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Resumen 

El tratamiento de las heridas de colon es un 
tema de controversia en la cirugía de urgencia. 
Mediante la realización de un análisis crítico 
de /a literatura, se evaluó la evolución que ha 
tenido el tratamiento de este tipo de heridas 
en los últimos años. Se jerarquizó la drástica 
reducción de las tasas de mortalidad basad_a 
en la experiencia de guerra con el uso 
rutinario de la exteriorización y la colostomía, 
lo cual condujo inicialmente a la extrapolación 
de esta conducta para el manejo de las 
heridas de colon en la vida civil. Se evaluaron 
los diversos factores de riesgo a tener en 
cuenta (edad, mecanismos lesiona/es, 
localización anatómica, estado 
hemodinámico, asociaciones lesiona/es, 
tiempo evolutivo, grado de contaminación), y 
se destacó la incidencia relativa que deben 
tener los mismos al momento de optar por 
una conducta determinada con la herida 
colónica. 
Se analizaron los resultados de los distintos 
procedimientos de exteriorización (y del 
consiguiente cierre de colostomía), 
cotejándolos· con los resultados del cierre 
primario. 
Concluimos que el cierre primario de las 
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heridas de colon en la vida civil es el 
procedimiento de elección, seguido de la 
menor tasa de morbimortalidad y la mejor 
relación costo-beneficio. 

Palabras clave: Colon 
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Summary 

Treatment of colon wounds is a controversia/ 
issue in urgency surgery. 
By means of a critica/ literature analysis, the 
evolution of treatment of this type of wounds 
in recent years is eva/uated. Authors point out 
the dramatic reduction in mortality rates 
based on war experience with the routine use 
of exteriorization and colostomy, which led 
initial/y to the extrapolation of this conduct to 
the management of civilian colon wounds. 
They evaluate different risk factors to be taken 
into account (age, lesiona/ mechanisms, 
anatomical situation, hemodynamics, lesiona! 
associations, evolution time, degree of 
contamination) and emphasize the relative 
incidence they should bear at the time of 

. choice of a certain conduct for the colonic 
wound. 
They analyze results for different 
exteriorization procedures (and subsequent 
co/ostomy e/asures) comparing them to 
results of primary e/asures. 
They conclude that primary e/asure of colon 
wounds in civilian lite is the elective 
procedure, fo/lowed by the lowest 
morbimortality rate and the best cost-benefit 
relationship. 
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Introducción 

El tratamiento de las heridas de colon es un 
tema de controversia en la cirugía de urgencia. 
La multiplicidad de situaciones clínicas les con­
fiere peculiaridades determinantes en gran par­
te de los resultados terapéuticos 111, actuando
como variables independientes.de la táctica uti­
lizada. Ello explica las diferencias de criterio aún 
existentes respecto a la conducta a adoptar 
frente a las mismas, así como los distintos re­
sultados de las series publicadas. 

Los objetivos de esta revisión son, mediante 
la realización de un análisis crítico de la literatu­
ra, evaluar la evolución histórica que ha tenido 
el tratamiento de este tipo de heridas, analizar 
las condiciones o factores que rigen las modali­
dades terapéuticas y sus resultados, así como 
el cambio manifiesto en los últimos años tanto 
en los criterios de selección como en el manejo 
definitivo de los pacientes con heridas de colon 
de la vida civil (2l. 

Se presentarán además los resultados de 
una serie de heridas de colon recogida por no­
sotros de manera retrospectiva en el Hospital 
Maciel, desde agosto de 1990 a febrero de 
1996. Totalizó 21 pacientes, cuatro heridos por 
arma blanca y 17 por proyectiles de arma de 
fuego de baja velocidad. 

Definiciones y delimitación del tema 

Definimos por heridas de colon aquellas heri­
das secundarias a traumatismos abiertos donde 
el agente agresor actúa de afuera hacia adentro. 
No consideramos los traumatismos cerrados 
así como tampoco las agresiones de adentro 
hacia afuera, generalmente secundarias a estu­
dios endoscópicos o aberraciones sexuales. 

Nos limitaremos al análisis del tratamiento 
de las lesiones que afectan la porción del intes­
tino grueso comprendida entre la válvula ileo­
cecal y la unión recto-sigmoidea. Se excluyen 
las heridas de recto, dado que por sus caracte­
rísticas anatómicas merecen consideraciones 
terapéuticas sustancialmente diferentes. 

Reseña histórica 

"Entonces alargó a Od su mano izquierda 
y tomó el puñal de su lado derecho y se lo 

metió en el vientre de tal manera que la 
empuñadura entró también tras la hoja y 
léJ gordura cubrió la hoja porque no sacó 
el puñal de su vientre y sí salió el 
estiércol." 
Jueces cap. 4, vers. 21-22. La Sélnta Biblia. 
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Las heridas de colon han sido un problema que 
seguramente ha acompañado al hombre desde 
siempre l3l_

Hasta fines del siglo XIX, la mortalidad era la 
regla, y recién a fines del siglo XX cuando la 
misma descendió a menos de 5%. Muchos fue­
ron los factores responsables de esta evolución 
(desarrollo de la asepsia, antibióticos, los pro­
gresos de la anestesia y la reanimación, mejo­
rías en las técnicas quirúrgicas), pero sin duda 
ha sido durante los conflictos bélicos cuando se 
produjeron los mayores avances y por tanto un 
franco descenso de la mortalidad 

Durante la guerra civil norteamericaria, la 
mortalidad por heridas de colon fue mayor a 
90%. El cierre primario de estas heridas en la 
primera guerra mundial se acompañó de una 
mortalidad de 60% l4l .

La exteriorización de las heridas colónicas de 
guerra, a partir del trabajo original de Ogilvie en 
la segunda guerra mundial, redujo la mortalidad 
a 40% para los casos no asociados con otras 
heridas severas y operados dentro de las pri­
meras 12 horas l5l. Estos resultados llevaron a
los ejércitos norteamericano y británico a la im­
posición de la colostomía como tratamiento 
para toda herida de colon l6-8 l. A pesar de esto, 
es de destacar en esta misma serie sobre 381 
heridas de guerra, que de los 20 heridos de co­
lon operados en las primeras horas y que no 
asociaban otras injurias mayores, en cuatro se 
realizó el cierre primario sin mortalidad. 

El uso rutinario de la exteriorización, la mejo­
ría de los métodos de t.ansporte, una interven­
ción quirúrgica más temprana y el uso de anti­
bióticos, redujo la mortalidad debida a heridas 
colónicas a 15% durante la guerra de Corea y 
luego a 12% en la guerra de Vietnam 14•

91_ Esta 
dramática reducción de las tasas de mortalidad 
basada en la experiencia de guerra con el uso 
rutinario de la exteriorización y la colostomía, 
condujo a la extrapolación de esta política al 
manejo de las heridas de colon de la vida civil, 
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publicándose en algunas series tasas de morta­
lidad que van de 3 a 5% (4•91_

No obstante ello, otros factores -como vi­
mos- han incidido sin duda alguna como coad­
yuvantes en la mejoría de los resultados: el 
avance en el conocimiento fisiopatológico y el 
manejo de los fluidos, el advenimiento de las 
transfusiones sanguíneas, el uso de antibióti­
cos, el perfeccionamiento de la anestesia y la 
mejoría en las condiciones de traslado, serían 
en buena medida responsables de los mejores 
resultados quirúrgicos en el tratamiento de las 
heridas de colon en los últimos 50 años (9•101.

A comienzos del decenio de 1950 se publica­
ron los primeros informes que sugerían que al­
gunas lesiones podrían tratarse con reparación 
primaria en forma segura, en lugar de emplear­
se una colostomía. 

Woodhall y Ochsner en 1951, en un análisis 
retrospectivo sobre 55 casos, refirieron. una 
mortalidad global de 20%. Del total de estos 
pacientes, 22 fueron tratados con sutura prima­
ria, presentando dos muertes (10% de mortali­
dad, contra 27% para las otras modalidades te­
rapéuticas). Si bien este trabajo marcó el punto 
inicial para el análisis de la sutura primaria 
como posible forma de tratamiento, el mismo 
no especifica qué procedimientos fueron reali­
zados en el resto de los heridos. De un total de 
11 muertos en esta serie, sólo a dos se les había 
realizado sutura primaria, lo que llevaría a pen­
sar desde entonces en los potenciales benefi­
cios de este procedimiento. Esto impulsó a los 
autores a predicar la utilización del mismo por 
tratarse de un método simple, rápido, menos 
mórbido, que acorta el tiempo operatorio y 
otorga margen de seguridad para su uso (111. 

Luego de este trabajo pionero y durante 20 
años, es muy esporádica la literatura que se 
ocupa del tema en el extranjero (12l, retomándo­
se recién en la década de los años 70 la contro­
versia sobre el tema. 

Kirkpatrik en 1972 (13l, efectuó un estudio 
prospecto durante dos años. Sobre un total de 
165 casos, presentó mortalidad en 14 (8,5%). 
En dicho estudio categoriza cuatro grupos en 
forma aleatoria: 1) sutura primaria (n=49) con 
mortalidad nula vinculada al procedimiento; 
2) sutura primaria con colostomía proximal y
drenaje pelviano (n=51) con una mortalidad de

16%; 3) colostomía (n =34) con una mortalidad 
de 9%; 4) Cierre y exteriorización (n=31 ) sin 
mortalidad, pero con 38% de falla de sutura y 
conversión espontánea en colostomía. 

En el año 1979 Stone y Fabian (:41 publicaron
resultados de morbilidad y costos en un estudio 
prospectivo y aleatorizado sobre 268 heridos 
de colon, comparando el cierre primario con la 
colostomía. Fueron excluidos del estudio 129 
pacientes tratados con una colostomía obliga­
toria, presentando una morbilidad global de 
22%. 

A 72 pacientes del grupo seleccionado se les 
practicó colostomía, con una morbilidad global 
de 10%, y a 67 se les practicó cierre primario, 
resultando una morbilidad de 1 %. Los costos 
en esa época se elevaban a 2.700 dólares en los 
pacientes ostomizados respecto a los que se les 
practicaba un cierre primario. 

Chappuis en 1991 (151, en un estudio prospec­
tivo y aleatorio sobre 56 heridos de colon, con­
cluyó que el cierre primario es la mejor forma 
de tratamiento para este tipo de heridas en la 
vida civil. 

La primera publicación en nuestro medio so­
bre el tratamiento de las heridas de colon la en­
contramos en una recopilación del Prof. Domin­
go Prat del año 1921 (161, "Heridas de abdomen 
por arma de fuego". En esta serie de 23 casos, 
19 fueron heridas abdominales puras y cuatro 
toracoabdominales. 22 pacientes presentaban 
lesiones viscerales asociadas y siete fueron he­
ridas de colon, tratándose seis de ellas median­
te cierre primario. En el caso restante la herida 
de colon pasó inadvertida, comprobándose en 
la autopsia que la misma fue causa de peritoni­
tis. La mortalidad de los heridos de colon fue de 
57% (tabla 1). 

Es notoria en nuestro país una evolución 
más lenta (171 en el cambio de conductas tera­
péuticas, con una reticencia relativa al cierre 
primario f18l que se ha mantenido hasta el mo­
mento actual, a pesar de trabajos pioneros pu­
blicados en la década del '60. Praderi (l9l analizó
una serie de 23 heridas de colon, las que se 
trataron mediante cierre primario sin exteriori­
zación, con una muerte (5%), no debida a falla 
de la sutura colónica. Cendán (11, basándose en
la experiencia sobre 175 heridas de abdomen 
con 48 heridas de colon, tuvo una mortalidad 
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Tabla 1. Series nacionales sobre heridas de colon 

Pral 1161
Autor 

Larghero 1181

Bortagaray 1661

Valls 1171

Praderi 1191

Cendán 111

Piacenza 1231

Keuchkerian 1211

Hernández 1221

Los autores ** 

Año n 

1921 7 

1944 10 

1947 7 

1958 9 

1962 25 

1968 48 

1979 8 

1994 8* 

1995 16 

1996 21 
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Tratamiento Mortalidad (%) 

Cierre simple 57 

Exteriorización 20 

Exteriorización 28,6 

Sutura primaria 11 
Resección-anastomosis 

Sutura primaria 5 

Todos los procedimientos 12,5 

Todos los procedimientos 12,4 

Todos los procedimientos o 

Sutura primaria o 

Colostomía 

Todos los procedimientos o 

* Estos ocho pacientes están incluidos también en nuestra serie
** Serie del Hospital Maciel ( 1990-1996)

global de 12,5% para estas últimas. Concluyó 
que el cierre primario debería ser la conducta 
de elección aplicable a la mayor parte de los 
casos en la práctica civil. 

A partir de los '60 se observa un descenso en 
la mortalidad junto a un uso más frecuente del 
cierre primario 120-221.

Piacenza 123l jerarquizó la presencia de facto­
res de riesgo como determinantes primordiales 
en la elección terapéutica, adecuando la misma 
a cada situación. 

Factores de riesgo 

La herida de colon es siempre una entidad gra­
ve. Dicha gravedad depende de distintas varia­
bles, y es la posibilidad de desarrollo de compli­
caciones sépticas y como consecuencia de és­
tas la muerte del enfermo uno de los elementos 
de mayor peso al momento de optar por una u 
otra forma de tratamiento. Por ello deben consi­
derarse múltiples aspectos al momento de ele­
gir el procedimiento terapéutico a emplear, 
ajustando el mismo a cada caso en particular. 

Se han identificado un conjunto de factores 
de riesgo que condicionarían el desarrollo de 
complicaciones posoperatorias y que han influi­
do por mucho tiempo sobre la conducta a 

adoptar frente a las heridas de colon. Reciente­
mente ha sido cuestionada la verdadera inci­
dencia de los mismos. 

Edad 

La población con mayor riesgo de sufrir heridas 
colónicas en la vida civil, es joven. En nuestra 
serie la edad media fue de 28 años, con una 
mínima de 15 y máxima de 49. 

Mientras que para Nelken !24l no constituiría
un factor de riesgo mayor, para otros autores el 
riesgo de mortalidad aumentaría por encima de 
los 40 años 1251. 

En una revisión sobre 60 casos en los cuales 
se practicó la resección y anastomosis primaria 
luego de una herida de colon, la incidencia de 
fugas anastomóticas fu'e de 8% para los pacien­
tes que no presentaron enfermedades médicas 
preexistentes, y de 75% para aquellos que sí las 
presentaban 1261, variable que indirectamente in­
cidiría en la edad. 

Si bien el análisis de las series publicadas 
evidencia la controversia al respecto, la tenden­
cia actual es eliminar la edad como un factor de 
riesgo 18l.
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Tabla 2. Heridas de colon. Mecanismos 
lesionales 

Traumatismo penetrante (95%) 

(33% lesiones de colon) 
- Arma de fuego
- Arma blanca
- Herida de escopeta
- Herida iatrógena
- Otros

Traumatismo cerrado (5%) 

Mecanismo de lesión 

Los principales mecanismos lesionales en las 
heridas de colon se ven en la tabla 2. 

Los proyectiles de baja velocidad y el arma 
blanca actúan en función de un trayecto, mien­
tras que los proyectiles de alta velocidad agre­
gan al mismo el efecto cavitario extendiendo la 
lesión por devascularización, siendo esta área 
dependiente del calibre y la velocidad !23l. Men­
ción especial merecen las heridas de escopeta, 
con lesiones múltiples y grandes pérdidas de 
sustancia. 

En Uruguay, en las heridas de la vida civil 
predominan las de arma blanca y por proyecti­
les de baja velocidad. En nuestra serie, 17 
(81 %) correspondieron a este último tipo de he­
ridas. 

Los pacientes que han sufrido heridas por 
proyectil de alta velocidad tienden a presentar 
lesiones más graves; el estado del colon quizás 
tenga que ser considerado para tomar decisio­
nes. A la inversa, las heridas de arma blanca y 
por proyectiles de baja velocidad generalmente 
producen lesiones menos graves y suelen ser 
susceptibles de reparación primaria. Por lo ex­
puesto, el tipo de agente agresor podría ser un 
determinante en la conducta a seguir, factor no 
aceptado por todos los autores !8l.

Tipo anatómico de la lesión 

El compromiso vascular del mesocolon es el 
hecho fundamental a tener en cuenta, siendo 
en este punto el principal determinante de la 
modalidad terapéutica a emplear !23l.

Siguiendo a Piacenza 123> resumimos los dis­
tintos tipos anatómicos de lesión en: 

• Transfixiante simple.
• Desgarro simple.

• Desgarro complejo (compromiso mesial).
• Estallido.
• Herida del meso.

El tipo lesiona! condicionaría la modalidad
terapéutica a seguir. Las dos primeras situacio­
nes (heridas transfixiantes simples y desgarros) 
podrían ser resueltas mediante cierre primario, 
mientras que las tres restantes, más complejas, 
son pasibles de resección con reconstrucción 
primaria, concepto también aplicable a las heri­
das múltiples de colon. 

Localización anatómica 

Las diferencias anatómicas y fisiológicas entre 
el colon derecho e izquierdo, fueron utilizadas 
como argumento para tratar las heridas de co­
lon derecho con reparación primaria, incluyen­
do la resección -hemicolectomía derecha- y 
anastomosis, mientras a izquierda se efectuaba 
una colostomía o desviación proximal. 

Son muchas las series que a posteriori con­
firman que, en pacientes con una correcta pre­
paración preoperatoria para procedimientos 
quirúrgicos colónicos de elección, no existen 
diferencias en cuanto a la incidencia de dehis­
cencias de suturas entre el lado derecho y el 
izquierdo <4,27,28\ 

En un modelo experimental, Martín <29 > com­
paró los resultados de la reparación primaria de 
una lesión estándar en ambos sectores colóni­
cos. Todas las anastomosis persistieron intac­
tas en los animales que sobrevivieron, Las del 
lado derecho presentaron un mayor número de 
complicaciones: peritonitis localizadas, genera­
lizadas y adherencias. 96% de los animales con 
lesiones del lado izquierdo sobrevivieron, en 
comparación con 48% de los que sufrieron le­
siones de lado derecho (p=0,001 ). Este autor 
concluyó que las complicaciones observadas 
en el lado derecho podían atribuirse al mayor 
grado de contaminación, consecuencia de la 
consistencia líquida del contenido intestinal a 
ese nivel (3o-35l_

Thompson <35> publicó los resultados de una
revisión retrospectiva que incluía los pacientes 
con traumatismo penetrante de colon, de los 
cuales 50 presentaban lesiones del lado dere­
cho y 55 lesiones del lado izquierdo. Los grupos 
eran similares en cuanto a mecanismo de le-
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sión, presencia de choque, contaminación fe­
cal, gravedad de la lesión y número de lesiones 
concomitantes. Aproximadamente la mitad de 
los heridos se sometieron a reparación prima­
ria, el resto fue distribuido por igual entre exte­
riorización y colostomía. No hubo diferencias 
entre los grupos respecto a infecciones de heri­
da, abscesos, otra morbilidad o mortalidad. 
Este estudio estableció que las lesiones del lado 
derecho no tienen una evolución más favorable 
que las del lado izquierdo y que, a pesar de las 
diferencias anatómicas y fisiológicas, deben tra­
tarse todas de manera similar. 

Estado de choque 

Su presencia es secundaria, en general, a la 
existencia de lesiones asociadas. 

Definimos al paciente en estado de choque 
cuando se presenta con una presión sistólica 
mantenida menor de 90 mmHg o requiera a su 
ingreso más de cuatro volúmenes de sangre. 

De la serie de 21 heridos de colon recogida 
por nosotros, cinco se presentaron al ingreso 
hemodinámicamente inestables, situación atri­
buible en todos a asociaciones lesionales. 

En cuadros de hipotensión mantenida, y de­
bido a la vasoconstricción esplácnica compen­
satoria, el riego sanguíneo intestinal se ve com­
prometido, favoreciendo la aparición de isque­
mia en la línea de sutura, lo que puede desenca­
denar fugas anastomóticas. Esto llevó que du­
rante muchos años, el estado de choque fuese 
una contraindicación para la reparación prima­
ria. 

Burch 125 >, en un estudio sobre 727 pacientes, 
señaló una mortalidad de 5,6% para los pacien­
tes con choque hipovolémico preoperatorio, 
elevándose a 26,7% cuando la insuficiencia he­
modinámica ocurría en el intraoperatorio, mien­
tras que en situación de choque mantenido pre 
e intraoperatorio la misma se elevaba a 58%. En 
este estudio, en los tres grupos analizados la 
mortalidad fue menor cuando el procedimiento 
de reparación fue la sutura primaria, por lo que 
junto a George y Fabian 13> afirman que el cho­
que no sería un factor importante de complica­
ción. Reafirmando este concepto, en una revi­
sión sobre 76 pacientes, no se encontró una in­
cidencia estadísticamente significativa en la 
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aparición de complicaciones vinculadas al fallo 
hemodinámico, comparando el grupo de pa­
cientes a quienes se realizó una reparación pri­
maria con otro al que se realizó colostomía 124 >. 

Schultz 135 >, al igual que otros 124•
.
37,38\ conside­

ra que el choque sería una variable predictora 
de complicación posoperatoria independiente 
de la táctica quirúrgica. 

Huber 18>, en el mismo sentido, indica que in­
dependientemente de la modalidad terapéuti­
ca, la hipotensión pasajera no altera los resulta­
dos, mientras que el choque mantenido au­
menta la mortalidad. 

Transfusiones 

El número de volúmenes transfundidos es un 
reflejo de la gravedad del estado de choque y 
por tanto una variable en gran parte dependien­
te de la anterior. 

Pero además, el desarrollo de complicacio­
nes sépticas podría verse favorecido por el pa­
pel inmunodepresor de las transfusiones, más 
aún cuando éstas se realizan con sangre total. 

George 131 demostró una incidencia de 30%
de problemas sépticos en pacientes que reci­
bieron menos de cuatro unidades, comparados 
con 69% en los que recibieron cuatro o más 
unidades (p<0,02). 

Con similares resultados Nelken y Lewis 1241 

señalaron la aparición de complicaciones en 
13,5%, en pacientes que recibieron de cero a 
cuatro unidades, contra 81 % en los que recibie­
ron cinco o más unidades (p<0,001) . 

Lesiones asociadas 

La gravedad del estado del paciente está ínti­
mamente relacionada con el número y comple­
jidad de las lesiones asociadas. Estas pueden 
ser determinantes de la evolución, pasando a 
ser un factor condicionante de jerarquía al mo­
mento de elegir el tratamiento de la herida de 
colon <8 >. 

Burch <251 enunció, reafirmando lo expresado 
anteriormente, que entre otros factores, la mor­
talidad guarda relación con el número de lesio­
nes concomitantes. 

En la casuística de Thompson y Moore 135 > 
sobre 105 heridas de colon, las lesiones asocia-
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Tabla 3. Asociaciones lesionales más frecuentes de las heridas de colon 

Organo Colon derecho 

Intestino delgado 19 

Hígado 24 

Estómago 7 

Bazo 13 

Riñón 4 

Páncreas 5 

Vesícula 6 

Duodeno 8 

Vena cava inferior 4 

Esófago o 

Tomado de Thompson JS, Moore EE, Moore JB 1351 

das más frecuentes fueron el intestino delgado 
y el hígado (tabla 3). 

Coincidiendo con estos autores, en nuestro 
medio las heridas de colon se asociaron a otras 
lesiones viscerales en 70 a 80% de los casos. 

En nuestra serie las asociaciones lesionales 
por orden de frecuencia fueron: 

• Para las heridas por arma de fuego:

- hígado;
- estómago;

- intestino delgado;

- riñón;

- mesos.

• Para las heridas de arma blanca:

- epiplón mayor;

- riñón.

Piacenza <23 l encontró como asociación lesio­
na! más frecuente la herida de intestino delga­
do. Mientras que dos casos de su serie presen­
taron asociación lesiona! extraabdominal (dia­
fragma y neumotórax), 42 casos de los heridos 
de su serie (71,7%) constataron 62 lesiones 
asociadas. 

Existen estudios que terminan contraindi­
cando la reparación primaria cuando las lesio­
nes asociadas involucran el hígado, duodeno­
páncreas, aparato urinario y grandes vasos 
<8, 1 4,33,391 Sin embargo, es difícil dilucidar cuáles 
y cuántos órganos han de considerarse críticos 
para elegir el tratamiento y contraindicar enton-

Colon izquierdo Total 

20 39 

8 32 

9 16 

12 25 

9 13 

4 9 

7 

o 8 

2 6 

ces la reparacIon primaria <8l. Cuando existen 
dos o menos lesiones asociadas, las complica­
ciones sépticas se dan en 32%. En caso contra­
rio, la incidencia alcanzaría 81 % (p<0,04), argu­
mento manejado para contraindicar la repara­
ción primaria <3l, Sin embargo, Schultz <36lsostie­
ne que la reparación primaria debería ser el pro­
cedimiento de elección en las heridas de colon 
de la vida civil, dado que la incidencia de apari­
ción de complicaciones determinadas por las 
lesiones asociadas, no estaría vinculada a la 
modalidad terapéutica elegida (colostomía 
20%, reparación primaria 18%). 

Es sin duda la lesión aislada de colon la que 
brinda la mejor oportunidad para la reparación 
primaria 18l. 

Indices de gravedad 

Se trata de sistemas de puntuación, basados en 
el análisis de la severidad de la lesión, combina­
do con el o los órganos afectados, a fin de 
predecir resultados y permitir de esta forma 
establecer pautas terapéuticas. 

Baker y O'Neil en 1974 propusieron un índice 
de gravedad: lnjury Severity Score (ISS), donde 
determinaron cinco valores posibles para la le­
sión colónica: 

1) desgarro de seroso;

2) lesión única de pared;
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3) lesión que afecta menos de 25% de la pared;

4) lesión que afecta más de 25% de la pared;

5) lesión que afecta la pared del colon y su
riego sanguíneo.

Considera un efecto acumulado de la grave­
dad de la lesión para cada una de las seis regio­
nes anatómicas diferentes del cuerpo. Se calcu­
la añadiendo los cuadros de las tres regiones 
con valor más alto, siendo el número crítico 25. 
Dada su complejidad, que añade poca informa­
ción útil al valor de índices que luego se desa­
rrollaron, su baja sensibilidad y lo inespecífico 
en la valoración del trauma abdominal para pre­
decir la aparición de complicaciones, ha caído 
en desuso. 

El Indice de Traumatismo Abdominal Pene­
trante (PATI, Penetrating Abdominal Trauma ln­
dex, 1980), es uno de los más utilizados. Moore 
y colaboradores !40l observaron un aumento 
brusco de morbimortalidad en pacientes-con 
PATI mayor de 25, por lo que para estos auto­
res, éste sería el valor crítico por encima del 
cual estaría contraindicada la reparación prima­
ria. Este índice es uno de los más detallados en 
relación con el traumatismo abdominal y se ha 
comprobado su fiabilidad para prever el resul­
tado final. Se ha argumentado, como defecto 
del mismo, el no incluir el impacto fisiológico 
de las lesiones de otras regiones corporales !8l.

Destacamos que el valor de gravedad prefija­
do para el colon es de 4. 

El índice de gravedad de Flint (Flint Severity 
Score, 1981) es simple, pero no realiza un buen 
balance lesiona! intra y extraperitoneal !33 l, Ubi­
ca la herida de colon en tres grupos de grave­
dad creciente, estableciéndose los valores en el 
intraoperatorio. 

1) lesión aislada de colon, contaminación míni­
ma, sin shock, retraso mínimo en el trata­
miento;

2) perforación completa transfixiante, desga­
rros, contaminación moderada.

3) pérdida grave de tejido, devascularización,
contaminación intensa.

Este autor !33 l, sobre 157 casos encontró 16%
perteneciente al grupo 1, 74% al grupo 2 y 10% 
al grupo 3. 

Nelken y Lewis 124l concluyeron que los pa-
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cientes con un PATI menor de 25 o un índice de 
Flint de 1 o 2, o ambos, serían pasibles de repa­
ración primaria, a expensas de una baja morbi­
mortalidad y mejor relación costo-beneficio. 

Cuestionando lo enunciado, se _ha afirmado 
que el valor de los índices de gravedad no pre­
dice realmente la incidencia de complicaciones 
posoperatorias, por lo que no podrían transfor­
marse en condicionantes de la modalidad tera­
péutica (3,26.32,36/ 

Aunque estos índices tienen sus limitacio­
nes, permiten la comparación de resultados en­
tre las series, y brindan un elemento más de 
valoración en la elección táctica con las heridas 
de colon 141 i_ 

Tiempo evolutivo 

Dado el avance en las condiciones de traslado 
por la presencia de servicios de emergencia 
móviles, en nuestro país éste pasaría a ser ac­
tualmente un factor de riesgo de menor jerar­
quía. Si bien la contaminación fecal y la pérdida 
sanguínea crean un ambiente ideal para la apa­
rición de complicaciones infecciosas !42l

, hoy en
día cuando éstas se presentan, en general están 
vinculadas al propio mecanismo del trauma y 
excepcionalmente al tiempo evolutivo de la le­
sión. 

Stone ! 14l utilizó como criterio de exclusión 
para la reparación primaria, aquellos pacientes 
que presentaban un tiempo evolutivo de la le­
sión mayor de seis a ocho horas. Mientras que 
Burch 125i desestimó el tiempo de latencia como 
factor de riesgo, ya que no halló vinculación en­
tre el mismo y la aparición de complicaciones. 

El estudio de Costa 143¡ refleja la aparición de 
complicaciones y su vínculo con el retraso tera­
péutico (tabla 4). 

Grado de contaminación 

El grado de contaminación estaría vinculado 
con la incidencia de complicaciones sépticas en 
forma estadísticamente significativa 142l.

Esta puede ser: 

• leve: limitada alrededor de la herida;
• moderada: no más de un cuadrante del ab­

domen;
• severa: más de un cuadrante.
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Tabla 4. Factores de riesgo: incidencia del tiempo evolutivo 

Conducta terapéutica 

Cierre primario 

Ostomía 

Intervalo preoperatorio < 1 O h 

Intervalo preoperatorio > 1 O h 

n 

28 

47 

63 

7 

Tomado de Costa OL, Colombo CA, Oliveira JH et al <43l

Complicaciones infecciosas (%} 

3 (10,7) 

18 (38,3%) 

14 (22,2) 

4 (57,1) 

p<0,05 

p<0,05 

Tabla 5. Relación entre contaminación peritoneal e incidencia de complicaciones sépticas 

Contaminación fecal (n= 102) Infección parietal (%} Abscesos abdominales (%} Otros(%} 

Leve (n=67) 

Moderada ( n = 19) 

Severa (n= 16) 

12 (18) NS 4 (6) 20 (30) 

2 {10) NS 3 (16) p<0,02 7 (37) p<0,05 

16 (100) 2 (16) NS 7 (44) 

Tomado de George SM, Fabian TC, Voelker GR et al (3l

Tabla 6. Desarrollo de complicaciones infecciosas según grado de contaminación y procedimiento 
realizado. Las diferencias no alcanzaron significación estadística 

Contaminación Co/ostomía (% de infección} 

n=16 

Reparación primaria (% de infección} 

n=42 

Mínima 

Moderada 

Severa 

2 (13) 

9 (56) 

5 (31) 

9 (21) 

28 (65) 

5 (12) 

Modificado de Stewart RM, Fabian TC, Croce MA et al <251

En nuestra serie la contaminación fue, para 
todos los heridos por arma de fuego, leve o 
moderada. Hubo contaminación peritoneal de 
moderada a severa en dos de los cuatro heridos 
de arma blanca (retraso terapéutico). 

George y Fabian <3> no encontraron diferen­
cias significativas vinculadas a la infección pa­
rietal, cualquiera fuera el grado de contamina­
ción. En cambio, en presencia de contamina­
ción moderada o severa en comparación con la 
contaminación mínima, hallaron diferencias 
significativas en el desarrollo de abscesos in­
traabdominales (p<0,02), sucediendo lo mismo 
con otras complicaciones (p<0,05) (tabla 5). 

En otra serie de 137 pacientes <331, 9 (6%) de

las muertes fueron atribuibles a sepsis secun­
daria a una peritonitis persistente. Los autores 
vincularon dicha persistencia al grado de conta­
minación fecal de la cavidad peritoneal tras la 
herida de colon. No hubo diferencias estadísti­
camente significativas vinculando el grado de 
contaminación con el procedimiento realizado 
(tabla 6), aunque sí una tendencia al incremento 
de complicaciones sépticas 126 >.

Adkins 16> desvinculó la contaminación fecal
como un factor de riesgo para el desarrollo de 
complicaciones tras una herida de colon, ya 
que, realizando la reparación primaria en 36 de 
los 56 casos, de los cuales 30 (84%) presenta­
ban una contaminación moderada a severa, la 
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incidencia de complicaciones infecciosas fue 
nula. Afirma así, que la contaminación fecal in­
tensa por sí sola no es contraindicación para la 
reparación primaria. 

Huber l8l en su revisión del tema, afirmó que 
aunque la mayor aparte de los autores está de 
acuerdo en que la contaminación mínima re­
presenta poco peligro, todavía infunde respeto 
el paciente con una contaminación importante, 
especialmente en presencia de otros factores 
de riesgo asociados, donde se destacan el 
shock prolongado y la presencia de lesiones 
concomitantes. 

Drenajes 

Stone y Fabian (l4l señalaron en un análisis re­
trospectivo que el desarrollo de una infección 
intraperitoneal es más frecuente cuando a una 
herida colónica tratada mediante colostomía·se 
le había colocado un drenaje peritoneal. Com­
parando los pacientes sometidos a reparación 
primaria o colostomía, ambos grupos con dre­
naje, la incidencia de infecciones intraperito­
neales fue significativamente mayor en el grupo 
de pacientes ostomizados. La infección de la 
herida operatoria también fue mayor para los 
pacientes con drenajes, aunque la diferencia no 
alcanzó significación estadística. Los autores 
concluyen que si bien los drenajes suelen utili­
zarse para tratar pacientes con traumatismo, no 
cabe aconsejar su uso específicamente para le­
siones de colon. 

Estas complicaciones se presentan con me­
nor incidencia en la actualidad dado que el 
avance de los conocimientos de la patología 
quirúrgica y la fisiopatología de la cavidad peri­
toneal, hace que la utilización de drenajes sea 
muy específica y no sistemática como en el pa­
sado. 

Antibióticos 

Aunque no se han publicado estudios aleato­
rios que demuestren que su uso sea superior a 
la no utilización en este grupo de enfermos, se 
acepta que su empleo perioperatorio resulta 
esencial en el paciente traumatizado. La dura­
ción de la antibioticoterapia estará sujeta al gra-
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do de contaminación y eventual apanc1on de 
complicaciones posoperatorias (8l. 

Es c)aro que la administración debe iniciarse 
tan pronto como se establezca la sospecha de 
lesión colónica y la necesidad de intervención 
quirúrgica. Son aceptados todos los fármacos 
dirigidos a la flora específica. 

Opciones terapéuticas 

Dentro de las posibilidades de tratamiento de 
las heridas de colon podemos diferenciar dos 
grandes opciones: aquellas que utilizan como 
maniobra única o asociada una exteriorización, 
y aquellas que reparan en forma primaria la 
herida: el cierre primario y la resección-anasto­
mosis. 

La opción entre estas dos grandes posibilida­
des ha persistido como tema de controversia a 
lo largo del tiempo: la elevada morbimortalidad 
asociada al eventual desarrollo de complicacio­
nes sépticas es la que signará la decisión tera­
péutica como decisiva para la evolución del pa­
ciente. 

Siguiendo a Steele y Blaisdell l44 l, quedan 
comprendidos dentro de los procedimientos de 
exteriorización: 

• Exteriorización simple.
• Sutura exteriorizada.
• Colostomía más fístula mucosa.
• Sutura más colostomía proximal o ileosto­

mía.
• Resección, colostomía y cierre simple del

cabo distal (Hartmann).

Las tablas 7 y 8 resumen los resultados de
los distintos procedimientos efectuados en la 
serie retrospectiva del Hospital Maciel. 

La exteriorización !45,45l

l:.a exteriorización surge como alternativa en el 
manejo de los heridos de colon a partir de la 
experiencia de guerra con Ogilvie en 1944, y la 
consecuente extrapolación de los resultados de 
la experiencia bélica a la población civil. A lo 
largo de 30 años, la exteriorización se mantiene 
como un paradigma de la cirugía de urgencia 
como manejo indiscutido de las heridas colóni­
cas. 
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Tabla 7. Conducta con las heridas por arma de fuego. Procedimientos y resultados. Hospital Maciel 
1990-1996 

Procedimiento 

Cierre exteriorizado 

Colostomía (dos cabos) 

Cierre más colostomía 

Cierre primario 

* Reconstrucción del tránsito. 

n=17 

2 

13 

** No vinculadas al procedimiento. 
*** Oblitoma. 

Morbilidad 

o 

2 

2 ** 

Reintervención Internación (días) 

1 * 

2 

1 *** 

11 

7 

30 

13 

Muerte 

o 

o 

o 

Tabla 8. Conducta con las heridas de arma blanca. Procedimientos y resultados. Hospital Maciel 
1990-1996 

Procedimiento 

Cecostomía mediatizada 

Cierre exteriorizado 

Cierre primario 

n=4 

2 

Morbilidad 

o 

o 

o 

Tabla 9. Resultados de la sutura exteriorizada 

Autor (año) n Conversión a 

co/ostomía 

Schrock (1972) 19 78,9% 

Kirkpatrick ( 1973) * 30 33% 

Kirkpatrick ( 1973) ** 20 20% 

Thompson (1982) 32 50% 

Adkins (1984) 8 50% 

Levison ( 1990) 9 45% 

" Experimental 
** Clínico 

Se señala como trabajo pionero la serie de 
Woodhall ( 11 >, en el año 1951, quien analizó en 
forma retrospectiva 55 enfermos: en 22 de los 
cuales se realizó cierre primario, con una morta­
lidad de 10% (dos enfermos), contándose una 
única falla de sutura y dentro de ellos algunos 
con múltiples heridas asociadas. 

Entre los diferentes procedimientos de exte­
riorización, interesa analizar los resultados de 
uno de los preconizados primariamente como 

Reintervención Internación (días) 

o 

o 

24 

5 

Muerte 

o 

o 

o 

solución intermedia desde la década del '70 por 
Kirkpatrik (sutura y exteriorización). A punto de 
partida de trabajos experimentales (47

> y clínicos 
(13A8l establece la aplicabilidad del método. 

La elevada tasa de conversión espontánea a 
colostomía (tabla 9), entre 30-78,9% según las 
diferentes series, ha hecho que prácticamente 
haya caído en desuso en el mundo a comienzo 
de los '90. 

Cierre de la co/ostomía. ¿un procedimiento inocuo 

Todos los procedimientos de exteriorización 
tienen como denominador común la ejecución 
de un estoma proximal o a nivel del sitio de 
injuria. Por lo tanto y teniendo en cuenta a la 
población generalmente afectada por injurias 
colónicas (pacientes jóvenes, con larga expec­
tativa de vida), implica habitualmente una rein­
tervención para la reconstrucción del tránsito 
digestivo. Tanto la ejecución primaria del esto­
ma como el cierre del mismo tienen asociada 
una morbilidad y eventualmente mortalidad 
propias (tabla 1 O) (49-52 1. 

Finch (53l, mediante el análisis retrospectivo 
de 213 enfermos sometidos a cierre de colosto-
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Tabla 10. Complicaciones vinculadas a la realización y cierre de una colostomía 

Complicaciones Creación de la colostomía Cierre de la colostomía 

Absceso intraperitoneal 9 o 

Atelectasia/neumonía 5 

Infección superficial de la herida 2 2 

Infección profunda de la herida o 

Oclusión intestinal 2 

Prolapso del ostoma 2 o 

Sangrado posoperatorio o 

Fístula pancreática o 

Fuga anastomótica o 

24(32%) 4(5%) 

Tomado de Crass RA, Salbi FJ, Trunkey DD (49)

mía, encontró una tasa de complicaciones de 
44%, siendo ésta la falla de sutura en 19 casos. 
Se destacaron la presencia de abscesos intra­
peritoneales, complicaciones respiratorias y de 
la herida, como las más frecuentes al momento 
de la creación de la colostomía. La infección de 
la herida quirúrgica es la complicación más fre­
cuente del cierre de la colostomía en esta serie. 

Si analizamos los resultados del cierre de co­
lostomía de diversas series a lo largo de cinco 
décadas (tabla 11 ), vemos que es un procedi­
miento no exento de mortalidad (para las series 
que lo consignan), y con un índice de falla de 
sutura que alcanzó, en algunas series de los 
años '70, hasta 17%. 

Cierre primario: evolución del concepto 

Si bien los procedimientos de exteriorización 
han cumplido un rol innegable en el abatimien­
to de las tasas de morbimortalidad previas a la 
segunda guerra mundial (54-56l, su morbimortali­
dad no despreciable, el aumento de los costos 
y de los días de internación, han llevado a plan­
tear y cada vez con más énfasis en los últimos 
años al cierre primario como una alternativa 
terapéutica racional, tendiente a superar los in­
convenientes de aquellos (57

-
59 l. 

El primer problema a resolver fue seleccio­
nar qué enfermos serían los candidatos ideales 
para el cierre primario. Es interesante al respec­
to analizar la evolución que han tenido los con-

ceptos, a punto de partida de experiencias per­
sonales y análisis de series retrospectivas. 

Matolo (60l en un trabajo experimental esta­
bleció que el colon injuriado cura en presencia 
de infección. Un año después (1977), estableció 
como criterio de selección para el cierre prima­
rio la topografía de la lesión y el tipo de agente 
agresor; cerrando todas las heridas del colon 
derecho, y aquellas por arma blanca o por arma 
de fuego de baja velocidad en colon izquierdo 
(61 l. En esta serie, de 57 enfermos con 80% de
lesiones asociadas, se empleó el cierre primario 
sin exteriorización en 57% de los casos, no ocu­
rriendo falla de sutura. 

Surgieron en esa época las indicaciones de 
cierre primario sujetas a estrictos criterios y por 
tanto dirigidas a una pequeña población de los 
enfermos afectados. Las indicaciones eran en­
tonces herida colónica única, en ausencia de 
grosera contaminación peritoneal, asociada 
con menos de dos órganos injuriados, con un 
retraso terapéutico me�or de cuatro horas, sin 
necesidad de resección colónica, excepto la he­
micolectomía derecha ya admitida para ese en­
tonces. El problema era poder identificar clara­
mente aquellos pacientes que podían ser re­
sueltos en forma segura mediante una sutura 
primaria (35l_ Quedó establecido en forma tem­
prana la seguridad del cierre primario a nivel del 
colon derecho. Nallathambi (62l estableció que la
resección y anastomosis o la reparación prima-
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Tabla 11. Resultados del cierre de la colostomía 

Autor (año) n Morbilidad Mortalidad Falla de sutura Días de Trauma 

Dixon (1944) 

Thompson (1972} 139 

Kirkpatrick (1975) 27 11% 

Finch (1976) 213 44% 

Matolo (1977) 22% 

Wheeler (1977) 74 37,8% 

Thal (1980) 137 10,2% 

Park (1985} 83 36% 

Crass { 1987) 75 5% 

Nelken (1989) 31 13% 

Pachter { 1990) 87 25% 

Solá (1993} 86 24,4% 

Taheri (1993) 110 12,7% 

Tabla 12. Utilización del cierre primario. Estudios 
retrospectivs 

Woodhall y Oschner (1951) 40% 

Shannon y Moore (1985) 49% 

Burch et al { 1986) 52% 

George y Fabian (1988) 64% 

Feliciano { 1988) 89% 

Naraynsingh (1991) 93% 

Bugis (1992) 88% 

ria eran seguras a nivel del colon derecho inde­
pendientemente de las lesiones asociadas, 
siendo más estricto en la selección de pacien­
tes para cierre primario a nivel del colon izquier­
do, reservando el mismo para enfermos de bajo 
riesgo y sin asociaciones lesionales. 

Con el fin de dar objetividad a la evaluación 
del estado inicial del enfermo, permitir la com­
paración de resultados y predecir la evolución 
se desarrollaron los sistemas de escore ante­
riormente analizados. Estos terminaron por de­
finir con mayor claridad los criterios de selec­
ción para el cierre primario 14o¡_

Si analizamos en las series retrospectivas el 
porcentaje de enfermos a quienes se practicó 

hospitalización 

18% 

o 2,9% 

3,7% Sí 

9% No 

2 17,6% No 

o 

o No 

0% Sí 

3,2% 

o 0% 15, 13 Sí 

o 2,3% 10,4 Sí 

cierre primario, observamos que éste ha ido au­
mentando a lo largo del tiempo (tabla 12). 

En cuanto a los resultados del cierre primario 
(tabla 13), vemos que la tasa de falla de sutura 
ha sido baja en todas las series; así como la 
mortalidad vinculada al procedimiento, siendo 
ésta nula para la serie más reciente, que es la de 
Taheri en 1993 con 146 casos <63l. 

Cierre primario. Estudios retrospectivos 

El análisis de las series retrospectivas arroja 
resultados constantemente favorables para el 
cierre primario, comparado con las otras for­
mas de manejo de las heridas de colon. 

Adkins <6l en una serie de 56 casos, con 80%
de lesiones asociadas, efectuó la reparación pri­
maria en 64% de los mismos (36 casos). Repor­
tó una infección de her.ida operatoria y un em­
piema como morbilidad posoperatoria, sin abs­
cesos intraabdominales y ninguna falla de sutu­
ra. En esta serie no se tuvo en cuenta la topo­
grafía de la lesión, es decir colon derecho o iz­
quierdo como factor determinante en la selec­
ción de la conducta. La colostomía fue indicada 
en pacientes gravemente injuriados, en aque­
llos con elevado número de lesiones asociadas 
o con marcado retraso terapéutico.
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Tabla 13. Resultados del cierre primario (CP) 

Autor CP/Total de Morbilidad Falla de sutura Mortalidad de Mortalidad 

pacientes 

Woodhall y Oschner ( 1951) 22/55 55% 

Christenseen ( 1955) 8/23 

Roof (1960) 168/217 

lsaacson ( 1960) 49/128 29,7% 

Haynes ( 1968) 100/266 

Matolo (1977) 43/57 

Steele (1977) 88/124 20% 

Yaw (1977) 25/130 

Adkins (1984) 36/56 

Nelken y Lewis (1989) 37/76 

George y Fabian (1989) 95/102 28,4% 

Chappuis (1991) 28/56 21,4% 

Taheri ( 1993) 55/146 

Nallathambi en 1984 <52
> sobre 136 casos, en 

un período de siete años comprendido entre 
1976 y 1982, aplicó una conducta diferencial 
para el manejo de las heridas de colon derecho 
e izquierdo, utilizando más el cierre primario en 
el colon derecho independientemente de los in­
dicadores de severidad del trauma (PATI). Con­
cluyó que en el colon izquierdo el cierre prima­
rio se realiza sólo en pacientes altamente selec­
cionados, con bajo riesgo y sin injurias asocia­
das. 

En cuanto a la influencia que puede tener la 
severidad de la injuria sobre las tasas de com­
plicaciones luego del cierre primario o la colos­
tomía, fue evaluada por Nelken y Lewis <24 >, 
quienes establecieron que cuando el PATI fue 
menor de 25 el cierre primario resultó en una 
menor tasa de complicaciones que la colosto­
mía (tabla 14). 

La evolución en la conducta con las heridas 
de colon comenzó a evidenciarse claramente 
en las publicaciones de inicios de la década del 
90 <

541_ Levison y Thomas distinguieron en su 
trabajo, en un período de siete años, dos eta­
pas: una correspondiente a los tres primeros 
años, en la que a 29% de los enfermos se les 
practicó un cierre primario sin colostomía, 
mientras que en los cuatro años siguientes el 

causa colónica atribuible al CP 

o 2 (9%)

1 (recto) o 

8 10 (6%) 

1 (2%) 

2 2 

o o 2 (3,5%) 

8% 

o 1 (4%)

o 

o 

1 (res-an) 

o 

o o 

cierre primario se efectuó en 56% de los casos, 
aún con valores de ISS significativamente más 
altos (p<0,001) para los pacientes sometidos a 
cierre primario en este último período. En este 
estudio, la complicación más frecuente fue el 
desarrollo de abscesos intraabdominales, sien­
do aún más frecuente en el grupo colostomiza­
do. Se demostró que fueron predictores signifi­
cativos para el desarrollo de abscesos un esco­
re de PATI creciente y la presencia de choque 
preoperatorio. Concluyeron que dada la seguri­
dad con que puede ser realizado el cierre pri­
mario, debería emplearse un uso más liberal del 
mismo. 

En una de las series más numerosas (tabla 
15), sobre 1.006 enfermos, en un período de 1 O 
años (1980-1990), Burch (25

> concluyó que la po­
sibilidad de una evolución adversa fue dos ve­
ces mayor para los pacientes con una repara­
ción exteriorizada o colostomía, que para aque­
llos con una reparación primaria. 

En esta serie el cierre primario se realizó en 
61 % de los enfermos, la colostomía en 28% y la 
reparación exteriorizada en 8,3%. 

La presencia de abscesos intraabdominales 
fue de 5,7% para los pacientes en quienes se 
efectuó una reparación primaria, la más baja 
entre los procedimientos realizados. 
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Tabla 14. Complicaciones mayores frente al tipo de reparación 

Complicación Colostomía (%) Reparación primaria (%) Combinadas (%) 

Absceso intraabdominal 8 (21) 1 (2,7) 9 (12) 

Infección de la herida 6 (15) O (0) 6 (7,9) 

Sepsis 6 (15) O (0) 6 (7,9) 

lleo mayor a 7 días 6 (15) O (O) 6 (7,9) 

Oclusión intestinal 3 (7,8) 1 (2,7) 4 (5,3) 

Falla multiorgánica 2 (5, 1) 1 (2,7) 3 (3,9) 

Dehiscencia de la herida 3 (7,8) O (0) 3 (3,9) 

Fístula colónica O (O) 1 (2,7) 1 (1,3) 

Total de complicaciones de causa colónica 34 4 38 

Neumonía 3 (7,8) 1 (2,7) 4 (5,3) 

Fístula no colónica 3 (7,8) O (0) 3 (3,9) 

Paro cardíaco O (O) 1 (2,7) 1 ( 1,3) 

Número total de complicaciones 40 6 46 

Número total de pacientes con complicaciones 19 (49) 4 (11) 23 (30) 

Tomado de Nelken M, Lewis F. Ann Surg 1989; 209(4): 439-41. 

Tabla 15. Incidencia de complicaciones infecciosas y de la ostomía vinculadas al tipo de reparación de 
la herida colónica 

Tratamiento realizado Absceso Fístula fecal Necrosis Obstrucción Absceso Evisceración 

abdominal ostoma ostoma ostoma periostómica 

Reparación primaria (n=592) 34 (5.7%) 13 (2,2%) 

Colostomía (n=259) 40 (15%) 3 (1,2%) 9 (3,5%) 2 (0,8%) o 3 (1,2%)

Reparación exteriorizada (n = 82) 5 (6,1%) o 1 (1,2%) 3 (3,7%) 1 (1,2%) 2 (2,4%) 

Ligadura (n=3 *) 1 (33%) o 1 (33%) o o o 

* Pacientes que sobrevivieron el tiempo suficiente para poder efectuarles luego una colostomía.

Del análisis de las series retrospectivas 
(6,24,2s.21,34,37,49,62-73l surge un uso cada vez más 
liberal del cierre primario. Hacia el comienzo de 
la década de los '90 eran, fuera de nuestro país, 
relativamente pocos los enfermos sometidos a 
una ostomía en el manejo quirúrgico del colon 
injuriado. 

El retraso terapéutico, grado de contamina­
ción fecal, hemodinamia inestable, o el estado 
de choque franco parecen ser entonces los fac­
tores más tenidos en cuenta al momento de de­
cidir la conducta definitiva. Esto se vio reflejado 

en la selección de pacientes con menores esco­
res medidos por índices de injuria (PATI, ISS, 
FLINT) como los mejores candidatos para el cie­
rre primario. Esta conducta también se ha ido 
flexibilizando hacia los años '90, ingresando tal 
como vemos a los estudios prospectivos para 
el cierre primario, enfermos con índices de gra­
vedad cada vez mayores. 

Dadas las reconocidas limitaciones metodo­
lógicas de los estudios retrospectivos: hetero­
geneidad de las poblaciones consideradas y de 
los tratamientos instituidos lo cual las convierte 
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muchas veces en poblaciones no comparables, 
las tendencias y los sesgos generados en la se­
lección de los mismos (cierre primario en enfer­
mos menos graves), pudiendo conducir mu­
chas veces a conclusiones erróneas, se hace 
imprescindible recurrir al análisis de estudios 
prospectivos bien diseñados que permitan ava­
lar la seguridad del método. 

Coincidiendo con las series internacionales, 
también en nuestro medio las series retrospec­
tivas han mostrado que la reparación primaria 
se ha ido convirtiendo en el procedimiento más 
frecuentemente utilizado y con mejores resulta­
dos. En la aparición de complicaciones no inci­
dió el procedimiento terapéutico seleccionado 
y las mismas fueron aún menos frecuentes con 
la reparación primaria. 

Estudios prospectivos 

Si bien hari sido criticados desde el punto de 
vista metodológico, fundamentalmente en lo 
vinculado al tamaño de la muestra de cada tra­
bajo, sus criterios de inclusión o ambos 174l, se 
han publicado a la fecha cinco estudios pros­
pectivos (3,14•15.43.751, tres de ellos aleatorizados
(14,15,75) 

Stone y Fabian ( 141 publicaron en 1979 el pri­
mer estudio prospectivo aleatorizado en el ma­
nejo de las heridas de colon. Es de destacar que 
los pacientes ingresados a este estudio respon­
dían a una población seleccionada dentro del 
conjunto de las heridas colónicas, quedando 
excluidos del mismo 129 enfermos sobre un to­
tal de 268. Dentro de la población seleccionada 
para aleatorizar, la tasa de infecciones intraab­
dominales así como de la herida quirúrgica, fue 
menor para los sometidos a cierre primario en 
comparación con los colostomizados. El desa­
rrollo de una infección intraperitoneal fue signi­
ficativamente más frecuente para aquellos en­
fermos tanto colostomizados, como en quienes 
se dejó algún drenaje. No hubo muertes vincu­
ladas a la herida de colon o a la forma en que 
ésta fue tratada. La principal crítica a este traba­
jo, es la inclusión de rígidos criterios de selec­
ción previos a la aleatorización, lo cual excluyó 
del estudio 48% de las heridas de colon. 

Diez años después, George y Fabian (25l ana­
lizaron en forma prospectiva no seleccionada, 

129 

la reparac,on primaria versus otros procedi­
mientos en 102 enfermos. La conducta con la 
herida colónica se definió sin considerar el gra­
do de contaminación fecal, ni el número de he­
ridas asociadas ni la presencia de choque. El 
cierre primario se efectuó en 83 de estos enfer­
mos, la resección y anastomosis primaria en 12, 
y colostomía terminal en los siete casos restan­
tes. 

No hubo falla de sutura en el grupo de cierre 
primario, existiendo una en el grupo de resec­
ción y anastomosis. La tasa global de complica­
ciones infecciosas fue de 33%, identificándose 
como factores de riesgo (por análisis de regre­
sión logística): transfusión mayor o igual a cua­
tro volúmenes (p<0,02), más de dos injurias 
asociadas (p<0,04), contaminación severa 
(p<0,05), y escores de severidad de la herida 
colónica crecientes. No contribuyeron significa­
tivamente en el desarrollo de las complicacio­
nes infecciosas: 1) la conducta empleada con la 
herida colónica, 2) la localización ni el modo de 
injuria, 3) la presencia de hipotensión y 4) la 
edad. Este trabajo concluye que el cierre prima­
rio o la resección y anastomosis, deberían ser el 
enfoque terapéutico estándar para las heridas 
de colon de la vida civil, independientemente 
de los factores de riesgo, avalado por una única 
dehiscencia anastomótica en toda la serie. 

Se reservaría la colostomía únicamente para 
aquellos pacientes con un prolongado retraso 
terapéutico, o bien para aquellos con grandes 
pérdidas sanguíneas que han desarrollado una 
coagulopatía. 

El único trabajo prospectivo no aleatorizado 
latinoamericano, da relevancia al retraso tera­
péutico conjuntamente con otros factores (índi­
ces de gravedad de injuria colónica y de trauma 
abdominal crecientes), como los principales 
predictores evolutivos en el desarrollo de com­
plicaciones infecciosa� 1431_

De las series más recientemente publicadas 
(15,751 Chappuis estudió en forma prospectiva 56 
casos, en los que fueron aleatorizados 28 para 
reparación primaria y 28 para colostomía sin 
consideración de los factores de riesgo analiza­
dos. No hubo diferencias estadísticamente sig­
nificativas en las tasas de morbilidad entre los 
procedimientos. Los autores concluyeron que 
independientemente de los factores de riesgo 
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asociados, la reparac1on primaria debería ser 

considerada el tratamiento de elección para to­

dos los enfermos con heridas de colon en la 

población civil. 

Conclusiones 

El análisis crítico de los factores determinantes 

que rigen las opciones terapéuticas en el trata­

miento de las heridas de colon y sus resultados, 

nos permite concluir que: 

• en el momento actual parece existir un con­

senso lo suficientemente amplio, avalado

por numerosos trabajos retrospectivos y

prospectivos generados a lo largo de cin­

cuenta años, en cuanto a que todas las heri­

das de colon de la vida civil son habitualmen­

te pasibles de ser reparadas con seguridad

mediante un cierre primario;

• los denominados "factores de riesgo" habi­

tualmente presentes en este tipo de enfer­

mos (asociaciones lesiona les, contaminación

peritoneal, inestabilidad hemodinámica) si

bien pueden ser determinantes primordiales

en la evolución del enfermo, parecen tener

-a la luz del conocimiento actual- poca rela­

ción con la táctica elegida para la reparación

colónica, no condicionando la opción tera­

péutica al respecto;

• si bien en la práctica clínica diaria, el paciente

candidato ideal para el cierre primario sigue

siendo aquel hemodinámicamente estable,

sin compromiso grave de otros parénqui­

mas, que llega a la sala de urgencias sin un 

gran retraso, la presencia de alguno de estos

elementos -sólo o combinado- no constitu­

ye hoy una contraindicación para el procedi­

miento;

• el cierre primario de las heridas de colon de

la vida civil -incluyendo la resección y anas­

tomosis primaria para heridas graves o con

compromiso mesial- es el procedimiento de

elección, seguido de la menor tasa de morbi­

mortalidad y mejor relación costo-beneficio.
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