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Resumen

Se presenta un estudio descriptivo en un periodo de 15 meses comprendido entre marzo de 1999 y mayo del 2000,
reportd e ingreso a la Emergencia de Adultos del Ingtituto Auténomo del Hospital Universitario de los Andes, con
diagnostico de herida o contusion abdominal complicada con lesion de colon, de 31 pacientes adultos masculinos, con
edades comprendidas entre 19 y 49 afios. El proposito de este estudio es establecer una comparacion entre la colostomia
y € cierre primario en pacientes adultos con heridas de colon. Los resultados determinan mayor predominio en la
utilizacion de la técnica del cierre primario (65%) sobre la colostomia (35%). Las causas que producen las heridas de
colon son en igual nimero para las armas de fuego y las armas blancas (42%) en cada uno, y las contusiones
abdominales (16%). Con relacion ala procedencia, € 52% de |os pacientes procedian del medio extraurbano. Igualmente
se observo que de acuerdo con la localizacion, el segmento del colon transverso fue € mas frecuente (64%). El tipo de
colostomia més utilizada fue la colostomia de Mickulicz con (46%). Las complicaciones mas frecuentes fueron las
enfermedades respiratorias con un 74% de los pacientes, seguidas por la infeccion de herida operatoria (68%). En
conclusion, latécnica del cierre primario es una técnica segura, facil de realizar, mientras que la técnica de la colostomia
facilitael mangjo de los pacientes en estado de shock, y ante la presencia de 6rganos multiples lesionados.

Palabras claves: colostomia, cierre primario, heridas de colon.

Abstract
Comparative evolution between colostomy and primary closurein adult patientswith colon injuries.

This is a descriptive study in a 15 months period (March 1999-May 2000), 31 patients with diagnostic of wound or
abdominal contusion complicated with colon injury were admitted to the emergency room at I.A.H.U.L.A in Mérida,
Venezuela, with age between 19 and 49 years. The objective of the trial was to establish a comparison between
colostomy and primary closure in adult patients with colon injuries. The results determined a greater predominance in the
use of primary closure (65%) over colostomy (35%). Causes producing colon injuries showed the same proportion for
both firearms (42%) and stabbing (42%) and abdominal contusions represent (16%).Regarding geographic origin, 52%
of the patients came from rura areas. On the other hand, according to the wound location, transverse colon was more
involved than the others (64%). The type of colostomy most commonly used was Mickulics colostomy (46%). The most
frequent complication was respiratory diseases (74%), followed by surgery wound infection (68%). In conclusion,
primary closure technique is a safe and easy to perform procedure, while colostomy technique facilitates management of
patients, in state of shock and with multiple organ lesions.

Key words: colostomy, primary closure. Colon injuries.

INTRODUCCION

El colon fue considerado durante mucho tiempo como
simple reservorio dinamico. Frantzides (1985), afirmé
gue la funcién del colon puede ser considerada desde el
punto de vista fisiol6gico en unidades separadas. El colon
derecho se relaciona con la absorcién y reduccion del
volumen de la excreta y e colon izquierdo con la
acumulacion de heces y su expulsién; sin embargo,
Shackelford (1993), opind que & colon es funcionalmente
mas complejo: acumula, absorbe, impele y provee un
mecanismo importante en € proceso de la defecacion,
funciones éstas que dependen de la interaccion de
diversos factores (nerviosos, hormonales y musculares)
tanto en € dmbito central como local. La importancia de
las heridas de colon radica fundamentalmente en que los
cirujanos han constatado que los traumatismos de colon
son mucho més graves que otras lesiones del tracto
gastrointestinal, por cuanto incrementan

significativamente la morbimortalidad. (Martin et a.
1991). Los riesgos son mayores debido a que las
heridas de colon nunca se producen en un intestino
limpio y preparado; por otra parte, se observa
frecuentemente dilacién en la atencion de estos
pacientes y apariciéon de estados de shock, por lo cua
el prondstico es mas reservado. El 95% de las lesiones
del colon son debido a lesiones penetrantes,
frecuentemente producidas por arma de fuego y por
armas blancas. Los traumatismos abdominales cerrados
en su mayoria (90%) son secundarios a accidentes de
trénsito. Un nimero reducido de casos es de orden
iatrogénico (Huber y Tha 1990, Wisner 1990, Berne
1998). Con el transcurrir de los afios, desde la segunda
guerra mundial hasta hoy dia, se ha reducido
considerablemente la morbilidad y mortalidad por
concepto de estas lesiones, debido a los abundantes
medios quirdrgicos disponibles en la actudidad, la
atencién  precoz, cuidados postoperatorios, Yy
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antibidticoterapia, mejor atencidon pre y postoperatoria,
soporte intensivo en la atencion de los pacientes, un
menor tiempo transcurrido entre la lesion y la cirugia. lo
cua meord e prondstico y evolucion de estos pacientes
(Shackelford 1993, Edward 1999). Actualmente €
abordaje de las heridas de colon es controvertido,
implicando un cambio constante en los Gltimos 50 afios
(Brasel 1999). La colostomia facilita € manegjo de
pacientes en estado de shock, pero somete a paciente a
una nueva intervencion quirdrgica para reconstruir €l
transito intestinal, (Camacaro 1986, Fallon 1992, Brasel
1999, Berne 1999). La colostomia ademas de ocasionar
un profundo estrés a portador, representa una
incapacidad laboral que afecta su productividad con las
consiguientes repercusiones sociales (Camacaro e |bafiez
1986). El cierre primario se empez6 a utilizar hace varios
anos en lesiones peguefias en e colon derecho (Al-Qasabi
1991). Actualmente también se usa en el colon izquierdo
(Fallon 1992, Ivatury 1993, Kulkarni 1993). Algunos
prefieren redlizar cierre primario Unicamente en € colon
derecho, por menor presencia de flora bacteriana, 1o que
seria mas seguro en este segmento. Baako (1998) vy
Jacobson (1997) concluyen que €l cierre primario es un
procedimiento seguro, econdémico y barato. Huber y Thal
(1990) afirman que la gravedad de las lesiones del colon
esta relacionada a las complicaciones observadas con uno
u otro procedimiento. Komanov (1995), Kulkarni (1995)
y Eshraghi (1998) concluyen que la morbilidad esta
relacionada con los factores de riesgo como e shock, €l
tiempo desde que ocurre € hecho hasta la intervencion
quirdrgica, e sitio de la lesion, técnica empleada y
presencia de 6rganos lesionados. Diversos estudios han
sido redlizados en los que sefidan los factores
condicionantes para la realizacion del cierre primario o la
colostomia como son: lesiones asociadas, contaminacion
fecal, pérdida sanguinea, tiempo transcurrido del hecho
(Bostick 1994, Ivatury 1993, Kulkarni 1995). Chappuis et
a. (1991), afirman que e mango de estas lesiones
depende del nimero de lesiones asociadas, de la
contaminacion fecal y de la pérdida sanguinea, pero que
independientemente de los factores de riesgo que
pudieran estar asociados, deberia considerarse la técnica
del cierre primario para e tratamiento de todos los
pacientes con heridas de colon en lavida civil (Al Qasabi.
1991, lvatury. 1992, Lokhviskii. 1990, Velmahos. 1996).
De igua manera, Gonzédlez et a. (2000) establecen la
comparacién entre el cierre primario y la colostomia; en
donde no hay diferencia significativa entre las dos
técnicas, sin embargo resaltan que en la poblacion civil
todas las heridas penetrantes de colon pudieran ser
manejadas con € cierre primario. Respecto a estudios de
heridas de colon en nuestro pais, Vivas et
a.(1993)afirmaron que €l uso de la colostomia sigue
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siendo pilar fundamental en € tratamiento de las
lesiones del colony que € tipo de colostomia a realizar
debe adecuarse a cada caso en particular. Estos autores
sefidan, por otra parte, que €l cierre primario es seguro
en casos juiciosamente seleccionados. Debido a los
planteamientos antes descritos y a elevado numero de
pacientes que ingresan a la Emergencia de Adultos del
Instituto Auténomo del Hospital Universitario de los
Andes con lesiones de colon, como consecuencia del
incremento de hechos delictuales, aumento de los
accidentes de transito y la fata de proteccion
industrial, entre otros, los cuales predisponen a que
aumenten los riesgos y la exposicion a los
traumatismos abiertos o cerrados del abdomen. El
autor del presente trabgjo plantea como objetivo
general que € manegjo de los pacientes adultos que
ingresen con heridas de colon se reduce la morbi-
mortalidad; y objetivo especifico: se propuso comparar
los resultados obtenidos entre la colostomiay € cierre
primario en pacientes adultos con las heridas de colon.
La hipétesis consistié en €l mangjo quirdrgico y la
observacion directa de la evolucion de los pacientes
adultos con heridas de colon que ingresen a la
emergencia del HULA, para favorecer la ausencia de
complicacionesy reducir lamortalidad por estas graves
lesiones. La muestra se recolectd entre los meses de
marzo de 1999 a mayo del 2000, en mayores de 19
anos.

METODOLOGIA

El presente trabgjo se redizd en 31 pacientes adultos
masculinos, con edades comprendidas entre 19 y 49
aflos con diversa procedencia geogréfica, que
ingresaron a la Emergencia de Adultos del Instituto
Auténomo Hospital Universitario de los Andes por
Cirugia General con é diagnostico de herida o
contusion abdominal complicada con herida de colon,
durante el periodo comprendido entre marzo de 1999 a
mayo del 2000.

Se utiliz6 un formulario de dos partes para la
recoleccion de datos. Dd total de casos clinicos
analizados en esta investigacion, € autor participé en
18 intervenciones de un total de 31 intervenciones, que
representa un 58.06%. Dentro de los 18 casos, 12
pacientes (38.70%) con cierre primario y 6 pacientes
con colostomia (19.35%). La primera parte incluye los
datos de identificacién de los pacientes como son: edad,
sexo, procedencia, ocupacion, fecha ingreso, hora de
ingreso. La segunda parte esta conformada por datos
propios del trauma abdominal como son: etiologia de la
herida, tiempo transcurrido desde € accidente hasta la
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operaciéon, hallazgos  operatorios,  procedimientos
realizados y evolucién postoperatoria entre otros.

PROCEDIMIENTO

Una vez decidida la operacion se solicitd hematologia
completa y se procedié a requerir hemoderivados
sanguineos (sangre fresca) para € acto quirdrgico. La
intervencién quirdrgica se realizo en €l area quirdrgica del
Instituto Auténomo Hospital Universitario de los Andes.
Los pasos a seguir en e procedimiento quirdrgico fueron
los siguientes:

1. Cierre Primario. Colocacion del paciente en la mesa
operatoria. Intubacion orotraqueal al paciente. Asepsia 'y
antisepsia de la zona operatoria Colocacion de campos
estériles. Incisibn mediana  supraumbilical e
infraumbilical. Diseccion del tejido celular subcutaneo.
Seccion de la linea alba. Abertura del peritoneo y
exploracion de la cavidad abdominal. Debridamiento de
los bordes de la lesion del colon y afrontamiento con
sutura de seda 2-0 a puntos separados. Colocacion de un
segundo plano de puntos separados de seda 2-0 (puntos
invaginantes o de Lembert). Si han transcurrido mas de
seis horas de ocurrido la lesion y si existen lesiones
mliltiples, se realiza una Colostomia en asa segin la
siguiente secuencia:

Tabla 1. Ocupacion.
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Sutura de la mucosa del colon a la piel con puntos
separados con seda 2-0. Lavado de la cavidad
abdomina con solucién fisioldgica abundante.
Colocacion de drenes de Penrose, los cuales se extraen
por contraabertura. Sutura del peritoneo con Surjet de
Catgut Crémico 2-0. Cierre de la aponeurosis con Surjet
de Vicryl 1 (poliglactin 910). Sintesis del Tejido
Subcutédneo con puntos separados de Catgut Simple 2-0.
Sintesis de la Piel con Dermalon 2-0 puntos separados.
Curalocal y colocacion de la bolsa de colostomia. Una
vez llenados todos los formularios, se procedié a
trasado de los datos a la matriz de vaciado donde
fueron ordenados y analizados, para redactar los
resultados obtenidos.

RESULTADOS

Los 31 pacientes que ingresaron a la Emergencia de
Adultos dd Instituto Auténomo Hospital Universitario
de los Andes por e servicio de Cirugia Genera,
durante € periodo marzo de 1999 a mayo del 2000,
con diagnostico de herida de colon, correspondieron al
sexo masculino (100%), la edad se encuentra entre 19
y 49 afios. Con respecto a tipo de ocupacion, el mayor
nimero de pacientes ingresados correspondi6 a obreros
con un total de 9 pacientes (29.03%), seguidos por
comerciantes y estudiantes con 4 pacientes en cada
grupo (12.90%). Otros tipos de ocupacion en menores
porcentgjes, se presentan en latabla 1.

Ocupacior] Obrero | Comer- | Estudiante | Electricis- | Vigilan- | Albafil | Chofer | Ingeniero | Carpinter | Herrero | Agricultor | No Total
ciante ta te (o] Precisa
No. 8 4 4 2 2 2 2 1 1 1 1 3 31
Pacientes
% 25.81 | 12.90 12.90 6.45 6.45 6.45 6.45 3.22 3.22 3.22 3.22 9.68 100

2. Colostomia. Incision transversa en e cuadrante
superior derecho o inferior izquierdo. Se separan los
bordes de la herida y se corta transversalmente la vaina
anterior del musculo recto del abdomen. Incision del
peritoneo. Extensién de la incision del peritoneo hacia
adentro y afuera para facilitar la exploracién. Se moviliza
el epiplén mayor para localizar e colon transverso. Se
realiza una incision transversa en € cuadrante superior del
abdomen. Se practica un orificio en una zona avascular del
colon transverso inmediatamente subyacente a la pared
intestinal y por este orificio se coloca una varilla de vidrio.
A cada extremo de la varilla de vidrio se fija un tubo de
caucho y se sutura el peritoneo con puntos separados de
seda 2-0. Se sutura el musculo recto y su vaina anterior
con seda 2-0. Sutura de la aponeurosis y la piel y abertura
con €l electrocauterio de un orificio en la porcién media de
la pared anterior del asa exteriorizada del colon transverso
(a nivel de la tenia). Ampliacion de la incision colénica.

En cuanto a lugar geogréfico de procedencia, son
predominantes los provenientes del area extraurbana
con 16 pacientes (52%), y 15 pacientes pertenecen a
area urbana (48 %). Durante los 15 meses de estudio, se
observé un mayor ingreso de pacientes con diagnostico
de heridas de colon, en €l mes de enero del afio 2000
con 6 pacientes (19.35%). En segundo lugar de
frecuencia se encuentra e mes de marzo del afio 2000,
con 4 pacientes (12.90%). La incidencia en los meses
de octubre, noviembre, diciembre de 1999 fue de 3
pacientes, cada mes, con un (9.67%).

La mayoria de los pacientes del presente trabgjo de
investigacion ingresaron por la emergencia de adultos
del Instituto Auténomo Hospital Universitario de los
Andes, a Servicio de Cirugia General, entre las 12 de
la noche y las 6 de la mafiana, con un tota de 10
pacientes (32.25%), seguidos con 5 pacientes entre las
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Tabla 2. Lesiones asociadas.

50

Lesiones | Yeyuno | lleon | Higado | Diafragma | Estémago | Vesicula | Bazo | Duodeno | Apéndice | Pancreas/ | VenaM. | Rifion| Total
Asociada Cecal Ojo Superior
Derecho | V. Cava
NUmero
Casos 10 8 8 6 5 4 2 2 2 2 2 1 52
20- mediana supra e infraumbilical en 27 pacientes
(87.09%), seguidos de 2 pacientes (6.45%) para las vias,
15- transrectal y pararectal.
Lalocalizacion més frecuente de las heridas de colon de
CASOS 101 acuerdo con su segmento, se ubico en € colon

Fig. 1. Localizacion de las heridas de colon.

6:01 de la mafanay 12 del mediodia, asi como entre las
12:01 del mediodiay las 6 de latarde (16.12%).

Hubo un reporte de 7 pacientes (22.58%) en los cuales no
se preciso lahora de ingreso ala emergencia del hospital.
Con respecto a la etiologia de las heridas de colon, en €
periodo comprendido entre marzo de 1999 — Mayo 2000,
se reporto € ingreso de 299 pacientes en la emergencia de
adultos del Instituto Autbnomo Hospital Universitario de
los Andes, por heridas y traumatismos abdominales
(100%). Dentro de estos casos, 31 pacientes presentaron
heridas de colon. En €l actual trabgjo sobre el manegjo de
las heridas de colon en pacientes adultos en €l periodo de
estudio comprendido entre marzo de 1999 hasta mayo del
2000, se registro un total de 31 pacientes (10%), en € cua
se realizaron 33 procedimientos quirdrgicos; 19 pacientes
con cierre primario (62%), 10 pacientes con colostomia
(32%), y en dos pacientes se emplearon ambas técnicas
(6%).

A los efectos de mantener la coherencia con las técnicas
gque considera €l presente trabgjo (cierre primario y
colostomia), se procedi6 a distribuir los dos casos
previamente clasificados como mixtos, en uno para la
técnica de colostomiay en € otro para la técnica del cierre
primario. De acuerdo con la etiologia de la lesidn
presentada por |os pacientes que ingresaron ala emergencia
de adultos del Instituto Autonomo del Hospita
Universitario de los Andes, a Servicio de Cirugia General
con Heridas de Colon, se observo que en 13 pacientes
(41.93%) fueron las heridas por arma de fuego, iguamente
13 pacientes (41.93%) con heridas por arma blanca y
finalmente las contusiones abdominales con 5 pacientes
(17.85%). Serealizo laparotomia exploradora por lalinea

transverso con 20 casos (64.51 %), seguidos por €
segmento descendente con 4 casos (12.91), segmento
sigmoides y ciego con 3 casos (9.68 %), cada uno, y
para e colon ascendente con 1 caso (3.22 %). Existen 9
casos con lesiones multiples de colon (Figura 1).

Uno de los criterios establecidos para la realizacion del
cierre primario o la colostomia, es € tiempo
transcurrido desde ocurrido €l hecho hasta la cirugia, €l
cual es de seis horas. En € grupo de 0 a 6 horas se
presentd un total de 15 pacientes (48.38%), seguidos
por e grupo de mas de 6 horas con 12 pacientes
(38.70%). Se detectdé un registro de 4 pacientes
(1290%), en e que no se preciso e tiempo
transcurrido hasta la cirugia. En las indicaciones para
la redizacion de la colostomia estuvieron
representadas mayoritariamente por la presencia de
peritonitis fecal y hematoma, a nivel del colon, en los
11 pacientes que se les realizd colostomia (100 %).
Igualmente 6 pacientes (54.55 %) presentaron lesiones
multiples de colon, y 6 pacientes (54.55 %)
presentaron shock hipovolémico. Los Ultimos
porcentajes, significan que el 54.55 % de los pacientes
a los que se les redizé colostomia, intervencion
quirdrgica (Figura 2).
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Figura 2. Indicaciones para col ostomia.

Las lesiones asociadas a las heridas de colon en su
mayor incidencia, ocurrieron en el dmbito de las asas
delgadas. yeyuno en 10 pacientes e ileon en 8
pacientes, luego el higado en 8 pacientes, contindian €l
presentan en menor proporcién (Tabla 2).
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Colostomia.

El total de pacientes con heridas de colon, que comprende
e presente trabgjo corresponde a 31 pacientes con heridas
de colon, dentro de ellos, 11 pacientes (35.48 %) se les
realiz6 la técnica de colostomia. La modalidad técnica
mayoritaria, utilizada por €l cirujano fue la colostomia de
Mickulicz en 5 pacientes (46 %), seguidos por la
colostomia de Hartman en 4 pacientes (36 %), y
colostomia de Hartman en 4 pacientes (36 %), y
finalmente la colostomia en Asa en 2 pacientes (18 %).

Cierreprimario.

En e periodo que comprende la actual investigacion, se
registraron 20 pacientes con heridas de colon, a los cuales
se es aplicd latécnica de Cierre Primario. Esto representa el
64.52 % de los pacientes.Al considerar los pacientes con
heridas de colon, que reflgja nuestro estudio, se aprecié que
15 de €llos (48.38 %), recibieron transfusiones sanguiness.
El remanente, 16 pacientes (51.61 %) no recibieron
transfusiones.

25+
204
154

104

Figura 3. Complicaciones.

Complicaciones

Las complicaciones respiratorias representaron e mayor
numero con un total de 23 casos, seguidas de
complicaciones locales de la herida como absceso de pared

Tabla 3. Procedenciay ocupacion.
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en 22 pacientes, luego los abscesos intrabdominales con
6 casos. Otros tipos de complicaciones en menor
proporcién (figura 3).

Evolucion delos pacientes.

En relacion con la e evolucion se observo la buena
respuesta de los pacientes, con 25 pacientes (81%),
seguida de 5 pacientes con evolucién torpida (16%). La
muestra considerada presenté solo un caso de
fallecimiento (3%). Con respecto alos dias de
hospitalizacion se registraron 2 pacientes (6.45 %) para
el grupo de 1 4 dias. El grupo de 5 — 8 dias con 9
pacientes (29.03 %). El tercer grupo de 9 — 12 dias, con
11 pacientes (35.48 %), y finalmente el grupo de + 12
dias, con 9 pacientes (29.03%). El promedio de dias de
hospitalizacion para los pacientes considerados en €l
presente estudio, correspondid a desviacion tipica, de +
14.16 dias. Los pacientes con colostomia presentaron
un promedio de dias de hospitalizacion de 22 dias, y
los de cierre primario correspondié a 9.85 dias.

ANALISIS

La muestra estudiada permite, inferir que € promedio

de edad de los pacientes correspondié a 28.22 afios,

con una desviacion estandar respecto a promedio de
8.82 afios, es decir, la mayoria de los pacientes se
presentan en edades comprendidas entre los 19 y 37

anos. Se observa que e grupo comprendido entre los
14 y los 30 afios, presentd mayor incidencia de heridas
de colon con un 67.74 %. El grupo comprendido entre

los 31y 45 afios representé un 29.03% y e grupo entre
46y 65 afios, un 3.23%. En €

periodo estudiado entre, marzo 1999 - mayo 2000, no se
presentaron casos en pacientes con edad superior a los
66 afios. La edad promedio para € grupo con
colostomia es de 25.09 + 7.00 afios y para el grupo del
cierre primario la edad promedio es de 29.95+ 9.61
anos. La prueba de t de Student (t = 1.612) indica que
no existe diferencia estadisticamente significativa entre
la edad promedio de los pacientes tratados con cierre
primario y los pacientes tratados con colostomia
Nuestro estudio evidencia que las probablemente se
deba a la mayor exposicion de estas personas a
situaciones de riesgo para accidentes de cualquier tipo,
aunados a la violencia inter-persona existente en las

Procedencia | Obreros| Obreros | ObrerosNo | Estudiantes Comerciantes | Profesionales No
Cdlificados | Calificados Precisa

Procedencia 75.00 33.33 75.00 50.00 100.00 33.33

Urbana % 42.11

Procedencia 25.00 66.67 25.00 50.00 0.00 66.67

Extraurbano% | 57.89
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areas geogréficas que cubre nuestro estudio. Igualmente €l
poco control existente en las carreteras por las autoridades
competentes. En relacion con e sexo, la muestra estudiada
fue exclusvamente del sexo masculino, lo que
corresponde a 100 %. Por las circunstancias inherentes a
la generacion de las heridas, es de esperar que la gran
mayoria de los pacientes correspondan a sexo masculino,
lo cua es comprensible debido a la mayor exposicion a
factores agresivos exégenos en las areas estudiadas que
cubre €l estudio, y esto asociado a las multiples agresiones
y situaciones conflictivas, socioeconémicasy culturales en
la actualidad. Probablemente las personas de este sexo
sean las de mayor exposicion a la violencia, sin embargo
las mujeres también estdn expuestas, aungque en menor
frecuencia a las agresiones violentas (se descartan mujeres
policias, presidiarias, entre otras, obviamente por las
caracteristicas inherentes a su ocupacion o situacion). En
la muestra analizada se presentd una supremacia

Tabla 4. Procedencia (ubicacion geogréfica).
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La informacion que se deriva de esta tabla, permite
inferir que € 42.11 % de los pacientes del area urbana,
corresponden a

obreros (calificados y no caificados). El 57.89 % de los
pacientes del area extraurbana, corresponden a obreros
(calificados y no cdificados). Informacion de la
procedencia, de los otros pacientes, seglin su ocupacion,
seexplicaenlaTabla3.

La ocupacién vs. procedencia en los pacientes tratados
con heridas de colon se evallan utilizando la prueba t
de Student.(t = 1.403), lo que nos permite afirmar que
desde € punto de vista estadistico no existe diferencia
significativa entre la ocupacion y la procedencia. Se
determiné que un 52 % de los pacientes con heridas de
colon provienen del &rea extraurbana. El remanente, es
decir, € 48 % corresponde a &rea urbana. Un dato
interesante corresponde a pacientes referidos y/o
ingresados, por ingtituciones sanitarias del estado
Mérida, representando un 87.10 % de estos pacientes.
El remanente, 12.90 % corresponde a pacientes

Procedencia | Mérida Ejido El Vigia Tabay/ Tovar Nueva Santa Total
Lagunillas Bolivia BérbaraZ.
Pacientes 11 4 7 2 2 1 4 31
% 35.48 12.90 22.58 6.45 6.45 3.23 12.90 100

significativa en pacientes con perfil laboral no calificado,
es decir, obrero, chofer, agricultor, herrero, carpintero,
abanil, representando €l 48.39%. Igualmente e 12.9 % de
la muestra lo constituyen obreros calificados (electricistas
y vigilantes), mientras que los estudiantes y comerciantes
presentaron una incidencia del 12.9 % en cada uno de
ellos. La muestra estudiada nos presenta un 3.23 % para
pacientes con perfil laboral profesional, con estudios de
tercer nivel. Un 9.68 % de los pacientes no present6 en la
historia respectiva, registro relacionado con su ocupacion.
En nuestro estudio se observé que las heridas de colon se
presentan en personas con bago nivel educacional, esto
pudiera estar influenciado probablemente en € ambiente
sociad en € cua viven, y en d dificil acceso a los
diferentes medios de estudios existentes. La tabla 3, nos
permite observar la relacion existente entre las variables:
Ocupacién y Procedencia, para los pacientes adultos con
heridas de colon, ingresados en € periodo marzo 1999 -
mayo 2000 en laemergencia de adultos del . A.H.U.L.A.

Tabla 5. Lesiones asociadas con colostomia y cierre
primario.

referidos por instituciones de salud, exégenas al estado
Mérida, concretamente a estado Zulia,

especificamente de centros asistenciales de la ciudad

de Santa Béarbara del Zulia. En nuestro estudio llamala
atencién que no hubo registro de pacientes de otras
areas del estado Mérida como es la zona ddl paramo
meridefio. Una descripcion mas detallada de los sitios
de procedencia de los pacientes que conforman la
muestra analizada, por su ubicacion geogréfica
(incluye area urbana 'y extraurbana), se presentan en la
tabla 4.

Se puede inferir, por los resultados obtenidos en €l

presente estudio, que las heridas de colon se generan,

mayoritariamente, en pacientes del area extraurbana.

El periodo estudiado correspondid a un intervalo de
tiempo de 15 meses. Si consideramos solo 12 meses 'y
sus correspondientes periodos trimestrales (segundo
trimestre 1999, tercer trimestre 1999, cuarto trimestre
1999 y correspondientes periodos trimestrales (segundo
trimestre  primer  trimestre 2000), reduciendo
obviamente nuestra muestra a los meses considerados,

Lesiones Y eyuno Ileon Higado Diafragma |Estomago |Vesicula Otros
Asociadas

Colostomia 5 2 4 3 2 3 0
Cierre 5 6 4 3 3 1 11
primario
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podemos realizar €l andlisis por trimestre. En la muestra
restringida, se observa una mayor incidencia en heridas de
colon en e primer trimestre del afio, con un 45.83 %,
siendo € cuarto trimestre quien presenta la segunda més
dlta incidencia, con un 41.67 %, es decir, un 87.50 % de
las incidencias, se presentan en los trimestres primero y
cuarto (meses comprendidos entre octubre y marzo). Los
trimestres segundo y tercero, presentan incidencia del 8.33
% y 4.17 %, respectivamente. Observamos que existe
igual frecuencia en los meses de marzo de 1999 y en €
afno 2000, probablemente esto se pudiera explicar por los
dias de asueto como es el carnaval en la zona extraurbana,
las ferias y fiestas patronales en la ciudad de Mérida para
el drea urbana. El mayor repunte de nuestro estudio
correspondi6 alos meses de diciembre de 1999 y enero del
2000, representado esto por las fiestas decembrinas y afio
nuevo. Todo esto se asocia por los atos niveles de ingesta
de bebidas alcohdlicas y e gran nimero de temporadistas
en nuestro estado. Se determind que la mayoria de los
pacientes (32.25%) ingresaron a la emergencia adultos del
Ingtituto Auténomo del Hospital Universitario de los
Andes en horas de la madrugada. Diversos son los factores
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transrectal y pararectal, cada una de ellas en un 6.45 %
de los pacientes. Nuestro estudio corrobora la utilizacién
mayoritaria de la via de abordaje por linea media, ya que
ofrece la facilidad y extensién del abordgje a la cavidad
abdominal. No obstante se evidencia una presencia
significativa de abordagjes alternativos (transrectal y
pararectal).

En las intervenciones con cierre primario se encontrd
gue e segmento del colon més afectado fue e colon
transverso, con una incidencia del 65 %, seguido por €
segmento del ciego con un 15 %. El segmento del colon
descendente presenta un 10.00 %. El segmento del colon
ascendente y del colon sigmoides representd un 5.00 %
en cada uno de €los. Se constato que en las
intervenciones con colostomia, e segmento del colon
mas afectado fue el colon transverso, con unaincidencia
del 63.64 %, seguido por el segmento colon sigmoides y
el colon descendente con un 18.18% en cada uno de
ellos. En el &mbito de la técnica de la colostomia, 10s
segmentos del ciego y colon ascendente no presentaron
incidencia alguna. Al considerarse las dos técnicas,
cierre primario y colostomia, € segmento colon que

Tabla 6. Complicacion en las 11 colostomias, por paciente. Valores absolutos y porcentuales.

Infeccion | Necrosis Fistula Sepsis | Absceso Intra- | Respiratoria | Reintervencion | Otros
Herida Colostomia | Intestinal Abdominal
9 3 3 3 5 10 5 Fuga
colostomia
82% 27% 27% 27% 45% 91% 45% Fuga
colostomia
Fuga colon

posiblemente atribuibles a esta circunstancia: altos niveles
de inseguridad, eventos sociales en horas nocturnas, entre
otros.

En e periodo de 15 meses de la actual investigacion se
determind, que las heridas de colon son producidas
principalmente por accion de rifas personales o
interpersonales (armas de fuego y armas blancas),
presentando una incidencia del 84 %, muy superior a las
generadas por accidentes viales (contusién abdominal) que
representaron un 16 %. Dentro de las causas generadoras
de las heridas de colon, estan las producidas por armas de
fuego y armas blancas, cada una de ellas con un 42 %,
circunstancia previsible por los atos indices de inseguridad
presentes en la actualidad por el fécil acceso a porte de
armas.

Ademés, la composicion derivada de la procedencia
geogréfica de los pacientes, determina adicionamente una
incidencia por los accidentes de transito tan caracteristicos
de las vias de comunicacion terrestre (5 %), por
contusiones abdominales. El 87.09% de los pacientes, la
via de abordaje de laparotomia exploradora fue por linea
media. Igualmente se presentaron otras vias de abordajes,

presentd mayor presencia de heridas es e colon
transverso, en ambos casos con una incidencia superior
al 60 %. Esto pudiera explicarse ya que desde € punto
de visto anatdbmico, € colon transverso se hala
fuertemente influido por los cambios de posicion del
cuerpo y muy probablemente por los movimientos
respiratorios. Se observé un tiempo promedio de 6.56
horas como tiempo transcurrido, entre € hecho
generador de la heridade colon y larealizacion dela
intervencién quirdrgica, con una presencia mayoritaria
de casos, drededor de este tiempo promedio, de = 4.29
horas, es decir, la mayoria de las intervenciones
quirdrgicas se realizaron entre las 2.27 horas y las 10.85
horas, después de ocurrido el hecho generador de la
herida de colon.

El promedio de horas para € grupo del cierre primario
es de 5.69 horas, y para € grupo de la colostomia es
de8.27 horas. Indudablemente que este tiempo
transcurrido obedece multiples factores como son:
medios para €l traslado del paciente, estabilizacion de las
condiciones generales del paciente y disponibilidad de
sda de quiréfano, entre otros. De acuerdo con la
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severidad de las lesiones del colon se puede influir en la
eleccion de la técnica quirdrgica a ser empleada. Las
indicaciones para la redlizacion de la colostomia estén
representadas por €l hematoma del colon con unaincidencia
del 100%, al igua que la peritonitis fecal con un 100%. La
peritonitis fecal constituye una de las indicaciones precisas
gue inciden en la utilizacién de la técnica de la colostomia.
La peritonitis fecal favorece la presencia de abscesos intra
abdominales y shock séptico. Estos abscesos retrasan €
proceso recuperativo del paciente. El shock hipovolémico
represento e 54.55%, esto significa complicaciones
importantes en el manejo de los pacientes, por la presencia
de hipotension pre e intra operatoria. De igual manera se
observaron lesiones multiples del colon, con unaincidencia
del 54.55%. En cuanto a las lesiones asociadas con
colostomia se observa en la tabla 5, que la lesién asociada
mas frecuente son las lesiones de asas delgada, con 7
lesiones (5 lesiones de yeyuno y 2 ileon), seguidas por
lesiones en higado, diafragma y vesicula en menor
proporcion.

Por su parte las lesiones asociadas con cierre primario,
como se observa en la tabla 5, indican que la lesion
asociada mas frecuente son las lesiones de asa delgada, con
11 incidencias (5 incidencias en yeyuno y 5 incidencias en
ileon), seguidas por lesiones en higado, diafragma y
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primario, € 4285 % recibieron transfusiones
sanguineas, y e 57.15 % de este grupo no recibio
transfusiones sanguineas. Con respecto a la colostomia,
el 60 % recibieron transfusiones y el 40 % no recibio
transfusiones. Respecto a ndmero de unidades
transfundidas de hemoderivados, este se ha asociado
con un factor de riesgo independiente en la morbilidad
postoperatoria. Las transfusiones sanguineas de mas de
4 unidades de sangre en pacientes en estados criticos
aumentan €l riesgo de morbilidad postoperatoria.

Se encontr6 para la muestra considerada, y en la
técnica bgjo atencion, que la complicacion més
frecuente en intervenciones con colostomia
corresponde a sintomas respiratorios en 10 pacientes,
seguido de infeccion de herida operatoria con 9
pacientes. |gualmente por absceso intra abdomina y
reintervencion, presentaron 5 casos, en cada uno de
élos. La necrosis de la colostomia, fistula intestinal y
sepsis, también resultaron complicaciones presentes en
el actua trabajo investigativo con 3 casos en cada uno.
Cinco pacientes ameritaron reintervenciones, definidas
como los procedimientos que requieren reexploracion
abdomina formal por las complicaciones quirdrgicas.
A efecto de visudizar la profusiéon de las
complicaciones observadas en la muestra, por paciente,

Tabla7. Complicacién enlos 20 cierre primarios. Valores absolutos y porcentuales

Infeccion Necrosis Fistula Sepsis | Absceso Intra- | Respiratoria | Reintervencion | Otros
Herida Colostomia | Intestinal Abdominal
12 0 0 1 1 13 0
60% 0% 0% 5% 5% 65% 0%
estomago. se inherente a las complicaciones con colostomia
Al igua gque en colostomia, las lesiones de asa delgada (Tabla6).

presentan una incidencia mayoritaria, no obstante se
observa mayor presencia de estas lesiones en e cierre
primario, con una variacion del 57 %, respecto de la
colostomia. (11 y 7 incidencias respectivamente).
Adicionamente en € cierre primario se observaron
lesiones de otros érganos como son: apéndice cecal,
duodeno, bazo, pancreas, vena cava, vena mesentérica
superior, rifibn y ojo derecho en menor cuantia. De
acuerdo a tipo de colostomia que utilizd € cirujano
dependi6é de la ubicacién anatémica de la lesiéon en el
colon. Dentro de |as técnicas tenemos la colostomia en
Asa o parcidmente desfuncionalizada y la colostomia
terminales o totalmente desfuncionalizada como son las
de Hartman y Mickulicz. La modalidad técnica mas
empleada fue la colostomia de Mickulicz con un 45.46%,
seguidos por la colostomia de Hartman con 36.36% y
finalmente la colostomia de Asa con 18.18%. El 48% de
los pacientes fueron receptores de transfusiones
sanguineas, y €l remanente, 52% no recibio transfusiones
sanguineas. Al considerar solo los pacientes del cierre

En la tabla 6, las complicaciones de la colostomia, las
respiratorias representaron un 91%, luego la infeccién
de herida operatoria con un 82%, seguidos por €
absceso intraabdominal con un 45%. La sepsis, fistula
intestinal y la necrosis de la colostomia con un 27%
para cadauno de ellos.

Con respecto alas intervenciones con cierre primario

la complicacion mas frecuente correspondié a sintomas
respiratorios con 13 pacientes, seguido por infeccién
de herida operatoria con 12 pacientes. Otras
complicaciones correspondieron a sepsis y a absceso
intra abdomina con 1 caso, cada uno de ellos. En €
caso de cierre primario no se encontraron otras
complicaciones. Similar a grupo de la colostomia se
presenta un cuadro que consolida la informacién
inherente a las complicaciones con cierre primario
(Tabla 7).

En latabla 7, se observa que de las complicaciones con
la técnica del cierre primario, las enfermedades
respiratorias representaron un 65%, seguidas por la
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infeccion de herida operatoria con un 60%. Los abscesos
intraabdominales y la sepsis con un 5% para cada uno de
ellos.

Al considerarse las dos técnicas empleadas, colostomiay
cierre primario, las complicaciones respiratorias
representaron un 74.19%, seguidos por la infeccién de
herida operatoria con un 67.74%, luego € absceso
intraabdominal con un 19.35%. Las reexploraciones
abdominales representaron un 16.12%. Otros resultados
Se presentan en menores porcentgjes (Tabla 8).

El promedio de dias de hospitalizacion para los pacientes
considerados en el presente estudio, correspondid a
desviacion tipica, de + 14.16 dias. Los pacientes con
colostomia presentaron un promedio de dias de
hospitalizacion de 22 dias, y los de cierre primario
correspondié a 9.85 dias. La prueba de t de Student (t =
1.742) indica que no existe diferencia estadisticamente
significativa entre los dias de hospitalizacion del cierre
primario y de la colostomia. En relacion con €l andlisis de
la evolucién de los pacientes, previamente caracterizada
en nuestro formulario de recoleccion de datos, como
buena, torpida y fallecidos, segiin la técnica quirdrgica
empleada.
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respecto a la colostomia, en este trabajo, representaron
e 35%, siendo estos muy parecidos alos descritos por
Durham et al (1997) con & 38%. El promedio de
realizacion del cierre primario, descrito por Durham et
al. (1997) reportaron 62%. En nuestro estudio € 65%
de las lesiones de colon fueron tratadas por la técnica
del cierre primario. En las complicaciones relacionadas
como la sepsis, € autor del presente trabajo describe
resultados de (12.9%), siendo estos menos a los
descritos por Bostick et a (1994) con un 16.8%. La
presencia de abscesos intraabdominales en el presente
trabajo corresponden a 19.00%, siendo muy similares
al descrito por lvatury et a (1993) con un 17.00%. En
relacion con las lesiones asociadas de intestino
delgado, en € presente estudio correspondieron a
58.00%, siendo estos muy parecidos a los reportados
por Murray et al (1999) con un 61.00%. El promedio
de hospitalizacion de este trabajo correspondié a 14.16
dias, siendo este muy por debagjo a descrito por Berne
et a (1998) & cual fue de un promedio de 26.3 dias.
Esto tradicionamente se asocia con € tiempo
transcurrido entre & hecho y la intervencion
quirdrgica, que es un indicador importante

Tabla 8. Complicacion en heridas de colon. Va ores absolutos y porcentuales

Infeccion | Necrosis Fistula Sepsis | Absceso Intra- | Respiratoria | Reintervencion | Otros
Herida Colostomia | Intestina Abdominal

21 3 3 4 6 23 5

67.74% 9.67% 9.67% 12.9% 19.35% 74.19% 16.12%

El 54.55 % de los pacientes a los cuales se les realiz6 la
técnica de colostomia, presentaron una evolucion buena,
un 36.36 % de los pacientes presentaron evolucion
térpida, es decir lenta en su recuperaciéon intra
hospitalaria. Un 9.09 % de los pacientes fallecieron. Por
su parte € 95 % de los pacientes alos cuales se lesrealizd
la técnica de cierre primario, presentaron una evolucion
buena; un 5.00% con una evolucién térpida y dentro de
los pacientes con la técnica del cierre primario no se
presentaron fallecimientos.

DISCUSION

El grupo de edad mas frecuente se encuentra entre 19 —
49 anos, representando esto el (67.74%). Estos resultados
son similares a los citados por Camacaro e |béfiez (1986)
con un (69.50%) en edades similares. En la muestra
estudiada, los grupos de edad con mayor incidencia,
representan precisamente aguellos con un mayor
potencial productivo, lo que permite inferir que un
adecuado y eficiente proceso operatorio y un buen manejo
post operatorio, posibilitara la incorporacion sin traumas
0 secuelas, de estos pacientes a proceso productivo. Con

en la futura evolucion post operatoria de los pacientes
y evitar complicaciones afuturo.

Respecto a la mortalidad, este trabajo reporta cifras de
(3.23%), muy por debajo a las obtenidas por Bugis et

a (1992), con un 13.00%. Se detecta en la muestra
andlizada una altaincidencia de heridas de colon, en
pacientes con bajo nivel formativo, representado en su
perfil laboral. Esto incide directamente en la economia,
en vista de la dta incidencia de individuos
incapacitados para €l trabgjo, lo cual repercute en el
medio social, familiar y econdmico del venezolano.
Existen autores que concluyen que la colostomia en
varias ocasiones es mejor que € cierre primario ante
situaciones de shock, lesiones multiples de colon,
tiempo transcurrido (Kulkarni 1993, Huichi 1995,
Durham 1997). Un estudio reciente demostré que la
mayoria de los cirujanos prefieren el cierre primario en
todas las heridas de colon, incluyendo lesiones que
requieren reseccion y anastomosis. (Eshraghi 1998,
Gonzalez, 2000). De acuerdo a los planteamientos de
los diversos autores entre las dos técnicas estudiadas,
resulta importante establecer las diferencias entre la
colostomiay €l cierre primario, debido al gran nimero
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de pacientes que ingresan con heridas de colon al Instituto
Auténomo Hospital Universitario delos Andes.

CONCLUSIONES

La procedencia de los pacientes del area urbana es del
48%, siendo esta casi similar a érea extraurbana con un
52%. De acuerdo con €l sexo, e 100% fue masculino. La
mayor proporcion de pacientes correspondié a obreros
con 61.29%, de los cuales en su mayoria provenian del
medio extraurbana con 57.89%. Al 65% de los pacientes
se le practico cierre primario y € 35% se le reaizd
colostomia. En relacion con la etiologia de las heridas de
colon el 41.93% fueron por heridas por armas blancas y
armas de fuego para cada uno. En las heridas del colon el
segmento mas frecuentemente lesionado fue e colon
transverso con 64.51%. Las lesiones asociadas para
ambas técnicas (cierre primario y colostomia) fueron en €l
ambito de asas delgadas con 18 casos. Las indicaciones
para la redizacion de la colostomia fueron la peritonitis
fecal y € hematomadel colon con 35.48% para cada uno.

La edad promedio de los 31 pacientes fue de 28.22 afios
en edades comprendidas entre 19 y 37 afios. La hora de
ingreso fue entre las 12.00 am. y las 6.00 am. con un
32.25%. El mayor nimero de pacientes con heridas de
colon ingres6 en e mes de enero 2000. El tiempo
promedio desde que ocurrid €l hecho hasta laintervencion
quirtrgica fue en las primeras 6 horas con un 48.38%,
mas de 6 horas 38.70%. El tipo de colostomia mas
empleado fue la colostomia de Mickulicz con 46%. El
52% de los pacientes no recibieron transfusiones
sanguineas. Con respecto a las complicaciones asociadas
a las heridas de colon, fueron las enfermedades
respiratorias las més frecuentes con e 74.19%, seguidas
de infecciones de la herida operatoria con 67.74%. El
promedio de hospitalizacion para € cierre primario 9.85
diasy la colostomia 22 dias. Con respecto a la evolucién,
e 95% de los pacientes con cierre primario presentaron
buena evolucion, mientras que € 55 % de los pacientes
con colostomia tuvieron buena evolucién. EI manejo de
las heridas de colon de la presente investigacion se
distribuye en forma similar a lo reportado por otros
autores en la bibliografia mundial, ya que estas lesiones
se presentan en la poblacién joven y productiva. El gran
nimero de complicaciones, sepsis, shock, de estos
pecientes, incrementa significativamente la
morbimortalidad 1o que conduce hacia un pronostico més
reservado.
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