ESTUDIOS ANALITICOS

2001 - Vol. 16 N° 1 Rev. Colomb. Cir.

Trauma de colon

Tendencia actual del tratamiento
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Resumen

Noventa y cinco pacientes con trauma colonico fueron reci-
bidos en el Hospital de Caldas de Manizales, en el periodo
comprendido entre febrevo de 1997 y marzo de 1999; de és-
tos, 74 (77.9%) presentaban criterios aceptados en la litera-
tura mundial como condicionantes para la realizacion de
colostomia, de los cuales fueron tratados con reparo prima-
rio 49 (66.2%), reseccion y anastomosis, 5 (6.7%), y con
colostomia, 20 (27%). Treinta y un pacientes (41.8%) tenian
un ATI mayor que 25; 72 (97.2%) presentaban un CIS CIS-
FLINT de 11 y IlI; se presentaron episodios de shock en el
219 de los casos al ingreso, en 14.8% durante el acto qui-
rirgico, y en el 8.1% de manera persistente; 17 (22.9%) pa-
cientes tuvieron contaminacion fecal de manera moderada o
severa;, 54% de los traumas fueron tratados en un tiempo
mavor a 6 horas; el 82.4% de los lesionados presentaba he-
ridas asociadas al momento de establecerse el tratamiento.
Existieron complicaciones en ¢l 35.1% de los pacientes tra-
tados con reparo primario o reseccion y anastomosis, y en el
70% de los tratados con colostomia. En el grupo analizado
se presentaron 2 dehiscencias, sin desenlace fatal. Con el
apoyo de una regresion logistica se concluyé que, indepen-
dientemente de los factores de riesgo asociados, el reparo
primario o la reseccion y anastomosis deben ser las técnicas
de eleccion en los pacientes con trauma coldnico, pues la
evolucion es mds favorable y con menos complicaciones aso-
ciadas y evita la necesidad de un segundo tiempo quiriirgico,
como ocurre en el caso de la colostomia.
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Introduccion

Siempre se ha mencionado que gracias a los haltazgos obte-
nidos durante las observaciones hechas a los pacientes heri-
dos en tiempos de guerra, se ha logrado avanzar en el conoci-
miento acerca de la mejor terapéutica para el tratamiento de
alguna lesion especifica, sin ser la excepcién el trauma
colénico.

Se pucde observar como al finalizar la Primera Guerra
Mundial, tres eminentes cirujanos britinicos, Fraser, Wallace
y Gordon-Taylor, citados por Burch, Livison y col. (1, 2),
consideraban que la gran mayoria de las heridas del colon
podian ser tratadas con reparo primario, reservando la
colostomia para lesiones extremas o con compromiso del
colon descendente. Ya en la Segunda Guerra Mundial, Ogilvie,
otro cirujano britdnico, citado por Falcone y col. (3), al ob-
servar la alta mortalidad existente en heridas que comprome-
tian el colon, considerd que el tratamiento mas adecuado de-
beria ser la colostomia, a pesar de que la mortalidad referida
cra muy similar en los grupos tratados con reparo primario o
con colostomia, cuya explicacion, seguin él, estaba en que los
pacientes llevados a reparo primario fucron los menos seve-
ramente lesionados. Esta conducta tuvo mayor auge al ser
respaldada por el documento emanado de la oficina de ciru-

Janos generales de los Estados Unidos en 1943 (4) que orde-

naba que todas las heridas de colon deberian ser tratadas con
colostomia.

En 1951 Woodhall y Ochsner (5), publicaron un articulo
que controvertia el uso de la colostomia, haciendo especial
énfasis en las diferencias entre las lesiones causadas en el
trauma civil y en el militar.
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En las guerras de Vietnam y Corea el 66,6% de los pa-
cientes tenia colostomia y el 16,6% tenia reparo primario; a
partir de este momento se ha cuestionado el uso generalizado
de la colostomia (6).

Hay una gran cantidad de articulos que muestran c6mo
en casos seleccionados se pueden utilizar con seguridad el
reparo primario o la reseccién y anastomosis, siendo sobre-
saliente la publicacion de Stone y Fabian (7); mds reciente-
mente otras publicaciones han mostrado cémo el reparo pri-
mario es la opcién terapéutica de eleccion sin la necesidad de
seleccionar pacientes, ni tener en cuenta otros criterios tradi-
cionalmente aceptados como indicadores de colostomia (8).

El objetivo de este estudio es evaluar los resultados del
tratamiento quirtrgico especifico de pacientes con trauma
colénico e identificar los factores de riesgo asociados para
escoger el reparo primario o la colostomia.

Materiales y métodos

Se revisaron las historias clinicas de los pacientes con trau-
ma abdominal que tuvieron lesién de colon, entre febrero de
1997 y marzo de 1999 y que fueron atendidos en el servicio
de urgencias de la Universidad de Caldas - Hospital de Cal-
das ESE, siendo sometidos a los procedimientos de
reanimacion establecidos en esta unidad; después de evalua-
dos los pacientes y considerdndose la necesidad de
laparotomia exploratoria, se administraron antibiéticos que
permitieran la cobertura de gérmenes Gram negativos asi
como de anaerobios. Durante el procedimiento quiridrgico la
lesion colénica fue tratada de acuerdo con el criterio del ciru-
jano de turno.

En la revision de los casos, se utilizaron las siguientes
variables que podrian tener influencia en la realizacién o no
de colostomia: ATI (abdominal trauma index) mayor o me-
nor de 25 (9); CIS-FLINT (colon injury score) (10), I: conta-
minacién minima, sin lesiones asociadas y tiempo de evolu-
cién menor a 6 horas; II: perforacion transfixiante y lesiones
asociadas; I1I: pérdida de tejido, alta contaminacién y shock
profundo (10). Se dividié el tipo de trauma en: cerrado, por
arma cortopunzante y por arma de fuego. El shock (TA <90/
60) fue considerado al ingreso, en el transoperatorio y persis-
tente. El tiempo de evolucion del trauma fue clasificado: en
menor que 6 horas, entre 6 y 12 horas, y mayor que 12 horas.
Con respecto a la contaminacion fecal se estratific asi: leve,
confinada a la lesion; moderada, compromiso de un cuadran-
te abdominal; y severa, compromiso de mas de un cuadrante.
También fue evaluado el tipo de tratamiento de la lesion: re-
paro primario, reseccién y anastomosis o colostomia. Se rea-
liz6 un andlisis univariado para determinar la posibilidad que
tiene un paciente de desarrollar una complicacién después de
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exponerse a un factor de riesgo; la significancia de éstos fue
determinada por el fest de Chi cuadrado. Debido a que los
pacientes frecuentemente se vieron también expuestos a mas
de un factor de riesgo, se realiz6 un modelo de regresién
logistica multivariado. El Odds Ratio y el intervalo de con-
fianza fueron calculados para cada factor.

Resultados

Se encontraron 95 pacientes con heridas de colon; de éstos,
74 (77.9%) presentaban criterios tradicionalmente aceptados
en la literatura mundial como indicadores de necesidad de
colostomia y es en este grupo en el cual centraremos el ani-
lisis. En este grupo 49 (66.2%) fueron tratados con reparo
primario; 5 (6.7%), con reseccién y anastomosis; y se realizo
colostomia a los 20 (27%) restantes (Figura 1).
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FIGURA 1. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS PACIENTES CON TRAUMA DE
COLON, TRATADOS EN EL HOSPITAL DE CALDAS (FEB./1997 — MAR./1999).

El ATI fue mayor que 25 en 31(41.8%) pacientes, de los
cuales a 19 (61%) se les realiz6 tratamiento sin colostomia
(Tabla 1).

TaBLA 1
Procedimiento terapéutico segiin ATI

Procedimiento ATI

<25 >25
Rafia primaria 33 (76.7%) 16 (51.6%)
Reseccion y anastomosis 2 (4.6%) 3 (9.6%)
Colostomia 8 (18.6%) 12 (38.7%)

El trauma de colon fue clasificado como FLINT II en 65
(87.8%) de los pacientes y de éstos a 51 (78.4%) se les reali-
z6 tratamiento primario (rafia o reseccion y anastomosis); y



se clasificé como FLINT Il en 7 (9.4%) del grupo analizado,
y de éstos a 2 (28.5%) se les efectud tratamiento primario.

Dieciséis (21%) pacientes presentaron shock al ingreso y
11 (14.8%), durante el acto quirtirgico; de éstos a 11 (68%) y
8 (72%), respectivamente, se les realizé rafia primaria.

Seis (8.1%) pacientes permanecieron en shock desde el
ingreso hasta terminar el acto quirtrgico; 4 (66.66%) fueron
tratados con rafia primaria, y 2 (33.33%) con colostomia.

Diecisiete (22.9%) de los 74 pacientes presentaron
contaminacién moderada o severa; de éstos 11 (64.7%)
se trataron con rafia, sin que en este grupo se presentaran
dehiscencias.

Veintiséis (35.1%) pacientes fueron tratados entre 6 y 12
horas de evolucién postrauma y 14 (18.9%) con més de 12
horas; el 70% de ambos grupos fue tratado con reparo prima-
rio, y no se presentaron dehiscencias.

Sesenta y uno (82.4%) de los lesionados presentaban he-
ridas asociadas al trauma colénico; 43 (72.1%) de ellos se
trataron con reparo primario o reseccion y anastomosis.

Treinta y tres (44.5%) de los pacientes evaluados presen-
taron algun tipo de complicacién. De los pacientes tratados
con reparo primario, que ascendieron a 49, o con reseccion y
anastomosis, que fueron 5, (siendo 54 en total), 19 (35.1%)
se complicaron; y de los 20 tratados con colostomia, se com-
plicaron 14 (70%) (Figura 2).
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FiGURA 2. PORCENTAJE DE COMPLICACIONES EN CADA PROCEDIMIENTO.

La infeccién de la herida quirtirgica se presenté en 4
(7.4%) pacientes de rafia primaria y en 4 (20%) de
colostomizados. Abscesos en la cavidad en 6 (11.1%) de los
tratados primariamente, y 4 (20%) de los tratados con
colostomia. La falla orgdnica multiple se present6 en 7
(12.9%) de los pacientes con tratamiento primario y en 5
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(25%) de los colostomizados. Solamente se presenté una
evisceracion ocurrida en el grupo de colostomia. (Tabla 2).

TaBLA 2
Complicaciones en cada grupo segiin el tipo
de tratamiento.

Tratamiento Dehiscencia Infeccion Absceso Falla  Evisceracién
de herida orgénica
qx multiple
Rafia 2 (4%) 4(8.1%) 5(10.2%) 7 (14%) -
Reseccion y
anastomosis - - 120%) - -
Ostomia - 4(20%) 420%) 5Q25%) 1(5%)

En el grupo de pacientes tratados con reparo primario se
presentaron dos dehiscencias; la primera en una mujer en
shock persistente y sin ningun otro factor de riesgo asociado;
y la segunda, en un paciente con herida renal grado I asocia-
da y sin otros factores de riesgo; ninguno de los 2 casos tuvo
un desenlace fatal. Fueron tratados con lavados de la cavidad
abdominal y evolucionaron de manera satisfactoria.

En el andlisis multivariado y regresion logistica se detec-
t6 que solamente los siguientes factores: ATI mayor de 25,
FLINT III y trauma cerrado, fueron los que mas influyeron al
momento de tomar la decision de realizar colostomias, los
cuales tuvieron significancia estadistica.

Haciendo igualmente un anélisis multivariado mediante
modelos de regresion logistica en el grupo de 74 pacientes se
encontré que ninguno de los criterios tradicionales fueron
predictores fiables (estadisticamente no significantes p>0.05)
del desarrollo de complicaciones postquirirgicas, incluyen-
do el ATI >25, el FLINT Il y el tipo de trauma (Tabla 3).

Solamente se observé que a los pacientes a quienes se les
realizé colostomia como tratamiento del trauma, tenian 4.3
(IC=1.4-4.3, p<0.05) veces mas probabilidades de desarrollar
complicaciones; esto comparativamente con la rafia y contro-
lando todas las demds variables, las cuales no estuvieron rela-
cionadas con complicaciones en la presente serie analizada.

TaBLA 3
Significancia (p) <0.05 de cada factor asociado
a complicaciones.

Variable p

Contami. fecal >0.05

Tipo de reparo <0.05 S
ATI >0.05

FLINT III >0.05

Tipo de trauma >0.05
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Discusion

Es interesante anotar como la tendencia al tratamiento pri-
mario se ha ido generalizando a nivel mundial. En las ulti-
mas décadas se ha publicado un gran nimero de articulos
que han quitado validez o peso estadistico con sus resulta-
dos, a uno u otro de los criterios anteriormente aceptados
como condicionantes para inclinarse por el tratamiento con
colostomia de un trauma colénico.

Los factores de riesgo tradicionalmente aceptados en el
tratamiento del trauma de colon que contraindican una rafia
primaria son: ATI mayor de 25, CIS Flint I y III, shock (TA<90/
60), lesiones asociadas, contaminacion fecal presente, tiem-
po de evolucién mayor que 6 horas, colon izquierdo afecta-
do, mecanismo del trauma, grado de lesion del colon y la
necesidad de reseccién col6nica.

Haciendo una sumatoria de resultados se podrian obser-
var c6mo todos y cada uno de los itemes anteriores han sido
controvertidos, y como se ha demostrado que ninguno de
estos factores de riesgo es contraindicacion para el trata-
miento del trauma colénico con rafia primaria o con
reseccion y anastomosis. Podrian ser eventos que sirven para
pronosticar posibles complicaciones, como falla orgédnica
multiple, abscesos o infeccion de herida quirtrgica, pero
no marcan un prondstico en cuanto a la falla de un reparo
primario.

En el grupo de pacientes analizado, la gran mayoria te-
nian un CIS-FLINT II y fueron tratados con reparo primario
sin complicaciones, similar a lo reportado por otros autores

(11).

El ATI mayor de 25 no fue un buen predictor de compli-
caciones segun lo anotado por Chappuis (12) en su estudio
prospectivo, asi como en el grupo analizado por nosotros,
a pesar de que el articulo de Durham (13) difiere de estos
hallazgos.

En nuestro anélisis pudimos observar cémo el shock no
es un condicionante para determinar la necesidad de
colostomia y por el contrario, como lo indica Bursch (14),
puede por medio de la realizacién de un reparo primario, ha-
cerse un procedimiento mds rapido, que serfa lo mas adecua-
do para un paciente en malas condiciones y asi minimiza el
tiempo quirtrgico y anestésico requerido.

El sitio de lesién col6nica también ha mostrado que no
influye en el desarrollo de las complicaciones y tampoco
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ninguna ubicacién especifica contraindica el reparo prima-
rio (15-17).

La contaminacién fecal no es factor que predisponga al
fallo de una rafia primaria como se ve en el grupo analizado
por nosotros y en los estudios de Adkins (18) y Matolo (19).

Las lesiones asociadas, las cuales se encontraron en mas
del 70% de los pacientes, no influyeron en la determinacién
del procedimiento, y tampoco sirvieron como predictores de
un resultado adverso (20, 21).

Ultimamente los estudios han demostrado, al igual que
este grupo de andlisis, que las resecciones y anastomosis
pueden realizarse con seguridad en los traumatismos del
colon (22).

En el grupo analizado, 29 (51%) de los pacientes maneja-
dos con reparo primario, llevaban més de 6 horas de evolu-
ci6én desde el momento del trauma. En los estudios de Martin-
Bursch (23) y de Baker (24) vemos también cémo el reparo
primario puede utilizarse con seguridad a pesar del tiempo
transcurrido desde la ocurrencia del trauma.

Anteriormente se consideraba que el grado de lesion
colénica indicaba la necesidad de colostomia, pero de acuer-
do con los estudios publicados, también se observé cémo
cualquier grado del trauma es posible tratarlo con rafia pri-
maria y si éste es muy severo se haria reseccion y anastomosis
(25).

En la actual situacién econémica de los servicios de sa-
lud, es necesario considerar la relacion costo-beneficio de
procedimientos especificos, favoreciendo este aspecto la téc-
nica del reparo primario ya que obvia la necesidad de un se-
gundo tiempo quirtdrgico para el cierre de la colostomia, y
ademas, los costos a los que se ve implicado un paciente
ostomizado en todos los aspectos (26, 27).

Conclusion

Considerando que en la actualidad no puede decirse con cer-
teza que exista un factor de riesgo que contraindique el trata-
miento primario para el trauma del colon, sumado a la evi-
dencia clinica de la adecuada evolucién de los pacientes
tratados con esta técnica, todas las heridas colénicas inde-
pendientemente del niimero de éstas y de los factores de ries-
go asociados, pueden ser tratadas con reparo primario o
reseccion y anastomosis.
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Abstract

Ninety five patients with trauma of the colon were admitted to the Hospital de Caldas, Manizales, in the period February 1997
to March 1999; 74 (77.9%) presented universally criteria to undergo colostomy, of which 49 (66.2%) were managed with
primary repair, 5 (6.7%) with resection and anastomosis, and 20 (27%) with colostomy. Thirty one patients (41.8%) had an ATI
greater that 25; 72 (97.2%) presented a CIS or CIS-Flint Il and I11. Episodes of shock were registered in 21% of all cases at he
time of admission, 14.8% in the course of the operation, and it was persistent in 8.1%; 17 patients (22.9%) presented fecal
contamination, moderate or severe; 54% underwent treatment dafter 6 or more hours of trauma; in 82.4% there were associated
lesions demonstrated at the time of diagnosis. Complications occurred in 35.1% of the patients managed with primary repair or
resection and anastomosis, and in 70% of those managed with colostomy. There were two instances of wound dehiscence,
without fatality. By logistic regression analysis we conclude that independently of associated risk factors, primary repair or
resection and anastomosis should be the preferred techniques in patients with colonic trauma, because it is associated with a
better postoperative course, less complications, and no need for a second operation, as when colostomy is performed.
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