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ABSTRACT

Background: The surgical management of trauma in civilians is still in
agreement, the management of penetrating colon injuries in civilians has
evolved over the last decades, so the world trend seeks to evaluate the
role of the primary suture. Objective: To evaluate the primary repair of
colon injuries due to penetrating abdominal trauma in patients admitted to
the emergency room of the Dr. Enrique Tejera hospital city during the
period 2019-2020. Methods: Observational, descriptive, longitudinal and
mixed study; With patients entering the shock trauma area with
penetrating abdominal trauma associated with colon injury, a data
collection sheet obtained from the patient, clinical history and operative
report was used, analyzing low frequency distribution. Results: The most
frequent cause of injuries was by firearm with 71.43%, being men the most
affected in 78.57% in ages between 19-38 years. The sigmoid colon was
the most affected structure in conjunction with the small bowel as an
associated lesion, primary repair was performed in 11 patients presenting
complications, 2 of them even with PATI> 25 and FLINT IlI, showing that it
was a safe procedure even in these cases. Conclusions: In adult civilian
patients sustaining penetrating colon injury without signs of shock or significant
hemorrhage we recommend that colon repair or R&A be performed rather than
routine colostomy as a safe approach even with high rates of morbidity and

mortality.
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RESUMEN

Introduccién: El manejo quirdrgico del trauma en civiles aun esta en
consenso, ya que el mismo ha evolucionado con las décadas, por lo que
la tendencia mundial busca evaluar el rol de la sutura primaria. Objetivo:
Evaluar la reparacion primaria de las lesiones de colon por trauma
penetrante abdominal en pacientes que ingresen a la emergencia de la
ciudad hospitalaria Dr. Enrique Tejera durante el periodo 2019-2020.
Métodos: Estudio observacional, descriptivo, longitudinal y mixto; con los
pacientes que ingresen al area de trauma choque con trauma penetrante
abdominal que se le asocie lesién de colon, se utilizé una ficha de
recoleccion de datos obtenida del paciente, historia clinica y nota
operatoria, analizando bajo distribucion de frecuencias. Resultados: La
causa mas frecuente de lesiones fue por arma de fuego con 71,43%,
siendo los hombres los mas afectados en un 78,57% en edades entre 19-
38 anos. El colon sigmoide fue la estructura mas afectada en conjunto con
asa delgada como lesion asociada, se realizdé sutura primaria en 11
pacientes presentando complicaciones 2 de ellos aun con PATI >25 y
FLINT Ill, evidenciando que era un procedimiento seguro aun en estos
casos. Conclusiones: En adultos civiles sin alteracion hemodinamica se
recomienda la sutura primaria o reseccion y anastomosis de colon sobre
la colostomia como una conducta segura aun con indices elevados de

morbimortalidad.



INTRODUCCION

El trauma como entidad nosoldgica, representa un problema de salud
publica y su incidencia se ha visto aumentada en las ultimas décadas,
como consecuencia de los accidentes de transito y la violencia social en
las diversas zonas de las urbes; representando asi, la primera causa de
muerte durante la primera mitad de la vida y la cuarta causa para todos
los grupos etarios’. El trauma de colon representa la segunda causa mas

frecuente de lesion intraabdominal en el trauma abdominal penetrante?

En los comienzos de la Segunda Guerra, Sir. William Heneage Ogilvie un
cirujano inglés, ided la confeccidn de colostomias derivativas en el trauma
penetrante de colon, lo que permitid una nueva vision en el manejo de los

traumatismos colénicos penetrantes.3

Segun Codina, en Espafia predominan los accidentes de trafico y las
lesiones iatrogénicas, frente a las lesiones por arma blanca o arma de
fuego mas frecuentes en América®. Las lesiones traumaticas de colon y
recto son responsables de una alta tasa de morbimortalidad, entre sus
causas se encuentran, lesiones provocadas por arma blanca, proyectiles
de arma de fuego, el curso de intervenciones quirurgicas, procederes

endoscdpicos y otras’.

En 1981, Flint et al®; elaboraron el Colon Injurie Score (CIS), que clasifica
estas lesiones en 3 grupos, de gravedad creciente y con valores
establecidos en el quiréfano (tabla 1); posteriormente, Moore et al” en
1990, de la Asociacion Americana de Cirujanos de Trauma, elaboraron
una serie de escalas de lesiones de 6rganos. Entre ellas, la Colon Organ
Injury Scale (COIS), que describe las diversas lesiones traumaticas de
colon y siguiendo una graduacion que va desde la contusién simple a la

desvascularizacion (tabla 2).



Tabla 1. Sistema de escala para el traumatismo de colon (Colon

Injury Scale) de Flint

Grado Lesionde Contaminacion Lesiones Situacién Retardo

colon asociadas hemodinamica tratamiento

| Contusion o Minima No Discreta <6h

laceracion inestabilidad

parcial

] Perforacion Moderada Si Inestabilidad 6-12h

transfixiante hemodinamica

] Perdida de Intensa Si Shock >12h

tejido

A las lesiones de 6rganos intraabdominales se le incremento la morbilidad
y mortalidad cuando se le asocia una lesion colbnica, ya que las
complicaciones sépticas son causadas por su contenido con gran carga

bacteriana®.

El PATI (Penetrating Abdominal Trauma Index), es el indice actual mas
detallado para predecir la evolucion de un traumatismo, aunque no
considera el impacto fisiolégico de las lesiones de otras partes del cuerpo.
Se basa en la combinacion de la severidad de las lesiones individuales de
cada viscera diagnosticadas intraoperatoriamente; a esta se le asigna un
numero del 1 al 5 de acuerdo a su gravedad y el resultado de este, surge
al multiplicar ese numero, por el coeficiente de riesgo de cada 6rgano. Al
colon se le adjudica un factor de riesgo 4 y se establecen cinco categorias

de gravedad® '°

Como todos los procedimientos, tanto la colostomia como la rafia primaria
de la lesibn no estan exentas de complicaciones; se evidencia que
aproximadamente un 20% de los pacientes en quienes se realiza una

colostomia presentan complicaciones como necrosis, retraccion, prolapso,



absceso paraostomal, hernia paraostomal, asi como el manejar la
irritacion de la piel periostomal y la dificultad de colocar la bolsa
recolectora de forma adecuada; en cuanto al cierre primario de la lesion,
las complicaciones frecuentes son: fistula y la formacion de abscesos

intraabdominales®.

Tabla 2. Sistema de escala para el traumatismo de colon (Colon
Organ Injury Scale) de la Asociacion Americana para la Cirugia del
Traumatismo (AAST)

Grado Lesion Descripcion
Hematoma Contusion o Hematoma
sin desvascularizacion
Laceracion Laceracion parcial de la
pared sin perforacion
Laceraciéon completa del

espesor la pared que

| Laceracion
afecta menos del 50% de
la circunferencia
Laceracion completa del
> espesor la pared que
1l Laceracion
afecta al 50% de la
circunferencia o mas
Laceracion total del
v Laceracién espesor de la pared con
seccion del colon
Seccion del colon con
Laceracién pérdida de un segmento
tisular
Vv
Deterioro de la
Vascular

vascularizacion de un

segmento del colon




La principal meta de estas clasificaciones, es mejorar el manejo
quirargico, particularmente, determinando el momento adecuado para
realizar una reparacion primaria u ostomizar'". La intencion de la mayoria
de los cirujanos es, realizar operaciones en un solo tiempo quirurgico,
pero la realidad es diferente. Dependiendo de una serie de parametros
clinicos, se debe individualizar, cada caso; el tratamiento quirurgico,
siempre, se debe dirigir hacia 2 objetivos: la curacion del paciente y evitar
la aparicion de posibles secuelas locales. La recomendacién es
principalmente la sutura primaria, pero también es valida, la reseccién con

anastomosis y en ocasiones seleccionadas, la reseccidén con estoma®.

El tratamiento de las lesiones traumaticas del colon, han experimentado
cambios importantes durante los ultimos anos, los cuales han permitido
ofrecer mejores opciones, para el manejo de este tipo de lesiones y por
consiguiente una mejor evolucion para el paciente, que, en el pasado,
tenia que soportar los efectos indeseables de una cirugia derivativa, como
la colostomia; para luego someterse a una segunda intervencion, como
tratamiento definitivo con todos los riesgos asociados de esta.'?

Stone y Fabian™"

, establecieron los siguientes criterios de seleccion,
para los pacientes candidatos a un cierre primario:
e Ausencia de shock preoperatorio.
e Pérdida de sangre menor del 20% del valor normal estimado
(menos de 1000 ml de sangre intraperitoneal).
e Lesion de no mas de dos érganos intrabdominales.
¢ Minima contaminacion fecal.
e No deben haber transcurrido mas de 8 horas entre el
momento de la lesion y el acto operatorio.
e La pared colonica y la abdominal no deben tener una

destruccidn tisular que requiera reseccion.



Durham R, et al; estudiaron 130 pacientes, el 38 por ciento del grupo se
exteriorizo, observando en este la mayoria de las complicaciones; en
comparacion con el 62 por ciento (81 pacientes) donde, se realizd
reparacion primaria de la lesién, evidenciando una disminuciéon sustancial

en la morbilidad con respecto al grupo ostomizado'®.

Salinas et al, en 2009 publicaron un estudio, de 77 casos de pacientes
ingresados al area de emergencia, con lesiones de colon, concluyendo
que el cierre primario, es un procedimiento seguro para el tratamiento de
las lesiones de colon, lo sugieren como primera opcioén terapéutica,
debido a la menor morbilidad y a que se prescinde de una segunda

intervencién quirtrgica, obteniendo ellos el 2.1% de fuga'’.

En 2013, el centro de estadisticas nacionales de trauma en Estados
Unidos estudio, 6817 pacientes con lesiones colonicas, el 52%
presentaron lesiones penetrantes y concluyd, que los pacientes
ostomizados el 9%, con lesiones de colon presentaron una evolucion
térpida, con un mayor indice de mortalidad cerca del 22,2%, sobre el 12%
mortalidad, de los pacientes con reparacion primaria; quienes presentaron
un pequefio grupo con PATI >25 y CIS Il derivando en altos riesgos de

complicaciones’®.

La reparacion primaria, es usada satisfactoriamente, en la mayoria de los
casos de trauma con lesiones colonicas penetrantes en civiles; por el
contrario, el uso de colostomia se realiza en casos asociados con shock y

multiples transfusiones sanguineas u otras lesiones multiples asociadas'®.

Tagle Gustavo, realizo un estudio con 84 pacientes de los cuales 55
(65,48%), fueron manejados con cierre primario/reseccion mas
anastomosis para el manejo del trauma penetrante de colon, concluyendo

que es un tratamiento seguro, debido a que la presencia de



contaminacion entre los pacientes sometidos a cierre primario versus los
sometidos a colostomia, no muestra relacion significativa, tomando en
cuenta que existe un mayor riesgo de complicaciones en los pacientes
que cursan con hemoperitoneo, shock hipovolémico y mayor grado de

lesion del colon?.

Lorenzo et al, en una revision de casos durante 10 afios, establecieron la
reparacion primaria de las lesiones de colon como una estrategia segura,
obteniendo, no obstante, un mayor indice de complicaciones en pacientes
con PATI elevado?'. En el mismo orden de ideas; Pinilla Rafael, Morales
Jorge y Gutiérrez Francisco, valoraron 36 pacientes con lesiones
traumaticas y su evolucién posterior a sutura primaria de lesiones de
colon y recto por trauma abdominal penetrante, concluyendo que la
Escala de Flint y el agente causal se relacionaban, con la ocurrencia de

mayores complicaciones”.

Safdar et al, en 2014, realizaron un estudio que incluia 60 pacientes
ingresados en el area de emergencia, presentando trauma abdominal
penetrante, concluyendo que el uso de cierre primario en lesiones de
colon, sobre la colostomia en pacientes seleccionados segun la escala de
Flint, tienen resultados satisfactorios, en la misma debido a presentar
menor incidencia de infecciones intraabdominales e incisionales en los

mismos’®.

En un meta-analisis de Cullinane D, et al., de la asociacion oriental de
Cirugia de Trauma en 2018, donde englobaron articulos de investigacion
referentes a trauma de colon, desde enero 1998 hasta abril 2017 y
compararon los pacientes en 3 grupos de estudio: el primero abarca 6
estudios prospectivos aleatorios en pacientes considerados de bajo
riesgo; el grupo 2 involucra 18 estudios de pacientes civiles considerados

de alto riesgo y el grupo 3 pacientes de alto riesgo que requirieron cirugia
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de control de danos; todos estos, recomiendan la reparacion primaria o la
reseccion y anastomosis, inclusive en el grupo de alto riesgo como

reparacion inicial, sobre el uso de las derivaciones intestinales?2.

En la actualidad (2020), en el Royal Prince Alfred Hospital de Sydney se
realizdé un estudio, donde fueron evaluados de manera retrospectiva 21
pacientes, con lesiones de colon, divididos en dos (2) grupos de acuerdo
al mecanismo de trauma, donde en el grupo de lesiones por trauma
penetrante, se realizdé reparacién primaria o reseccion y anastomosis de

manera efectiva, con una tasa de complicacion < 30%%.

Segun las distintas series consultadas asociado con el desarrollo de los
centros de atencidén y las unidades de cuidados criticos, la reparacion
primaria es un método seguro, ligado con una reduccion de la
morbimortalidad y disminucién de costos en comparacién a la colostomia,
si se realiza en pacientes seleccionados'" ?*. Debido a lo antes expuesto,
surge la premisa de priorizar el cierre primario y/o anastomosis, de las
lesiones penetrantes con trauma colénico, por lo que se plantea en este
trabajo como objetivo general: Evaluar la reparacion primaria de las
lesiones de colon por trauma penetrante abdominal en pacientes que
ingresen a la emergencia de la ciudad hospitalaria Dr. Enrique Tejera
durante el periodo 2019-2020. Investigacion donde los objetivos
especificos son: Relacionar el grado de lesion segun escala de Flint, con
la presencia de complicaciones; comparar la evolucion postoperatoria de
los pacientes exteriorizados, con la sutura primaria/anastomosis definitiva
y valorar el PATI como factor predictivo de morbimortalidad

postoperatoria.
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MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, Longitudinal y mixto.
Donde el universo de estudio es finito, de tipo no probabilistico,
constituido por todos los pacientes que ingresen al area de la emergencia
de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” con traumatismo penetrante
abdominal, al cual se le asocio alguna lesion de Colon, practicandose
sutura primaria, en el periodo de tiempo comprendido entre febrero 2019

y mayo 2020.

La poblacién disponible para el estudio es fluctuante, ya que el paciente y
su gravedad al ingreso de la institucién, varia de acuerdo al sitio de lesion
y organos comprometidos, que generan durante el periodo pre, trans y
posoperatorio asociados estados comérbidos y variaciones en su morbi-
mortalidad, por las que los pacientes pudieran fallecer antes de finalizar la

investigacion.

Teniendo el mismo, un enfoque cuantitativo, ya que, por medio de la
utilizacién de un instrumento de recoleccién de datos, es permisible la
medicion de las variables y asi establecer un analisis estadistico
pertinente, para poder asi, aproximarnos a las conclusiones de la

investigacion.

Para participar, se solicitd el consentimiento informado del acto quirurgico,
siguiendo los lineamientos éticos en su ingreso al area de Traumachoque.
El instrumento aplicado para la recoleccién de datos, fue una ficha donde
se registraron las variables: edad, sexo, lesiones y grados, tipo de arma
en el trauma, conducta quirdrgica tomada, complicaciones y dias de
hospitalizacion. Obtenidas de manera directa, al realizar la historia y nota
operatoria, con un seguimiento de su evolucién en hospitalizacion hasta el

egreso del mismo.
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Los datos recolectados se ingresaron a una base de Excel (Microsoft
Office. Windows 10), su analisis e interpretaciéon se realizdé luego de
aplicar pruebas estadisticas descriptivas (frecuencia absoluta, frecuencia
relativa, media y desviacion estandar). La distribucion de los pacientes
segun sexo, grupo etario, lesiones, tiempo de espera, FLINT, PATI y
complicaciones se realizé a través de frecuencia absoluta, también se
utilizé un test de Chi cuadrado para asociar variables desde una

perspectiva cualitativa nominal.

Criterios de Inclusion:
v' Pacientes ingresados al area de Emergencia de adultos con
diagnéstico de trauma abdominal penetrante.
v Pacientes con lesién en colon.
Criterio de exclusion:
v Pacientes con trauma abdominal cerrado.
v' Pacientes laparotomizados en otro centro.
v Pacientes con lesiones de recto asociadas.
Los recursos necesarios para el desarrollo de la investigacion englobaron
al personal de salud, pacientes en estudio y material necesario para

intervencion quirurgica.

13



RESULTADOS

La muestra fue tipo censal, resultante al aplicar los criterios de inclusion;

quedd constituida por un universo de 14 pacientes, que ingresaron a la

unidad de traumachoque de la ciudad hospitalaria Dr. Enrique Tejera,

durante el periodo 2019-2020. La edad media de la poblacién estudiada

es de 27,5 afos con un rango de edad minima de 19 afios y una maxima

de 38 anos.

En cuanto al sexo, predomino con un 78,57 % el masculino (11 casos)

mientras que el femenino representd 21,43 % (3 casos). La distribucion

segun edad y género se detalla en la Tabla 3 y 4 respectivamente.

Tabla 3. Caracteristicas Demograficas: Edad

Edad F %
Edad adolescente
(14-20 anos) 4 28,57
Edad adulta temprana
(21-40 afos) 10 7143
Total 14 100

Fuente: Propia de la investigacion.

Tabla 4. Caracteristicas Demograficas: Sexo

Sexo F %
Femenino 3 21,43
Masculino 11 78,57

Total 14 100

Fuente: Propia de la investigacion.
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Se describidé entre las causas de lesion, una mayor incidencia de las
Heridas por proyectil de arma de fuego en 11 casos (Tabla 5), teniendo un
tiempo promedio de espera de resolucion de 2,04 horas oscilando rango
entre 1 hora y 6 horas de espera para acto quirurgico desde el momento
de lesion (Tabla 6).

Tabla 5. Tipo de arma

F %
Arma de fuego 11 78,57
Arma blanca 3 21,43

Fuente: Propia de la investigacion

Tabla 6. Tiempo de Evolucion

Tiempo (horas) F %
0-1 4 28,57
2-3 5 35,72
4-5 4 28,57

>6 1 07,14
TOTAL 14 100

Fuente: Propia de la investigacion.

En la tabla 7, se evidencia, que el colon sigmoides constituyé la estructura
anatémica mas afectada en el 42,86% del total de la muestra (6 casos)
seguida del colon transverso y del colon descendente en un 21,43% para
cada uno de los segmentos. También se destaco en este trabajo como
lesion asociada mas comun en asa delgada en un 42,86% de los

pacientes estudiados.
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Tabla 7. Segmento anatomico del colon lesionado

Sector del colon F %
Ascendente 2 14,28
Descendente 3 21,43

Transverso 3 21,43
Sigmoide 6 42.86
TOTAL 14 100

Fuente: Propia de la investigacion.

El proceder quirurgico realizado con mas frecuencia, fue la reparacion
primaria en el 78,57% de los pacientes (11 casos) y la reparacién primaria
de lesiones asociadas mas la ostomia proximal en el 14,29% de los
pacientes (2 casos), siendo un solo caso derivado en colostomia
directamente representando el 7,14%. En la tabla 8, se relaciona el tipo
de tratamiento quirdrgico, con las complicaciones evidenciadas,
obteniendo mayor incidencia en aquellos donde se realizé como

tratamiento la exteriorizacién de un segmento intestinal.

Tabla 8. Tratamiento realizado

Tipo de tratamiento F Complicaciones % Complicaciones
Reparacion prlr'narla + 9 5 100
Colostomia
Colostomia 1 1 100
Reparacion primaria 11 2 18,18
TOTAL 14 5

Fuente: Propia de la investigacion.

Al aplicarle a la escala de MOORE, encontramos el PATI oscilando entre
8 - 37 con una media de 16 puntos, no correlacionandose en este estudio

las complicaciones a un indice mas elevado, de acuerdo a los registros de

16



los pacientes con rafia primaria comparados con los que se decidid la

derivacion fecal, el cual se detalla en la tabla 9.

Tabla 9. Complicaciones segun el P.A.T.I.

indice Reparacion primaria Derivacion fecal
F Complicados F Complicados

4-12 7 1 1 1

13-24 2 1 1 1

> 25 2 0 1 1

TOTAL 11 2 3 3

Fuente: Propia de la investigacion.

Al evaluar los pacientes con la escala prondstico de FLINT (tabla 10), se
aprecio que el grupo | se compone de 4 pacientes de los cuales se
complicaron el 25% (1 caso), el grupo Il consiste en 4 pacientes con 50%
de complicaciones, en este apartado y el grupo lll consta de 6 pacientes
con reporte de 2 complicaciones, para un 25%; siendo el 100% de ellas
presentadas en los pacientes derivados, asi como fueron presentadas en
el postoperatorio mediato, las cuales se detallan en la Tabla 10 por
entidad, siendo la mayor incidencia para abscesos periostomales,
prolongando la estadia en hospitalizacion de los mismos, la cual es en

promedio de 6,21 dias con un rango de 4 a 14 dias en la institucion.

Tabla 10. Complicaciones segun el FLINT

Reparacion Primaria Derivacion Fecal
Flint
F Complicados F Complicados
| 4 1 0 0
| 2 0 2 2
] 5 1 1 1
TOTAL 11 2 3 3

17



Fuente: Propia de la investigacion.

Las complicaciones reportadas fueron en el postoperatorio mediato
siendo los abscesos periostomales la primera causa en los pacientes con
derivaciéon seguido de sepsis abdominal e infeccion de herida operatoria
(Tala 11)

Tabla 11. Complicaciones por entidades segun tiempo de evolucion

Infeccién de Sepsis Absceso
Sitio Quirargico  intraabdominal periostomal
e : :
(<7 diae 1 : :
(8 ;r Z:dti;i)as) 0 0 0

Fuente: Propia de la investigacion.
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DISCUSION

Con el paso de los anos, desde lo aprendido con la Segunda Guerra
Mundial, donde la colostomia era el procedimiento estandar, se ha
evidenciado un auge a nivel global, donde se defiende la sutura primaria,

incluso en pacientes considerados de alto riesgo'>17-192226,

El predominio de hombres jovenes en este estudio, se reproduce a nivel
mundial, debido al riesgo de heridas en la vida civii por mayor
participacion de los mismos en ftrifulcas, uso y abuso de bebidas
alcohdlicas' 242> 28 Debido a lo anteriormente sefalado y en
concordancia con el estudio de Castillo y cols en el que la herida por arma
de fuego represent6 el mecanismo de lesion mas frecuente en un 84% de

su poblacién de estudio?.

La topografia de la lesion del colon, no es un factor predictivo de
complicaciones ni contraindica la reparacién primaria®®>°. Se evidencié
contraste en el estudio de Robles y cols® donde el segmento mas
afectado fue el colon transverso y no el colon sigmoides como en este
estudio, sin embargo, concuerdan en que la lesion asociada mas

23-24

frecuente, fue del intestino delgado , por su localizacion central en el

abdomen y sus dimensiones?®

La exteriorizacion, implica reintervenciones quirurgicas, invalidez para el
paciente debido a mayor estancia hospitalaria, aumento de riesgo de
complicaciones inherentes al estoma e incremento en los gastos médicos
para la institucion y el individuo'’ 2222527 Asi mismo, se ha demostrado
que pacientes con desviacion fecal, después de la cirugia evolucionaron
peor en términos de sindrome renal agudo, ulceras por decubito, sepsis,
hospitalizacion y la tasa de mortalidad'® *°. Sin embargo, en contraste con

una revision sistematica por parte del grupo Cochrane de cinco ensayos
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aleatorizados prospectivos desde 1966 a 2001, demostré que no habia
diferencia en la mortalidad entre la reparacion primaria frente a la

realizacion de colostomia®.

El uso del PATI para predecir la morbilidad en trauma de colon ha sido
controvertido. Varios autores encuentran que a PATI > 25, mayor
presencia de complicaciones, sin embargo, Durham'® difiere de estos

hallazgos. Salinas'’ tampoco lo considera buen predictor de morbilidad.

En discrepancia con este estudio, en Cuba, en el periodo comprendido
desde 1995 hasta 1999, se evaluaron 56 pacientes con lesiones de colon
traumaticas y se aplicaron 2 indices predictivos: el indice de gravedad de
Flint y la escala prondstica de Moore. Donde concluyeron, que a medida
que aumenta el indice de herida penetrante, aparecen mas
complicaciones y por encima de 36 puntos el 100 % se complicd; con
respecto al indice de Flint sucede algo similar, cuando el valor asciende
es mayor la severidad de la lesion y por tanto todos los lesionados con
indice de Flint de 3 se complicaron y es de esperar en este grupo mayor

incidencia de fallecidos®.
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CONCLUSION

Las lesiones de colon, asociadas a trauma penetrante, se presentaron
con mayor frecuencia en el sexo masculino, en edades productivas y
producidas por heridas por proyectil percutido por arma de fuego La
frecuencia, de complicaciones de estos pacientes es elevada, no
obstante, se deben tomar en cuenta el mecanismo del trauma y la
severidad de las lesiones; en conjunto con rigurosas medidas de asepsia
y antisepsia que se continuen en el periodo postoperatorio. Las
complicaciones en este estudio como las infecciones abdominales y las

complicaciones de la herida favorecieron a la reparacién primaria.

Se concluye entonces que realizar una reparacion primaria del colon (sea
mediante rafia o reseccién y anastomosis), es un procedimiento seguro ya
que tienen una baja incidencia de morbimortalidad, presentando una
adecuada evolucion aun en pacientes con indices de alto riesgo (PATI
elevado - FLINT Ill), disminuyendo asi costos a la institucion y al paciente
al garantizar el reintegro del mismo y sus familiares a sus actividades
cotidianas. Se debe asi, intentar la reparacion primaria, en el manejo de
todas las lesiones traumaticas del colon y la derivacion (colostomias)
considerarse, solo si, el tejido del colon es inapropiado para su reparacion

0 si esta asociado alguna alteracion del estado hemodinamico.
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RECOMENDACION

La principal limitacién de este estudio, es la disminuida cantidad de
casuistica con lesiones que cumplieran con los criterios de inclusién. Se
requiere de un trauma severo para dafar al colon y la mortalidad no esta
relacionada con dicha lesion o la aplicacion de la técnica en el manejo
quirurgico, sino con el numero y grado de las lesiones asociadas, por lo
que se recomienda estudios de cohortes a futuro con mayor niumero de
pacientes y que tenga un enfoque multidisciplinario, no solo en puntuacion
del trauma para el manejo quirurgico sino paraclinico como predictor de

complicaciones.
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ANEXO 2

Ficha de recoleccion de datos

N° de Ficha: Edad: ___ afios
Sexo: M- F

Tipo de lesion: Arma blanca: _ Arma de fuego: _ Otro:
Tiempo de demora en subir a sala de operaciones: hrs.

Region abdominal afectada: Anterior ( ) — Posterior () - Lateral ( )
Segmento de colon afectado: Ciego ( ) — Ascendente ( ) — Transverso ( ) —
Descendente () — Sigmoides ( )

Grado de lesion colonica: | ()= ( )= )=IV( )=V ()

Lesiones asociadas: Higado — Estomago - Bazo — Intestino delgado — Pancreas
— Rifiones — Lesion vascular — Térax — otros:

Grado de contaminacion (FLINT): 1 ( )= ( )=1( )

PATI: Mayor de 25 () — menor de 25 ( ). Shock hipovolémico: Si - No

Procedimiento realizado:

Complicaciones: Si () No ( ) cual

Reintervenciones: Si( ) No ( ) Fallecié: Si( )No ( )

Fecha de egreso
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