Fuente: Boleta recolectora de datos
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Fuente: Boleta recolectora de datos
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CUADRO # 10 CUADRO # 11

TIEMPO T'RANSCURIDO ENTRE LESION Y TRATAMIENTO QUIRURGICO
EN PACIENTES CON PERFORACION EN COLON

TRANSFUSION SANGUINEA REALIZADA A PACIENTES MANEJADOS
A TRAVES DE COLOSTOMIA O CIERRE PRIMARIO

HOSPITAL ROOSEVELT - HOSPITAL ROOSEVELT
Transfusién Colostomia Cierre Primario Tiempo Colostomia Cierre Primario
sanguinea Nimero % Nimero % (Horas) Numero % Numero %
Si 14 7.7 4 13.8 <8 72 91.1 25 86.2
No 65 82.3 25 86.2 >3 7 8.9 4 13.8
Total 79 100.0 29 100.0 Total 79 100.0 29 100.0

' Fuente: Boletd recolectora de datos Fuente: Boleta recolectora de datos
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CUADRO # 14
PRESENCIA DE HEMOPERITONEO EN PACIENTES MANEJADOS A
TRAVES DE COLOSTOMIA O CIERRE PRIMARIO

CUADRO # 15

COMPLICACIONES SEP‘TICAS‘ DETECTADAS EN PACIENTES MANEJADOS
A TRAVES DE COLOSTOMIA O CIERRE PRIMARIO

HOSPITAL ROOSEVELT
[~ Hemoperitoneo Colostomia Cierre Primario
_ Nuimero % Nuamero Y
Si 51 78.5 21 75.0
No 14 21.5 7 25.0
Total 65 : 100.0 28 100.0

Fuente: Boleta recolectora de datos,
¢ No se toma en cuenta los pacientes que fallecieron transoperatoriamente.
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HOSPITAL ROOSEVELT
Complicacion Colostomia Cierre Primario

Infeccion y dehiscencia 5 2

De herida operatoria
Absceso intraabdominal 2 1
Fistula vesiculo-cutaneo 1 0
Absceso peripancreatico 1 0
Absceso subhepatico 0 weq |
Total 9 4

Fuente: Boleta recolectora de datos.
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CUADRO # 16

DR
: : COLOSTOMIAS QUE HAN SIDOQ CERRADO CUADRO # 17
: ' HOSPITAL ROOSEVELT COMPLICACIONES PROPIOS DE LA COLOSTOMIA
HOSPITAL ROOSEVELT
' — Cierre de colostomia Niimero %
= s 55 84.6 Complicacion Numero
: No 10 15.4 Obstruccién intestinal transitoria 2
Total 85 - 100 Infeccion de estoma 1
Prolapso de colostomia 3
_ Total 6
‘Boleta recolectora de dato

e toma en cuenta a pacientes que fallecieron en el posoperatorio.

Fuente: Boleta recolectora de datos.
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lMORTALIDAD DE PACIENTES MANEJADOS A TRAVES
DE CIERRE PRIMARIO O COLOSTOMIA

CUADRO # 18

HOSPITAL ROOSEVELT
Causa Colostomia Cierre Primario
Fallos sistémico 14 1 |
Otros Q 0 =
= Total 14 1

Fuente: Boleta recolectora de datos.
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CUADRO # 19
TIEMPO TRANSCURIDO ANTES DE INICIAR DIETA
HOSPITAL ROOSEVELT
Tiempo (dias) | _ Colostomia Cierre Primario

. Numero Y% Niimero %
<de 3 dias | 53 81.5 24 85.7
> de 3 dias l 12 18.5 4 143
Total | 65 | 1000 | 28 100.0

Fuente: Boleta recolectora de datos.

® No se toma en cuenta los pacientes que fallecieron en el posoperatorio.




VIII ANALISIS DE CUADROS

Los rangos de edad mas afectados comprenden de 17 a 21 gf“los, los ’del22 a 26 afios,
y de 27 a 31 afios. Estos grupos etarios representan la poblacién economicamente
activa que tienen que salir a desenvolverse fuefa de casa en sus act1v1dades‘lab0rales.
Por esta razon estdn en mayor riesgo de sufrir agresion , en es'te caso herida por arma
de fuego, al estar expuestos a la violencia demasiado comin en nge'stro medio.
Conforme se aleja de la edad productiva se observa una marcada disminucién en cuanto

a los grupos de edad afectados.

El sexo mas afectado fue el masculino. Estos datos copcucrdan con lo expuesto
anteriormente por la misma razon de que el sexo masculino, en nuestra sociedad,
representa predominantemente la fuerza productiva y por ende pasa mayor tiempo fuera
de casa y con mayor riesgo de ser agredido.

En el Hospital Roosevelt la colostomia persiste como el me’ftoclo quiriirgico mas
utilizado para manejar perforacion en colon secundario a 'henda por arma de fqego ya
que existe relativamente poca experiencia con el uso de cierre primario, preferiendose
tratamiento conservador de estos pacientes, o sea colostomia.

Es evidente que el manejo de estos pacientes a travé:v, de cologatomia representa un
tiempo hespitalario promedio mayor que si fueran manejados por cierre primario. E.stccy1
se debe a que los pacientes que son seleccionados para ser {nanejados a través de
colostomia presentan lesiones més extensas en el colon y en organos asoc1adps, q::lle
pacientes a quienes se les realizo cierre primario, por lo cual necesitan de un periodo de
convalecencia més prolongado. A

Un tiempo hospitalario mayor aleja al paciente de su fami_lig, limita‘ su .vidalr_'.ersonal
e implica mayor ausentismo de su labores con menor productividad y disminucién en su
aporte a la canasta basica familiar.

El 100% de las perforaciones en colon fueron provocadas por proyectil de baja

velocidad. Esto se debe a que en el entorno civil predomingn las. armas de p'royectll d:
baja velocidad. La importancia de esto en cuanto al manejo quirirgico radica ep qu
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estos proyectiles no producen onda expansiva reduciendo asi la magnitud de dafio
provocado a érganos internos , en este caso el colon, medido de acuerdo a grado de
lesion, grado de contaminacion, érganos con lesiones asociadas y presencia de shock.
Por o tanto el mecanismo de lesion constituye una variable decisiva en cuanto a la toma
de decision sobre si se debe de realizar colostomia o cierre primario.

Las colostomias fueron reservadas para el manejo de lesiones de grado I y grado
1L Estas lesiones son extensas, abarcando hasta el 25% de la pared colonica por lo
cual ameritan un tratamiento més agresivo, o sea colostomia, para asi crear una
derivacion de material fecal para poder permitir la buena cicatrizacion de anastomosis y
evitar la formacion de fugas y fistulas .

Senota baja incidencia de colostomias para ¢l manejo de lesiones de grado IV yv
ya que heridas de esta magnitud fueron pocas debido a que fueron provocadas por
proyectiles de baja velocidad los cuales usualmente no causan dafios tan extensos,

Cierre primario fue utilizado exclusivamente para el manejo de lesiones de grado I
y I en donde fue posible realizar afrontamiento anatomico y todavia era prudente
esperar buena cicatrizacion de la anastomosis y buena evolucion,

Las colostomias fueron utilizados para manejar heridas que presentaron todo Ia
gama de contaminacién, o sea minima » moderada y severa. Los distintos grados de
contaminacion reflejan los grados de lesiones colénicas ; siendo los grados 1 yII los
mas frecuentes. Estas lesiones solamente producen contaminacion minima a moderada
- Las lesiones de grado IV fueron menos frecuentes por lo cual se noto muy pocas
lesiones colénicas con contaminacion sever.

De igual manera, en cuanto al manejo de estos pacientes a través de cierre primario,
se observa una relacién en cuanto al grado de lesidn colénica con el grado de
contaminacion.. Fsto es reflejado por el hecho quo solo lesiones colénicas de grado Ty
LI, con contaminacién minima a moderada, fueron manejados por cierre primario,

El grado de contaminacién no fue decisivo en cuanto a la eleccién del tipo de manejo
quirirgico ya que con antibidticoterapia agresiva e irrigacién transoperatoria se anula
significativamente la posibilidad de desarrollo de complicaciones sépticas.

Los pacientes cuyo organismos fueron sometidos a mayor insulto traumatico
(medido de acuerdo al numero de drganos con lesiones asociados ) fiseron los que
presentaron lesiones en més de cuatro oérganos asociados . Todos fieron manejados a
través de colostomia ya que estos pacientes cursaban cinicamente inestable, con fallo
miltiple de sistemas, por lo cual eran mas susceptible a los insultos, normalmente
tolerable, de lesiones viscerales severas e infecciones localizados,

Lo mas comin fise la presencia de 1 a 2 érganos con lesiones asociados. Esto refleja

el hecho que en todo los casos el mecanismo que provoco las lesiones fise proyectil de
baja velocidad, sin onda expansiva , por lo cual se €spera poco dafio en érganos
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asociados. La cantidad de perforaciones colénicas no fue decisivo en cuanto a la
eleccion del tipo de tratamiento quirirgico ya que este grupo fue manejado de ambas
formas, o sea colostomia o cierre primario.

El intestino delgado fue el 6rgano que con més frecuencia presento lesiones
asociada, siendo esto explicado por el hecho que el intestino delgado ocupa una gran
area dentro de la cavidad abdominal y también por su proximidad al colon.

Todo los drganos situados en la cavidad abdominal presentaron lesiones asociadog
El testiculo fue el 6rgano con menos lesiones asociados en vista de que se encuentra;
fuera de la cavidad abdominal.

De los pacientes que presentaron shock al ingreso, la gran mayoria, fueron
manejados a través de colostomia. Esto refleja la tendencia del tratamiento conservadora
al cual son sometidos estos pacientes en vista del impacto nocivo que representa la
hipotension sobre el mecanismo de defensa del huésped.

A pesar del numero significativo de pacientes que presentaron shock al ingreso
solamente a pocos se les realizo transfusion sanguinea. Esto se debe a que a pesar de la
controversia sobre cual, cristaloide o coloide, son mejores para restaurar normovolemia
en pacientes con shock; se prefieren los primeros ya que en la practica han demostrado
ser adecuados y son mucho més accesibles cuando se comparan con productos
sanguineos en donde hay que realizar tipificacion de grupo y , como suele suceder en
nuestro medio, a veces no hay sangre en los bancos de sangre. Todo esto implica un
retraso en la correccion de la hipovolemia.

La mayoria de los pacientes fueron intervenidos quirirgicamente dentro de los
primeros 8 horas de haber sufrido la lesion. El tiempo transcurrido entre la lesién y
tratamiento quiriirgico definitivo no fue decisivo en cuanto a la eleccidn entre cierre
primario o colostomia ya que el total de heridas fueron sufridos en un entorno civil con
un red de Servicio de emergencia eficiente. A esto se suma el hecho que los heridos
ﬁJer_on recibidos en un centro hospitalario con personal capacitado que cuentan con
equipo diagnéstico para poder ofrecer tratamiento definitivo.

L‘os pacientes que fireron intervenidos 8 o més horas después de haber sido
agredido corresponden a los casos en el cual el diagnéstico fue dudoso, teniendo que
observar la evolucion para ver si se presentaban signos de lesiones internos; o se
traia_ban de casos que fireron referidos de hospitales del interior de la Reptiblica lo cual
explicaria la tardanza para realizar cirugia.

_ Bl factor méas importante en cuanto a la toma de decisién de realizar colostomia 0
clerre primario fue Ia localizacién de la herida colénica. En el Hospital Roosevelt aun
persiste la tendencia de manejar a estos pacientes en forma conservadora y cada caso es
evaluado en forma individual de acuerdo al juicio del cirujano. Sin embargo, en este
caso se nota ciertos lineamientos especificos: todas las perforaciones en el colon
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ascendente fueron manejados por cierre primario. De igual forma, todas las lesiones en
el colon descendente fueron manejados exclusivamente a través de colostomia.

Estas diferencias marcadas en cuanto al manejo quirtrgico de estas lesiones se debe
a que el contenido del colon ascendente aun no esta tan contaminado en comparacion
con el contenido del colon descendente el cual representa la parte terminal del aparato
digestivo, lugar rica en contaminacion que podria ser nocivo para la cicatrizacion de una
anastomosis primaria.

Las lesiones en el colon transverso fueron manejados en ambos formas. En estos
casos el cirujano uso su propio criterio y experiencia asi como otros factores ( grado de
lesion, grado de contaminacion, shock, etc.,) que correspondian a cada paciente, para
escoger el procedimiento quirirgico mas adecuado para el manejo de las lesiones.

Por la situacion anatoémica del colon, el cual se encuentra enrollado sobre si mismo ,
y la gran drea que ocupa dentro de la cavidad abdominal este 6rgano puede ser
perforado varias veces por un proyectil. Aunque lo mas frecuente fue la presencia de
solo una perforacion, se observa que hubo casos en el cual se presentaron 3 o 4
perforaciones.

Cierre primario fite utilizado exclusivamente para el manejo de pacientes con
solamente uno o dos perforaciones. El resto de lesiones miltiples fueron manejados a
través de colostomia ya que las probabilidades de dehiscencia de anastomosis aumenta
proporcionalmente conforme aumenta el nimero de lesiones col6nicas.

A pesar de que en el estudio se toma a la presencia de hemoperitoneo como factor
de riesgo, va que este refleja en forma directa el grado de perdida sanguinea , no hubo
una diferencia marcada en cuanto al manejo quirirgico de estos pacientes ya que se les
efectiio ambos tipo de procedimiento, o sea, cierre primario o colostomia. Esto se debe
a que estos pacientes fueron estabilizados rapidamente en la emergencia y
posteriormente su estade hemodinamico fue controlado transoperatoriamente por un
anestesidlogo y posoperatoriamente por un intensivista por lo cual los efectos nocivos
de hipotension prolongado fueron evitados.

No hubo mayor diferencia en cuanto a la presencia de complicaciones sépticas en
pacientes a que se les realizo colostomia o cierre primario. La baja frecuencia de estas
complicaciones reflejan el buen juicio y técnica quirirgica y el empleo de antibiéticos
en forma apropiada durante el posoperatorio.

La complicacion séptica mas frecuente fue infeccién de herida operatoria, le sigue
en frecuencia absceso abdominal, fistula vesico-cutaneo, absceso peripancreatico, y
absceso subhepatico. Toda estas complicaciones son causadas directamente por la
contaminacion extensa gue surge tras lesiones de un colon no preparado.

Lo que es muy llamativo es el hecho que no se reporta ningtin caso de dehiscencia de
anastomosis colénica, particularmente en los casos manejados a través de cierre
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primario, el cual es un indicador alentador para el futu i o
esta forma, P 1o manejo de estos paciente

No se ha realizado cierre de colostomia en una pequefia proporcién de pacientes
que al momento la derivacidén no ha estado en lugar suficiente tiempo Fm[lmmt
dela henda, para permitir una buena cicatrizacién de la anastomosis 501:31}]);) ‘ 0; .
complicaciones en el posoperatorio contribuyen al atraso del cierre da las ca.l ' am
Entre estos, se presentaron prolapso de colostomia, obstruccion intesti ;;o o
infeccion de estoma, y complicaciones sépticas M

Toda las causas de mortalidad en pacientes con perforacién en col
secundarios a fallo sistémico. De estos la gran mayoria fueron mane'adc:}o 5 S
colostomizf. Estqs datos son sesgados debido a que colostomia fue reseivadg i
para manejar pacze}ltes con mayor grado de lesién colonica contaminacion sever:
mayor nimero de organos con lesién asociados, v lesion en colon descendent Ta’ i
estos variables contribuyen a aumentar el riesgo de un desenlace fatal -

En progngd_io, [qs pagientes mangjados a través de colostomia tardaron maés tiem
antes de iniciar dieta libre que los que se les realizo cierre primario. Se acepta que .
perlodc_) de 72 hgras es sui‘imente para poder iniciar dieta en estos pacientes. Se tomo
EOE? m_tolerz:;ma a la dieta la presencia de colicos abdominales acompafiados .
atulencia y disminucion de ruidos gastrointestinale ingerir ali
’ s al 1
Lt momento de ingerir alimenty
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1)

2)

3)

4)

IX CONCLUSIONES

Cierre primario representa una alternativa segura y viable cuando se presentan

los siguientes criterios: perforacién colénica en colon ascendente, lesion colonica
grado Iy II, contaminacién minima, moderada, y severa, 1 0 2 heridas colénicas,
presencia de shock, hemoperitoneo de mas de 1000 ml., y sin importar tiempo
transcurrido entre lesién y tratamiento quiriirgico; siempre y cuando las
perforaciones son provocadas por proyectiles de baja velocidad.

El mecanismo de lesion no fue relevante en cuanto a la eleccion entre cierre
primario o colostomia debido a que todas las lesiones colénicas fiueron
provocadas por proyectiles de baja velocidad, siendo localizacion de herida
colénica, grado de lesion colénica, y grado de contaminacion los criterios médico-
quirirgicos que fueron utilizados para decidir entre estos dos tipos de manejo

quinargico.

Los factores de riesgo que predisponen al desarrollo de complicaciones en
pacientes con herida en colon fueron: perforacion en colon a nivel de colon
descendente, lesién coldnica grado IV o mas, 3 o mas lesiones colonicas, y
presencia de 2 o mas drganos con lesion asociados.

Presencia de shock al ingreso, presencia de hemoperitoneo , y el tiempo transcurrido
entre lesion y tratamiento quirirgico no incidieron en cuanto al desarrolio de
complicaciones en pacientes con perforacion en colon.




X RECOMENDACIONES

1) Se recomienda que se defina criterios médico-quirirgicos, a nivel institucional
para poder clasificar cual paciente es candidato idéneo para ser manejado a travé;
de colostomia o cierre primario y asi reducir la morbilidad de exteriorizacion
innecesarios y reparacion primario no aconsejable.

2) Apoyandose en criterios establecidos se debe de manejar lesiones colonicas
basandose en la evaluacion individual de cada caso, tomando en cuenta la
presencia de factores de riesgo, tal y como localizacién de herida coldnica, grado de
lesion colénica y grado de contaminacion.

3) Se debe promulgar dentro de el Hospital Roosevelt la realizacién con més
frecuencia de cierre primario en pacientes que no presentan factores de riesgo y en
los cuales la perforacion colénica fue provocado por proyectil de baja velocidad ya
que este modalidad de tratamiento constituye una alternativa segura y viable a
colostomia y representa mayor comodidad en el desenvolvimiento social, familiar y
laboral, € implica menos tiempo intrahospitalaria con menos gastos.
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X1 RESUMEN

En el presente estudio descriptivo se investiga a 108 pacientes quienes presentaron
perforacion en colon, provocado por proyectil de baja velocidad, que fueron atendidos
en el Hospital Roosevelt durante el periodo de 1990 a 1996.

Para la recoleccion de datos se elabord una boleta recolectora de datos el cual se
lleno basandose en los expedientes médicos de pacientes a quienes se le realizd
laparotomia por haber presentado herida en colon.

De acuerdo a este estudio se pudo establecer que la evolucion de estos pacientes es
determinado primordialmente por la eleccién del tipo de tratamiento quirirgico. Se
establecio que los criterios médico-quirirgico mas relevantes en cuanto a la eleccion
entre cierre primario o colostomia fueron: localizacién de herida colénica, grado de
lesién colénica y grado de contaminacion.

Del total de pacientes que entraron en el estudio a 79 (73.1%) se le realizd
colostomia y a 29 (26.9%) se le realizo cierre primario. Entre complicaciones, las
sépticas fueron los méas comunes, seguidos estos en orden de frecuencia por
complicaciones propios de la colostomia. Todo las lesiones fueron provocados por
proyectiles de baja velocidad. Finalmente se llego a la conclusion que shock al ingreso,
presencia de hemoperitoneo y tiempo transcurrido entre lesién y tratamiento quirirgicos
no incidieron en cuanto al desarrollo de complicaciones en estos pacientes,
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

- 1. No. DE REGISTRO MEDICO:

2. EDAD (afios).
i3. SEXO:M[]
i F[]
4. PROCEDIMIENTO: a) Cierre primario [ ] b) Colostomia  []

5. FECHA DE INGRESO:

6. FECHA DE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

7. FECHA DE EGRESO:

8. SI HUBO REINGRESO SU MOTIVO FUE POR:

9. SI AL REINGRESO SE REINTERVINIO QUIRURICAMENTE, LA INDICACION
FUE :

10. FECHA DE REINTERVENCION ST HUBO:

11. TIEMPO HOSPITALARIO TOTAL:

. 12. MECANISMO DE LESION: a) Proyectil de baja velocidad [}
b) Proyectil de alta velocidad [ ]

13. GRADO DE LESION: a) Grado T  []
b) Grado Il []
¢) Grado III []
d) Grado IV []

14. GRADO DE CONTAMINACION: a) Minima []
b) Moderada []
¢) Severa [1

15. §1 HUBO LESION DE ORGANOS ASOCIADOS, CUANTOS
a)1-2 []
b)2-4 []
>4 []




16. ORGANOS CON LESIONES ASOCIADAS:

a) Ninguno [1  b)Higado [ ] ¢) Estomago [ ]
d) Vasos Mayores [ ] e)Bazo [] f) Pancreas [ ]
g) Uréter [1] h) Vejiga [ ] DRiion [
i) Intestino Delgado [ ] i) Vesicula y vias biliares []
k) Otros [ ]

17. PRESENTO SHOCK AL INGRESO: Si []
No[]-

18. TRANSFUSION SANGUINEA: a) §i [ |
b)No[]

19. STHUBO TRANSFUSION SANGUINEA FUE: a) 4 0 menos unidades
b) mas de 4 unidades

20. TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LESION Y TRATAMIENTO QUIRURGICO
a) 8 horas o menos
b) mas de 8 horas

21. LOCALIZACION DE HERIDA COLONICA:
-

22. STHUBO MAS DE UNA HERIDA COLONICA, CUANTAS:

23. HEMOPERITONEQ: a) <de 1000cc [ 1
b) > de 1000cc [1]

24. STHURBO COMPLICACIONES SEPTICAS:
—_—

25. STHUBO COMPLICACION PROPIO DE LA COLOSTOMIA;

26. SI SE REALIZO COLOSTOMIA, YA HA SIDO CERRADO: a)Si []
b)No[]

27.  SIHUBO CIERRE DE COLOSTOMIA, TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE
REALIZACION Y CIERRE DEL MISMO:-
_

28. MORTALIDAD a)8i []
"b)No[]

(O DESPUES:
26, SIHUBO MORTALIDAD POSOPERATORIA CUANTO TIEMP

30. SI HUBO MORTALIDAD, SU CAUSA FUE:

31. TIEMPO TRANSCURRIDO ANTES DE INICIAR DIETA:

32. EXPERIENCIA DEL CIRUJANO:
a) Médico Jefe [
b) Jefe de Residentes ) [1
¢) Residente de cuarto afio []
d) Residente de tercer afio [ ]
e) Residente de segundo fiﬁo [1]
f) Residente de primer afio []
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