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RESUMEN

Introduccion: El trauma de abdomen tiene alta incidencia y con frecuencia afecta el
colon y el recto, se aboga por el tratamiento mediante sutura primaria.

Objetivo: Identificar diferencias en las caracteristicas clinico-quirdrgicas y resultados
terapéuticos de pacientes con lesiones traumaticas de colon y recto, tratados con sutura
primaria y técnicas derivativas.

Meétodo. Se realizo un estudio multicéntrico descriptivo ambispectivo para determinar
caracteristicas clinico-quirurgicas y resultados terapéuticos en pacientes con lesiones
traumaticas de colon y recto en los hospitales “Carlos J. Finlay”, “Joaquin Albarran”,
“Calixto Garcia” y “Enrique Cabrera” de La Habana, en el periodo 2010-2015. El
universo estuvo conformado por todos los pacientes intervenidos quirdrgicamente por

trauma de colon y/o recto.
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Resultados: La colostomia fue el proceder mas frecuente (53,1 %). Los pacientes en
edades medias de la vida (promedio: 43,5 afios), sexo masculino (71,4 %), evolucién
hasta el tratamiento quirdrgico menor de 12 horas (73,4 %); causadas por
empalamientos y otros (49 %) y heridas con arma blanca (38,8 %). La magnitud del
dafo de colon y recto fue baja, con mayor afectacion de colon izquierdo. La frecuencia
de complicaciones graves y mortalidad fue alta en la colostomia.

Conclusiones: La sutura primaria muestra mejores resultados terapéuticos y debe ser la
técnica de eleccion en las lesiones traumaticas de colon y recto intraperitoneal.

Palabras clave: trauma de colon; trauma de recto; sutura primaria; colostomia.

ABSTRACT

Introduction: Abdominal trauma presents high incidence and often affects the colon
and rectum; primary suture is the preferred treatment.

Objective: To identify differences between the clinical-surgical characteristics and the
therapeutic outcomes in patients with traumatic lesions of the colon and rectum, treated
with primary suture and derivative techniques.

Method: A multicentric, descriptive and ambispective study was carried out to
determine the clinical-surgical characteristics and the therapeutic outcomes in patients
with traumatic colon and rectal lesions in Carlos J. Finlay, Joaquin Albarrén, Calixto
Garcia and Enrique Cabrera Hospitals in Havana, in the period from 2010 to 2015. The
study population was made up of all patients surgically intervened for colon and/or
rectal trauma.

Results: The colostomy was the most frequent procedure (53.1%). Patients in middle
ages of life (average: 43.5 years), male sex (71.4%), evolution to surgical treatment
under 12 hours (73.4%); caused by impalement and others (49%) and cutting wounds
(38.8%). The magnitude of colon and rectum damage was low, with greater
involvement of the left colon. The frequency of serious complications and mortality was
high in the colostomy.

Conclusions: Primary suture shows better therapeutic results and should be the
technique of choice in traumatic lesions of the intraperitoneal colon and rectum.

Keywords: colon trauma; rectum trauma; primary suture; colostomy.
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INTRODUCCION

El aumento de pacientes traumatizados como consecuencia de accidentes
automovilisticos, lesiones laborales, lesiones violentas por traumatismos contusos, o
agresion por arma blanca o con arma de fuego, exige experiencia en el diagnostico y
tratamiento de estos pacientes.t) Las heridas y contusiones en el abdomen son causa
frecuente de laparotomias de urgencia; las heridas por arma de fuego o por arma blanca
generalmente provocan dafios en 6rganos de la cavidad abdominal.

La conducta en estos casos es la exploracion de urgencia, donde es necesaria una
revision critica del manejo de las lesiones de colon y recto. (234

Las heridas de colon y recto pueden ser provocadas por trauma penetrante: proyectiles
de arma de fuego, armas corto-punzantes o corto-contundentes.’) También se pueden
producir por trauma cerrado, por elementos utilizados en préacticas sexuales, por
ingestion de cuerpos extrafios, como consecuencia de lesiones iatrogénicas durante
procedimientos quirdrgicos complejos o bien durante procedimientos diagnosticos
invasivos, como la colonoscopia o la toma de biopsias.(+567:8910.11)

Dentro de las opciones quirlrgicas para el tratamiento de los traumatismos de colon y
recto se cuenta con la sutura y la reseccion y anastomosis primaria, la reseccion y
colostomia, la exteriorizacion de la lesion suturada o no, y la colostomia derivativa
proximal a la lesion suturada, siempre que sea posible,26781011121314) | 5 decision de
cual utilizar depende del cirujano actuante y de los hallazgos intraoperatorios.®?

La mayor parte de las lesiones del colon en la vida civil eran tratadas con
exteriorizacion o colostomia proximal por el temor a la dehiscencia de sutura, método
que ha dado paso paulatino a la sutura primaria.>7®

El empleo de diversos indices ha permitido la clasificacion de los pacientes en grados de
riesgo,™® pero adn no existe unanimidad en cual de ellos debe ser utilizado.

En 1981, Flint y otros® elaboraron el Colon Injury Score (CIS), que clasifica estas
lesiones en 3 grupos de gravedad creciente y con valores establecidos en el quirofano, y
la American Association for the Surgery of Trauma-Organ Injury Scale Committee,
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AAST-OIS por sus siglas en inglés, dividio las lesiones en grados segun la severidad del
dafio en los 6rganos afectados. V)

El indice de trauma abdominal penetrante (PATI) asigna a cada uno de los 6rganos
intrabdominales un factor de riesgo y un estimado para la severidad de la lesion.
Puntuaciones del PATI mayores de 25 tienen una morbilidad posquirurgica de 50 %,
comparada con el 5 % de los pacientes con puntuaciones del PATI menores de 25.%

Las controversias actuales™? abogan por el empleo de la sutura primaria, (:15:16.17.18.19.20)
en busca de una mejor calidad de vida y por la alta frecuencia de complicaciones y
mortalidad asociadas a la reconstruccion del transito intestinal, despues de realizada la
colostomia.

El presente trabajo se realiz6 con la finalidad de identificar diferencias en las
caracteristicas clinico-quirurgicas y resultados terapéuticos de pacientes con lesiones
traumaticas de colon y recto, tratados con sutura primaria y técnicas derivativas en

cuatro hospitales clinico-quirdrgicos de La Habana.

METODO

Se realizd un estudio observacional descriptivo, de cohorte retrospectiva. Se estudiaron
todos los pacientes con lesiones traumaticas de colon o recto, tratados mediante sutura
primaria 0 algin método de derivacion con colostomia, en los hospitales “Joaquin
Albarran”, “Calixto Garcia”, “Carlos J. Finlay” y “Enrique Cabrera”, en el periodo
comprendido entre los afios 2010 y 2015.

Los datos fueron tomados de las historias clinicas. Se registraron las variables: centro
hospitalario, tipo de operacion, edad, sexo, tiempo de evolucion (hasta el tratamiento),
diagnostico, tipo de lesion, lesiones asociadas, presencia de shock y contaminacién
peritoneal. Ademas, fueron clasificados los pacientes en grados de riesgo mediante el
PATI, y se recogio la ocurrencia de complicaciones y de defunciones.

Esta investigacion fue aprobada por el Comité de Etica y el Consejo Cientifico del
Hospital Docente Clinico Quirargico “Joaquin Albarran”, tuvo el consentimiento previo
de las direcciones de las restantes instituciones hospitalarias participantes y se realizo de
acuerdo con los principios éticos de la Declaracion de Helsinki y sus posteriores

modificaciones.
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Fue utilizada la técnica estadistica de analisis de distribucion de frecuencias. Para cada
una de las categorias de las variables se calcularon las frecuencias absolutas y relativas.
En la “edad” se calculo la media, desviacion estandar, minimo y maximo. Con fines
descriptivos se utilizo el test de homogeneidad. Para realizar estas pruebas de hipotesis

se f1j0 un nivel de significacion a = 0,05.

RESULTADOS

Fueron incluidos en la investigacion 49 pacientes, atendidos por trauma de colon y recto
en los cuatro centros hospitalarios durante el periodo 2010-2015. De forma general se
observd una frecuencia discretamente superior a favor de las colostomias; 53,1 %, vs.
46,9 % de pacientes intervenidos con sutura primaria.

La edad promedio del total de pacientes con lesiones traumaticas de colon y recto fue de
43,9 afios (desviacién estandar 20,3 afios), con un minimo de 17 afios y un méximo de
84 afios. En el grupo de pacientes tratados con sutura primaria la edad resultd ser
discretamente superior (44,6 afos), al ser comparada con la correspondiente a los que
fueron tratados con colostomia (42,3 afios), y como era de esperar, sin ser la diferencia
significativa (p=0,81).

En cuanto al sexo (tabla 1) predominaron los hombres (35 varones; 71,4 %), en una
relacién cercana a tres hombres por cada mujer. La distribucion por sexo fue similar en
ambos grupos de tratamiento, con predominio masculino en ambos (69,2 % en
colostomia y 73,9 % en sutura primaria), sin diferencia significativa (p=0,98).

Con respecto al tiempo de evolucién hasta el tratamiento se encontraron diferencias
significativas al comparar los 2 grupos de pacientes (p=0,03). De forma global el
porcentaje de pacientes que tuvo evolucion de menos de seis horas, resulto ser igual al
porcentaje de los que alcanzaron en su evolucién un tiempo entre 6 y 12 horas
(18 pacientes; 36,7 % en cada caso).

Sin embargo, en los que recibieron tratamiento con colostomia el 46,2 % (12 pacientes)
tenia evolucion de mas de 12 horas, en contraste con la sutura primaria, que solo tenia

un paciente con mas de 12 horas de evolucion (tabla 1).
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Tabla 1. - Sexo, tiempo de evolucidn hasta el tratamiento y diagndstico, de los
pacientes de los dos grupos de tratamiento estudiados

Sexo Colostomia Sutura Total
primaria

No. % No. % No. %
Masculino 18 | 692 17 | 739 35 71.4
Femenino 8 30,8 6 261 | 14 28.6
Tiempo de evolucion
(horas)
<6 7 26, 11 47.8 18 36.7
6-12 7 26, 11 478 | 18 36.7
>12 12 46,2 1 43 13 26.5

, Diagnostico

Contusion abdominal 2 7.7 0 0.0 2 41
Empalamiento y otros* 14 538 | 10 43.5 24 | 490
HPABC** 6 23,1 13 56.5 19 38.8
HPAF*** [ 154 | o0 0.0 4 8.2

Perforaciones iatrogénicas y por cuerpo extrafio. ** Herida penetrante por arma blanca y corto-contundente.
*** Herida penetrante por arma de fuego.

El diagndstico més frecuente de forma general fue el de empalamiento y otros, con 24
casos (49,0 %). Esta misma categoria resultd ser la méas frecuente en el grupo de los
pacientes con colostomia (53,8 %), mientras que, en los pacientes tratados con sutura
primaria, fueron encontrados con mayor frecuencia los que habian recibido heridas
penetrantes por arma blanca y corto contundente (56,5 %) (p=0,03) (tabla 1).
Predominaron de forma global las lesiones abiertas (32 pacientes; 65,3 %) y fueron mas
frecuentes en las suturas primarias (78,3 %, vs. 53,8 % de la colostomia), aunque las
diferencias no resultaron ser significativas (p=0,14)

Las lesiones mas frecuentes se produjeron en la region del colon izquierdo
(23 pacientes; 46,9 %), sin diferencias importantes entre los grupos de tratamiento
(colostomia 50,0 % contra sutura primaria 43,5 %) (p=0,65).

La frecuencia de lesiones asociadas fue mayor en los pacientes con sutura primaria
(10 pacientes, 43,5 %; vs. 34,6 % de los pacientes con colostomia), aunque las
diferencias no fueron significativas (p=0,73) (tabla 2). Las lesiones detectadas fueron:
en el grupo de los pacientes tratados con colostomia, 5 lesiones Unicas en el yeyuno, el
ileon, uréter, vasos mesentéricos o cresta iliaca, en 5 pacientes. Otros 2 presentaron

lesiones en 2 drganos (peritoneo y rifion en 1; yeyuno y uréter en el otro), y los dos
6
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restantes, lesiones multiples (higado, pancreas, diafragma y pulmén en uno de ellos;

higado, duodeno, rifién y pulmén en el otro).

Tabla 2. - Tipo de lesion, presencia de lesiones asociadas, shock y contaminacion
peritoneal, de los pacientes de los dos grupos de tratamiento estudiados

Colostomia Sutura primaria Total

Tipo de lesion | No. | % No. % | No. %
Abierta 14 [s38 [ 18 | 783 [ 32 |653
Cerrada 12 46,2 5 21,7 17 34,7
‘ ‘Lesiones asociadas ‘

Si 9 | 346 10 43.5 19 38.8
No 17 [esa [ 13 56.5 30 | 612
Shock ‘

Si T 6 [23) 5 21,7 11 [ 224
No 20 76,9 18 78.3 38 77,6
Contaminacion peritoneal 7

No contaminacion 8 30,8 11 478 19 38.8
Leve 7 [269 [ 11 478 | 18 | 367
Moderada 7 26,9 1 43 8 16,3
| Severa 4 (154 0o [ 00 [ 4 | 82

En el grupo de los pacientes con sutura primaria uno solo tuvo mas de una lesion
asociada (higado y rifion). Las lesiones en los pacientes restantes se presentaron en
cuatro casos en torax, dos en intestino delgado, dos con dafio en epiplon y uno con dafio
en el mesocolon.

De forma general el shock estuvo presente en 11 pacientes (22,4 %), y su frecuencia
resultdé ser muy similar al comparar ambos grupos de tratamiento (colostomia 23,1 %,
sutura primaria 21,7 %) (p=1,00) (tabla 2).

Los pacientes sin contaminacion peritoneal (19 pacientes; 38,8 %) y los que presentaron
contaminacion leve (18 pacientes; 36,7 %), fueron los que predominaron de forma

general, con frecuencias bastante similares al ser comparados entre si.
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Se puede notar en la tabla 2, que los pacientes con contaminacion moderada y
contaminacion severa fueron vistos con mayor frecuencia en los pacientes con
colostomia (respectivamente 26,9 % y 15,4 %), al ser comparados con los pacientes que
se les realiz6 sutura primaria (4,3 % en el primer caso y ningun paciente con
contaminacion severa). En el grupo de sutura primaria, por el contrario, predominaron
los que no tenian contaminacion peritoneal o la misma era leve (en ambas situaciones
47,8 %). Para la contaminacion peritoneal las diferencias comentadas si resultaron ser
estadisticamente significativas (p=0,02).

La puntuacion promedio alcanzada para el PATI de forma global fue de 10,6. Los
pacientes tratados con colostomia presentaron un indice promedio mayor (12,6 puntos,
desviacion estandar 4,8 puntos), en comparacion con los tratados con sutura primaria
(8,3 puntos, desviacion estandar 10,6 puntos), y las diferencias no fueron
estadisticamente significativas (p=0,14). En sentido general, la proporcion de lesiones
destructivas fue baja (3 pacientes; 6,1 %), y todas se ubicaron en el grupo de pacientes
tratados con colostomia (tabla 3).

Presentaron complicaciones 22 pacientes (44,9 %). De acuerdo con el grupo de
tratamiento, estas fueron mas frecuentes en los pacientes con colostomia (53,8 %, vs.
34,8 % de la sutura primaria). EI nimero de complicaciones detectadas fue de 33, de las
cuales 22 correspondieron a los pacientes con colostomia. Las complicaciones mas
frecuentes fueron el shock, detectado en siete casos, y la sepsis de la herida o la
ostomia. Ambas complicaciones fueron mas frecuentes en pacientes tratados con
colostomia.

Con respecto a la mortalidad ocurrieron nueve defunciones en el grupo (18,4 %). La
mayor frecuencia de defunciones se presentd en el grupo de pacientes con colostomia
(8 pacientes fallecidos, 30,8%), mientras que en los pacientes con sutura primaria
solamente se produjo una muerte (4,3 %). La diferencia en este caso también resulto ser

estadisticamente significativa (p=0,04). (tabla 3).
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Tabla 3. - Magnitud del dafio y estado al egreso, de los pacientes de los dos grupos de
tratamiento estudiados

Colostomia Sutura primaria Total

Magnitud del dano -

No. % No. % No. %
Lesiones destructivas 3 ' 11,5 ' 0 0.0 3 6.1
Lestones no destructivas 23 88.5 23 100 46 939
Estado al egreso
Vivo 18 692 | 22 95,7 40 81,6
Fallecido 8 30,8 1 [ 43 9 18.4

DISCUSION

En la evolucion del tratamiento de los traumas de colon y recto de los ultimos 30 afios,
en el mundo se defiende la sutura primaria, incluso en pacientes considerados de alto
riesgo. (»18:20.21,22:28.24,25,26,27,28,29,30,31.32.33.34) En Cyba se continta la aplicacion prioritaria
de técnicas derivativas.©®

Varios autores®61936.37) refieren predominio de la sutura primaria sobre la colostomia
en el tratamiento de estos lesionados Yy refuerzan la necesidad de estudios como el actual
que pongan en evidencia la seguridad de su empleo. (35:36:38:39.4041,42:43,44)

La amplitud del rango de edades se corresponde con la gran variedad de eventos
traumaticos que pueden condicionar lesiones del colon y el recto.

La expectativa es el predominio de adultos jovenes en los pacientes con trauma de colon
penetrante, y de mayor edad en las causas iatrogénicas.**%)

Pinilla®*3% plantea que la poblacion con mayor riesgo de sufrir heridas coldnicas en la
vida civil es la poblacion joven y aquellos en edades productivas, y reporta predominio
del sexo masculino semejante a otros autores, ¢:20.22.2425)

Kamwendo@® determina que existe retardo entre el momento que se produce la lesion y
la aplicacion del tratamiento y considera que es dificil definir la contaminacion
peritoneal en magnitud, pero, aun asi, ambos no contraindican la sutura primaria.
Pensamos que en la presente serie el tiempo transcurrido entre el trauma y la operacion
fue un factor importante en la seleccion de la técnica y constituye un elemento relevante

en el desarrollo de las complicaciones.1429.38)
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En Cuba las causas de lesiones son similares a lo reportado en la literatura en
condiciones de paz, y son el arma blanca y los proyectiles de baja velocidad los que
predominan,®2430) aunque estos dltimas resultan menos comunes que en otros
paises.(22'43'44)

Las heridas de colon y recto causadas por arma de fuego presentan mas lesiones
asociadas; el trauma es méas devastador por la presencia de onda expansiva, existe
mayor velocidad del trauma, mayor grado de contaminacion y de necrosis. %323 Estas
dos ultimas caracteristicas fueron el fundamento para la seleccion de la colostomia entre
todos los casos de la serie actual.

Diaz Rosales®V plantea que el dafio ocasionado por el proyectil no se limita inicamente
a su trayecto; este objeto produce dafio por laceracion, onda de choque y cavitacién. La
mayoria de las lesiones en la vida civil son causadas por carga Unica de proyectiles a
baja velocidad, las que pueden ser resueltas con sutura primaria. Otros autores coinciden
con este criterio. (230

Las heridas por arma blanca suelen presentarse como lesiones Gnicas, con menor dafio
asociado;®141516.20.44) |55 principales se encontraron en el intestino delgado y 6rganos
vecinos.*?

En la presente serie la seleccion de la colostomia como técnica quirdrgica estuvo
determinada por el nimero de lesiones asociadas,?®*4*° esta decision es consecuente
con criterios de Stone y Fabian,*V sin embargo, este criterio no es vélido en la
actualidad y se aboga por el empleo de la sutura primaria, incluso en casos con lesiones
maltiples, pues permite menor tiempo quirtrgico y menor riesgo de complicaciones
asociadas a la derivacion.*29.35.38:42)

Salinas® plantea que la estabilidad hemodindmica es un factor predictor de menos
complicaciones en ambos grupos de tratamiento. Varios estudios encuentran frecuencias
de shock superiores a la nuestra. ?*:?22%)

La contaminacion peritoneal es uno de los factores que se ha vinculado al riesgo de
complicaciones @7 y a la decision de realizar colostomia. Salinas®® refiere en su serie
mayor grado de contaminacion leve gue el estudio actual.

Barciona® afirma que el grado de contaminacion de la cavidad abdominal no es un

factor predisponente a la dehiscencia de sutura.

10
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La localizacion mas frecuente de la lesion es en el colon izquierdo; la percepcion de que
las lesiones de colon izquierdo estdn asociadas a mayor riesgo de complicaciones esta
extendida, sin embargo, no existe evidencia que sustente este criterio.) La topografia
de la lesion del colon no es un factor predictivo de complicaciones ni contraindica el
reparo primario, criterio compartido por otros autores.(%482244)

Las heridas de recto son poco frecuentes y poseen una morbilidad y mortalidad altas. La
mortalidad para las heridas de recto por trauma cerrado es hasta de 50 % debido a las
lesiones asociadas® y explica la seleccion de colostomia en estos casos, Botero® afirma
que las lesiones extraperitoneales del recto pueden repararse en forma primaria si la
diseccion que debe hacerse es minima, o bien si es necesario exponer el recto para
reparar otras lesiones asociadas.?

La magnitud del dafio es un criterio muy utilizado para la determinacion del uso de
colostomia en las lesiones destructivas,**>%% como en heridos por 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.?232)

Londofio®® afirma que existen maltiples estudios con nivel de evidencia I, 11 y 111 que
han demostrado que la sutura primaria es el método de eleccion actual en el manejo de
las lesiones de colon no-destructivas. La reparacion en uno o dos planos no ha
demostrado ninguna diferencia.

Segun los criterios estandarizados, en los traumas de colon se debe individualizar el
tratamiento, que depende principalmente de la etiopatogenia, el grado de lesion, las
lesiones asociadas y los factores de riesgo de complicaciones. Los objetivos del
tratamiento de estas lesiones son disminuir complicaciones, mortalidad y
secuelas.®24) E| uso de los indices o scores contribuye a la individualizacion de las
decisiones. (202930

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

buen predictor de morbilidad.

11
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Existe una tendencia a detectar que PATI > 25 no es una contraindicacion para el
tratamiento del trauma de colon con reparacién primaria o reseccién con anastomosis,
sin embargo, puede ser un factor para predecir complicaciones como falla orgénica
maultiple, abscesos abdominales, infeccion del sitio quirdrgico.®2:32)

Algunos autores®?249) refieren proporciones de complicaciones similares a la actual.
Otros sefialan niveles inferiores.?® La alta frecuencia de complicaciones en las
colostomias es referida en la literatura.(*8.1240)

Kamwendo y otros®® no detectan diferencias en proporcion de casos complicados entre
los grupos de tratamiento y afirman que la sutura primaria ofrece ventajas en la
reduccion del tiempo operatorio, la estadia hospitalaria, reduccion de costos y mejor
calidad de vida, criterios que coinciden con los nuestros. Otros autores refieren una
mortalidad inferior a la reportada por nosotros.?*?24%) |_a alta mortalidad detectada en la
serie en relacion con la colostomia es una sefial de alarma, no solo constituye una
opcion asociada a mas complicaciones y mortalidad sino también es méas costosa. Esto
sustenta el criterio de que solo debe ser empleada cuando exista evidencia de que la
sutura primaria no es viable.

Las lesiones traumaticas de colon y recto son mas frecuentes en las edades medias de la
vida y en el sexo masculino. El tiempo para recibir tratamiento definitivo es mas
prolongado en los pacientes tratados con colostomia.

La localizacion anatomica de las lesiones de colon y recto, asi como la envergadura de
estas, constituyen parametros que modifican la modalidad terapéutica utilizada.

La incidencia de complicaciones y defunciones se relaciona, mas frecuentemente, con la
colostomia que con la sutura primaria.

La sutura primaria constituye un método Util en el tratamiento de pacientes con traumas

de colon y recto, comporta menor morbilidad y mortalidad y menos costos asociados.
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