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1. INTRODUCCION

El aumento en el uso de armas de fuego, arma blanca
y los traumatismos externos han aumentado la incidencia-
de las lesiones de Colon y Recto. Todo esto debido a la
industrialización, al aumento de la violencia y al aumen
to de los accidentes automovilísticos.

-

Los datos de sobrevida de estos traumatismos han va
riado, es asi como durante la Primera Guerra Mundial en~
la cual se encontró una mortalidad de casi el 100%, has-
ta casi el 15% que se observa en la actualidad. El tra-
tamiento del Trauma de Colon ha sido beneficiado por nue
vas técnicas operatorias, advenimiento de los antibióti~
cos, a las técnicas de antisepsia intestinal, etc. Sin
embargo, las lesiones del Colon continúan con una alta -
morbilidad y mortalidad, sobre todo en su frecuente aso-
ciación con otros órganos lesionados, como sucede en los
accidentes automovilísticos y en las heridas por proyec-
tiles de alta velocidad.
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11. OBJETIVOS

Informar sobre la mortalidad por trauma del co-
lon que se atendió en el Hospital "San J~an de
Dios, en un período de 10 años, comprendldo de-
Enero de 1966 a Diciembre de 1975.

Dar información actual sobre técnicas operato--
rias Y. tratamientos utilizados en este Hospital.

3. Investigar la incidencia de trauma colonico Y -
su asociación con otras vísceras.

4. Comparación de los resultados con estadísticas-
mundiales.

5. Revisión de la literatura internacional sobre -
trauma colonico.

J
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III. MATERIAL Y METOOOS

Para el presente estudio del Trauma Colonico se re-
\. só el libro de Sala de Operaciones del Hospital Gene--
ral "San Juan de Dios", en un perfodode 10 años de Ene-
y'o de 1966 a Dici embre de 1975, encontrándose un número-
de 70 pacientes que habían ingresado a dicho servicio --
con lesiones del Colon. Se revisó la historia clínica,-
tratamiento y evolución de estos pacientes en el archivo
hospitalario.

Se revisó literatura extranjera para practicar un -
estudio comparativo con la literatura Mundial.

El Método que se utilizó fué un análisis retrospec-
tivo.
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IV. COLON

A. ANATOMIA DEL COLON

Embriológica y funciona~~ente e~ colon es divi-

sible en dos partes. La porclon proXlmal ha~ta el.--
centro del colon transvers~ al ig~al que.el l~testlno-
delgado, deriva del intestlno medlO embr~onarlo y_r~-
cibe su irrigación sanguínea de la arterla mesenterl-
ca superior. Con el intestino delga?o com~arte una -
i~portante función absorbente. L~ mltad d~stal d~l :
colon deriva del intestinoposterlor

y reclbe sU.lrr~

gación sanguínea, en su mayor parte, de ~a ar~erl~ m~
sentérica inferior Y de sus ramas. La mltad.lzquler-
da del colon asume las funciones de reservorlO.

Mediante cuidadosos estudios de intubación.en -
seres humanos, Blakenhorn Y col~borador~s determlna--

ron las proporciones de la longltud narlz-ano-talla
corporal y encontraron que oscilaban e~tre 2.54 Y
3.69 mts. Entre estos sujetos la longltud d~l colon-
se calculó en unos 91 a 125 cms. ~4). Es eVlde~te --
que la longitud del intestino vana no .so~o .segun la
talla corporal sino también entre los lndlvlduos nor-
males de la misma talla.

El tamaño del colon disminuye progresivament~ -
en sentido distal desde un diámetro máximo en el Cle-
go (8.5 cms.) hasta un diámetro mínimo en el segmento
sigmoide (2.5 cms.)

\-

l-
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Existen cuatro características que el cirujano uti-
liza para identificar una asa de colon:

l. Extendiéndose desde la punta del ciego hasta -
el recto, existen las tenias del colon, 3 bandas muscula
res longitudinales separadas, de una anchura aproximada~
de 0.8 cms. y situadas equidistantemente alrededor de la
circunferencia del colon. Las tenias comprenden la capa
muscular longitudinal que en otra parte rodea de un modo
contínuo al intestino delgado.

2. La pared del colon está caracterizada por las
HAUSTRAS, saculaciones visibles entre las tenias. Si se
separan las haustras se hallan los pliegues semilunares-
que reducen el calibre, pero nunca ocluyen la luz del co
lon.

3. La superficie serosa del colon está particular
mente cerrada por los apendices epip10icos, que son for~
maciones adiposas alargadas del peritoneo. La mayor par
te de los mismos se hallan adheridos a la pared centra1~
del colon, y son mayores y más numerosas en los segmen--
tos distales. A 10 largo del segmento sigmoide aparecen
en 2 hileras a ambos lados de la tenia anterior. Ocasio
nalmente pueden presentar inflamación aguda.

4. Debido a la ausencia de mesenterio a lo largo-
del segmento ascendente y descendente, y al ser relativa
mente corto a lo largo del segmento transverso, la dispo
sición del colon es relativamente fija en comparación -~
con las asas moviles del intestino delgado.



6

Los segmentos del colon se suelen designar suce
sivamente:

a. Ciego
b. Colon ascendente
c. Angulo hepático (derecho)
d. Colon transverso
e. Angulo esplénico (izquierdo)
f. Colon descendente
g. Colon sigmoide y,
h. Recto.

Con frecuencia los clínicos y los cirujanos ha-
cen referencia a la porción del colon proximal al --
centro del transverso como "colon derecho", mientras
que la porción distal la designan "colon izquierdo"

UNION ILEOCECAL.Se halla situada solamente a unos-
15 cms. diagonalmente del ligamento de Treitz, y que
el yeyuno, más proximal y el ileon, más distal son -
paralelos, a pesar de que su ,polaridad es opue~ta.
De ahí que el ileo terminal ascienda en la derecha -
en su acceso a la pared media-posterior del colon.

Vista desde el interior del ciego, la entrada -
ileal aparece como una boca con labios semilunares.-
El labio superior es más prominente (1.5 cms.) que -
el labio inferior (0.6 cms.). Los ángulos de la bo-
ca se adelgazan en forma de frenillos, que forman --
pliegues transversales en la pared cecal. Buirge--

'-----

\-.
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(4), observó que el aumento de la presión intracecal --
ponía tirantes los frenillos y cerraba los labios del -
orificio. Comotal, la unión ileocecal podría conside-
rarse como una válvula efectiva.

La observación de que el quimo se vierte en el ci~
go a pequeños chorros en lugar de hacerlo de un modo--
continuo sugiere que en la unión ileocecal se ejerce un
cierto dominio sobre el movimiento del quimo. Posée im
portancia clínica que el enfermo privado de su "válvula
il ea ceca 1", como tras de una colostomía i 1eoascendente,
experimenta a menudo una prolongada tendencia a la dia-
rrea que no puede explicarse por un efecto de absorción,
sino que se piensa más bien en un dominio motor defi- -
ciente, aunque la absorción defectuosa de los ácidos --
grasas a ese nivel es una causa importante de diarrea.

CIEGO. La bolsa del colon por debajo de la entrada del
intestino delgado tomó el nombre de ciego. Por lo gen~
ral es más ancho (unos 8.5 cms.) que largo ( unos 6.5 -
cms.).

Debido a que el ciego constituye una prominencia -
del bordeantimesentérico del intestino, más que un se9.
mento en línea de continuidad, carece de un verdadero -
mesenterio y posee una movilidad variable dentro de la
cavidad abdominal o pelvis.

APENDICE VERMIFORME. Esta estructura parecida a,una --
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lombriz originalmente fue el apex cecal. A causa del
desarrollo anormal del ciego, la base del apéndice se
origina en la cara antero posterior del ciego total--
mente desarrollado a unos 2.5 cms. por debajo de la -
unión ileocecal. El apéndice es un tubo en fondo de
saco ciego de 0.8 cms. de diámetro por término medio;
su longitud es de 8.5 cms., pero varía desde 2.5 cms.
hasta 22.5 cms. en diferentes sujetos.

COLON ASCENDENTE. Desde la unión ileocecal el colon-
asciende por la derecha delante de los músculos cua--
drado lumbar y transverso del abdomen hasta un nivel-
que cubre el polo inferior del riñón derecho, una dis
tanci a de unos 20 cms. Por encima se encuentra 1a ea
ra inferior del lóbulo hepático derecho junto a la ve
sícula biliar, y ahí forma el colon un ángulo agudo ~
en dirección medial y descendente que constituye el -
ángulo hepático (derecho).

COLON TRANSVERSO. Este segmento, el más largo (40 a-
50 cms.) y a menudo el más movible del colon, se ex--
tiende en guirnalda a travéz del abdomen anterior en-
tre lo: ángulos hepático y esplénico. Su porción cen
t~al mas colgante alcanza un nivel variable. Está ea
S1 totalmente rodeado por las capas del mesocolon -~
t~ansverso, que en forma de un pliegue transversal de
r1va,del peritoneo posterior que recubre el duodeno y
el pancreas. Lo que aparece como un pliegue aislado-
en el adulto representa de hecho una fusión entre el
mesogastrio y el mesenterio original del colon. La-

L,-..
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capa superior de este pliegue fusionado se continúa pos
teriormente con la pared de la cavidad peritoneal menor
y la. inferior al colon, formando la pared del epiplon -
mayor.

El colon se halla firmemente sujeto en la parte al
ta del hipocondrio izquierdo en la unión entre los seg~
mento s transverso y descendente que forman el ángulo es
plénico (izquierdo). La inserción en el diafragma a nT
vel de las costillas X y XI, se realiza mediante el li~
gamento frenico~colico, que sirve también de apoyo al -
bazo.

COLON DESCENDENTE. En su descenso desde el ángulo agu-
do en el hipocondrio izquierdo, el colon pasa por el --
borde. lateral del riñón izquierdo, se dirige hacia aden
tro y desciende por la fosa formada entre los músculos~
psoas y cuadrado lumbar. La longitud de este segmento-
asciende por término medio de 30 cms. La unión del co-
lon descendente con el segmento sigmoide no está muy de
limitado, sino que el nivel de la cresta pélvica adya-~
ce.nte sirve de punto de referencia apropiado aunque ar-
bitrario. El colon descendente se aplica por lo gene--
ral íntimamente a la pared abdominal posterior, y 5010-
los dos tercios anteriores de su circunferencia se ha--
llan revestidos por el peritoneo.

COLON SIGMOIDE. Desde el punto en que el colon deseen.
dente alcanza la cresta ilíaca hasta el comienzo del --
recto, en el repliegue del peritoneo se encuentra el co
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CONDUCTOANAL. El curso del conducto anal es corto -
(3 cms.) pero está fuertemente protegido.por la.musc.!!.
latura, que consiste en una trama compleJa de flbras-
musculares tanto lisas como estriadas.

larga arteria marginal, que a intervalos recibe ramos -
de las arterias mesentéricas superior e infertor. La-
arteria marginal en la mayoría de los casos se extiende
del ciego- al colon sigmoide y es comparable a una serie
de arcos primarios. De ella se originan varios arcos -
secúndarios, especialmente donde el colon es más movi--
ble. Los vasos rectos que se originan en los arcos 0-
en la arteria marginal irrigan las paredes del conducto
digestivo.

Los vasos que constituyen la arteria marginal son
las arterias ileocolicas, las colicas derecha, media e
izquierda y las sigmoideas. Generalmente, de la conca-
vidad (lado derecho) de la parte alta de la arteria me-
sentérica supertor se originan dos ramas colicas direc-
tas. Estas dos arterias son la colica media y un tron-
co común que se divide en ileocolica y colica derecha,-
o bien la ileocolicay un tronco común que se divide en
colica derecha Y media. La colica izquierda Y las arte
rías sigmoideas se originan en la arteria mesentérica
inferior, a veces en número de tres o cuatro arterias,-
y otras veces de un tronco común. Circunstancialmente-
una anastomosis arterial intermesenterica anastomosa --
las arterias colicas media e izquierda o las arterias -
mesentérica superior y colica izquierda.

.

lon sigmoide. Puede ser. corto o largo, desde 15 cms.
Casi siempre posee un mesenterio abundante (mesocolo~
pélvico), que permite una gran movilidad. la.superfl
cie serosa del colon sigmoide se reconoce fac,lmente-
por los numerosos apéndices epiploicos cargados de --
grasa.

RECTO. Visto desde la cavidad abdominal, el recto- e!!!.
pieza donde termina el mesocolon pélvico. A travéz -
del rectoscopio, empieza en el ángulo agud? donde la-
mucosa arrugada del colon sigmoide se convlerte en la
lisa del recto. Estos puntos se hallan al nivel apr~
ximadamente de la vertebra sacra 111.

la luz del recto es fusiforme; su porci6n media
recibe el nombre de ampolla rectal. la luz está de:-
prinrida po\"3 pliegues semicircu-lares de altura var,!.
ble, generalmente 2 en el lado izquierdo Y uno en el
derecho. Estos pliegues a mod? de anaquel ~e co~ocen
como válvulas de Houston superlor, medla e lnferlor,-
y sirven como señales apropiadas para designar la al-
tura de las lesiones observadas en la mucosa rectal.

VASOS DEL COLON

Las venas que acompañan las arterias desembocan e.o
la vena porta por medio de las venas mesenterica supe--
rior e inferior. Muchas veces existen pequeñas venas -
retroperitoneales que abandonan las zonas retroperito--
neales del intestino y se anastomosan con las venas pa-
ri eta 1es .

El Colon está irrigado principalmente por una -

---
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B. FISIOLOGIA DEL COLON
INERVACION

La única secreción importante del colon es el moco,
elaborado por ,las numerosas glándulas tubulares simples-
q,~e conti enen muchas cél ul as cal i cifo,rmes presentes en -
toda la longitud del colon. La secreción del colon tie-
ne una reacción alcalina (pH 8.3 a 8.4) y se compone en
gran parte de mucina con detritos de tejidos.

.

Las fibras autónomas y sensitivas al~anzan el -
intestino grueso mediante continuaciones de los plexos-
céliaco, mesentérico superior e inferior, que acompañan
las arterias colicas. La inervación parasimpática de -
la porción distal del colon deriva, sin embargo, de los
nervios esplácnicos pelvianos a travéz de los nervios -
hipogástricos y los plexos hipogástricos inferiores! n

por meMo de ramificaciones que alcanzan el colon S1g--
mohleo y se extienden hasta la mitad del colon descen--
dente, a veces hasta la flexura izquierda. (11).

La iinportanci a funcional del a i nervaci ón autó-
noma del intestino grueso es dudosa, excepto en lo que-
concierne a la regulación de la continencia y defeca- -
ción, actos en los cuales los nervios parasimpáticos --
constituyen el aporte motor principal, y las fibras se.ll
s iti vas desempeñan una funci ón refl eja. Las fi bras do-
larosas del colon son estimul~das por la distensión y -
penetran en la médula espinal a travéz de los nervios -
esplácnicos.

La mucosa del colon mantiene una capa de moco sobre
su superficie. El grosor de esta capa varía según los -
cambios que experimentan la secreción y la absorción in-
testinal. Aqui, como en otros lugares del tubo digesti-
vo, su principal función consiste en la protección de la
mucosa frente a las heridas. El moco también actúa de -
lubricante de la masa fecal y sirve para aglutinar las -
partículas fecal es. La secreción alcalina del colon pu~
detener por misión neutralizar el ácido producido por -
las bacterias. Dado que las glándulas secretoras que n

elaboran el moco se hallan bajo el dominio nervioso, la
cantidad de esta secreción varía en muchas personas du--
rante, o después, de las conmociones emocionales, de la
ansiedad Q de los períodos de tensión.

FUNCION ABSORBENTE. Está limitada casi exclusivamente a
su mitad derecha, particularmente el ciego y colon asce.ll
dente. Pequeñas cantidades de agua pueden ser absorbi--
das de las heces en el colon pélvico, pero el colon des-
cendente es practicamente inerte a este respecto. La--
actividad absorbente del colon consiste principalmente -
en tomar agua y sal, lo que posee una gran importancia -
fisiológica.

..

L
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MICROORGANISMOS DEL COLON. Los microorganismos encon
trados en el colon comprenden la Escherichia coli, el
Aerobacter aerogenes, el Clostridium welchii, varios-
bacilos lácticos, cocos Y levaduras. La flora del co

Jon es predominantementegram negativa cuando la die-
ta se compone principalmente de proteínas. .

El porcen

taje de gérmenes gram positivos (grupo lactobacil1us:
cocos y levaduras) aumenta cuando la dieta se compone
principalmente de hidratos de carbono y verduras.

En la actualidad se considera que los efectos -
totales de la flora bacteriana de colon son beneficio
sos a causa de su capacidad para sintetizar Y elabora
ciertos factores nutri ti vos, que al ser absorbi dos --
pueden contribuír al equilibrio nutritivo del hombre.

ACTIVIDAD MOTORA. La mezcla del contenido intestinal
y la absorción en el colon derecho, la propulsión de
la masa más sólida a travéz de los segmentos transver
so y descendente, la inactividad motora durante la

-

fase y en el sitio de almacenamiento (sigmoide) y la
actividad propu1sora en el recto sigmoide terminal en
el momento de la defecación constituyen las facetas -
de la actividad motora del colon.

L
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V. ESTUDIO

A. HISTORIA

Stone, publiCó en 1904 el primer caso de rotura --
neumática del colon. En 1911, Andrews recopiló 14 ca--
sos de la literatura Y añadió unO más dé observación --
propia. En 1955, Fiorentini, había recopilado 100 ca--
50S de rupturas neumáticas del colon (36). Waungh y --
Leonard han publicado lesiones similares a consecuencia
de explosiones submarinas, en las que la fuerza de ex--
pansión es transmitida por agua en vez de por aire.

Nordentaft Y Hansen han encontrado 4 perforaciones

d~: colon.:n 1134 red~cciones hidrostáticas de invagina
Clon en mnas por medlo del enema de batía; por su

par:-

te Hartman y Hills describen 2 niños, de 4 días y de 8
meses de edad respectivamente, los cuales presentaron -
ruptura de la porción rectosigmoidea del colon durante
la administración de un enema de bario. Estos'autores-
atribuyen las rupturas a la distensión excesiva del ba-
lón de la sonda de la enema situado a este nivel. (36).

Rowlands en 1926, publicó 381.casos de roturá sub-
cutánea del intestino, de las cuales 43 asentaban en el
colon: . En 1932, Cook~ publ icó 12 casos de rupturas - -
traumatlca del lntestlno consecutiva a accidentes de --
automóvil, solo uno de estos casos ocurrió en el Colon.
En 1935, Consellor y Me Cormack recopilaron 1183 casos-
de roturas traumáticas del intestino y encontraron que-
el 93% se presentaban en el intestino delgado y el 10%
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en el colon. La mortalidad total de estos casos fue -
del 73%. (36).

En 1936, Crohn y Rosenak recopilaron de la lite-
ratura médica mundial 33 casos de perforación instru~-
mental del colon y del recto. De éstos 18 se presenta
ron en el curso de la proctoscopía Y de la sigmoidosco
pía. Andresen tambi én recopil ó de 1a 1itera tura médi=-
ca 48 casos, de los cuales 38 fueron operados con una-
mortalidad del 55% y 10 no fueron operados de los cua-
les 5 (50%) murieron.

En 1953 Klein y Scarborough publicaron 50 casos-
de perforación traumática del recto y colon distal, de
los cuales 11 ocurrieron durante la proctoscopla y de
ellos 3 (27%) fallecieron. (36),

Glagett, en 1939, cita a Van Hook (1895), que re
copiló de la literatura médica 59 casos y a Habhegger=-
(~912), el cual aSl mismo recopiló 179 casos de empal~
mlento, Por su parte, Rambaugh, en 1932, revisó 147 -
casos de lesiones por empalamiento del ,recto Y del co-
lon, de los cuales 44 fueron tratadoS.quirúrgicamente-
(laparatomla), de ellos 66% se recuperaron de sus le--
siones, los otros 102 no fueron sometidos a operación
y curó el 41.7% (36). '

La primera mención de un segmento reparado exte-
riorizado sin colostomla fue por Mason (22) en 1945 y
futura mención fue hecho por Colcock (7) y Snyder (31)
en 1946, por Chumn (26) en 1947 y por Traube (26) en -
1948; una serie subsecuente de pacientes manejados de
esta manera aparecieron en la literatura en los años -

l

1
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cincuenta.

P~tton y Lyo~s (37) reportaron la más grande serie
de paclentes maneJados de esta manera en 1961 en la
cual 18 da 58 pacientes conlasiones del colon fueron -
tratados para.reparaciones primarias con exterioriza- -
ción.

En 1951 Woodhall y Ochsner fueron los primeros en
delTI<!strar la posibilidad de reparación primaria de las-
l~slones del colon en relación con morbi-mortalidad y -
dlas de hospitalización, habiéndose reportado desde en-
tonces un gran número de series que reportan dicho pro-
cedimiento. (35).

.

B. INCIDENCIA

El colon ocupa una situación periférica bastante -
bien protegida de tal modo que en las bajas de batalla-
con lesiones abdominales (9%) el colon es tubo incluldo-
en solo un 35%.

Sabinst~n (6), refi~re que después del hígado,. el
colon es el organo abdomlnal donde las lesiones pene- -
trantes resultan más frecuentes.

En los casos analizados en nuestro estudio se en--
contró ~ue en ?~ pacientes el trauma cerrado constituyó
el 10.1% y hablendose observado el trauma abierto en el
89.9% de las lesiones.

,
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La incidencia de trauma de colo en nuestro Hos-
pita 1 General "San Juan de Dios" es de 6.22%.

c:. EDAD Y SEXO

LoC.ic.ero C21), de 773 pacientes con trauma colo-
nico, enéóntró que 1á gran mayoría de éstos estuvie.,..,.
ron en la categoría de adu11;0 joven, alrededor de los
30 años; y la proporéión de masculino a femenino fue
de 8:1. Joseph Mu1herin Y J. Sawyers (25) en 90 pa--
cientes siendo la mayoría hombres entre las edades de
18 a 35 afios; .74 eran masculinos y 16 femeninos. Kir~
paprick (15) en una revisión,retrospectiva encontró -
que la mayoría de los paci entes fueron hombres y 1a -
edad promedio fue de 29 años.

En nuestro estudio el período de vida más fre- -
c.uentemente afectado fué la tercera década, encontra!!.
do además que entre la segunda y tercera década cons-
tituyeron el 70%del total de casos, asi también se -
encontró que la menor edad fue de 7 años y que 1a ma-
yor de 67 años.

El promedio de edad fue de 26.4 años.

El sexo más frecuentemente afectado fué el masc~
lino con 62 pacientes 10 cual hace un 89% con una re-
lación de 7 a 1 de hombres a mujeres.

SEXO

Masculino
Femenino

NUMERO DE CASOS

62
8

70 casos

'-----

,
r
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GRUPOSETARIOS

0-10
11-20
21-30
31-"40
41-50
51-60
61-70

NUMERODE CASOS

2
21
29
10
3
1
4

70

D. CAUSAS DE TRAUMA COLONICO

Las lesiones pueden incluir el tejido perineal ---
blando del colon, recto y ano. Las lesiones no pene~ -
trantes del perineo se deben a contusiones y quemaduras
mientras que las de tipo penetrartte son debidas a lace-
raciones y lesiones por armas cortantes, armas de fuego,
u otras lesiones por proyectiles. Las lesiones del co-
lon y recto sin ruptura incluyen cont6siones, laceracio
nes incompletas, quemaduras y cuerpos extraños o instr~
mentos qui rúrgi cos o proctosc.opios, J aceraci ones o 1e--
siones por armas cortantes, arma blanca u otras lesio--
nes por proyectiles, contusiones de aire o por agua; y
lesiones combinadas con otros órganos. Estos mismos --
mecanismos seaplican ya sea que las lesiones son intra-
o extraperitoneales.

Para trauma cerrado de abdomen, los cinturones de.
seguridad mal colocados al rededor de la cintura en lu--
gar de la cresta ilíaca con la causa más común de:lé-"-

"I
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sión contusa. Todavía en los pasados 10 años un núm~
ro incrementado de ejemplos por traumas debidos al --
uso de cinturones de seguridad se han reportado y el
"Sindrome de cinturón de Seguridad" fué introducido -
para des.cribirlos. (8).

Traumas aislados de colon por cinturones de segu
ridad son' ocaciona1mente vistos. Shennan (29) puntu~
1iza .que la mayoría de los reportes del "Sindrome de-
Cinturón de Seguridad"*estaban traumatizados, los pa-
cientes han estado sometidos a situaciones estrezan--
tes (de tensión) antes o tardíamente en forma común.-
No hay duda que. la ruptura tardía ocurra en el intes-

. tino de~pués de isquemia .traumática. La ruptura u- -
sualmente aparece después del 4to. día y puede estar-
retrazado por períodos más largos.

Kirkpatrick (18) encontró en una revisión retro~
pectiva de 165 pacientes, que el 80% sufrieron heri--
das por arma de fuego. En el Charity Hospital de
Lousiana (21) se encontró que durante 1927-1942 todas

.las heridas fueron por armas de fuego y ninguna por -
arma punzante o trauma contuso; entre los años 1943 a
1974 encontraron que las armas de fuego continuaron -
su predominancia, aunque las lesiones por armas cor--
tantes fué encontrado con una frecuencia aumentante y
un pequeño número de 1es i ones contusas fue vi sto, y -
esta última debido a la aparición de accidentes por -
automóviles y lesiones traumaticas externas del abdo-
men.

* en los cuales el intestino grueso o delgado

l
í
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En nu~stro estudio clasificamos las causas de trau
ma Coloni cp en 2 grupos:

-
,

1. TRAUM¡\ CERRADO (accidentes automovilísticos,' pea-
tones arrollados por vehículos, -
aplastamiento o atrisión abdomi--
na1, golpes con objetos romos, pu
ñetazos, puntapies, etc.) -

provocado por:2. TRAUMA ABIERTO:

a) trauma producido por arma bla~
ca.

b) trauma producido por proyectil
de arma de fuego.

En nuestro es tudio de 70 paci entes rea 1izado en el .

Hospital "San Juan de Dios", el trauma abierto fue el -
q~e mayor número de casos reportó, ya que de los 70 pa-
Clentes de trauma colonico 63 fueron por trauma abierto
y 7 fueron por trauma cerrado.

TRAUMA ABIERTO
TRAUMA CERRADO

63 casos
7,casos

En nuestro estudio el trauma producido por arma --
blanca, 34 pacientes, fue el causante del mayor número-
de casos, siguiéndole en orden descendente el trauma --
produc!do.por proyectil de arma de fuego, 29 pacientes,
y por ultlmo el trauma cerrado con 7 pacientes.

.

,
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'¡IPO DE TRAUMA

1. Trauma cerrado

2. Trauma Abierto

7
~4

29

lCl.l%
48.5%

41.5%

a) arma blanca
b) ~royectil arma

de fuego

E. A~ATOMIA PATOLOGICA

Hay varios factores los cuales son especialmente
importantes desde el punto de vista traumático. Pri-
mero, no solamente el intestino grueso tiene una pa--
red más delgada que el intestino delgado, sino tam- -
bién hay variaciones dentro del mismo colon, el sig--
moide siendo mayor que el ciego y el colon ascendente.
Esto es importante no sol amente porque el cierre segu
ro de un órgano de pared delgada es difícil pero tam~
bién a la diferencia en suceptibil idad a la presión -
de una distensión, Es muy bien conocido que una veji
ga delgada es más fácil romper que una más gruesa. -~
También hay una variación marcada en el diámetro del-
ciego como se compara con el colon sigmoide; esto es
importante en el fenómeno de presión-distensión debi-
do a que una vejiga grande es más fácil inflar y rom-
per que una más pequeña.

La válvula ileocecal es competente en un 60% de-
10óindividuos de tal forma que el intestino grueso -
es en efecto un asa cerrada fisiológica. Esta válvu-
la está arreglada de tal forma que la presión poste--
rior es mayor y cuanto mayor presión se ejerza los l~

~

l
2~

bias de la vál vul a se comprimen juntos. Esto debe 11e-
va~se en mente y. ni~gún procedi.miento operatorio debe -
deJar una potenclal.ldad para una. obstrucción en asa ce-
rrada.

.Tambi~~ el colern debe sufri r variaciones mayores -
de dlsten~:on que el intestino delgado y un mecanismo -
de expanslon es aquella situación en donde los vasos ea
lonicos pequeños forman un asa protuyendo hacia los a-~
péndices epiploicos cuando el intestino está contraído.
Estos vasos, cuando el intestino sufre distensión son -
halados hacia la pared del colon. Esto es importante -
po~qu~ mucha~ ve~es hay una tendencia a romper estos --
apendlces eplplolCOS cuando se realiza una colostomía o
anastomosis., Tales procedimientos.¡¡ueden dificultar el
apor~e sangulneo. En la pared los vasos tienen una ten
dencla menor a extenderse enteramente hacia el borde -~
~ntimese~terico, de tal forma que con distensión el --
area antlmesentérica se hace isquemica. Es aquí donde-
las perforaciones son más frecuentes.

. No hay descrita ~inguna clasificación sobre las le
slo~es del colon, aqul se hará una recopilación de las
leSlones encontradas en la revisión bibliográfica.

.. Lesio~e~ Contusivas. Es una forma sencilla de'le~
~lon trauma~lc~. del ~~lon, en ,la cual existe una peque-
na ca~a de lnfl.l traclOn sangulnea local izada dentro deo/'
las dlferent~s capas del colon, pero se conserva la in-
tegrldad de estas. Esta lesión puede resolverse o
transformarse en un hematoma. Pueden ser producidas --
por trauma cerrado o lesiones por onda expansiva.

,
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Laceraciones. Son. lesiones que solo interesan -
la serosa y algunos estratos muy superficiales del cQ.
lon. Puede. ser producido por trauma cerrado O por h~
ridas por arma blanca.

Hematomas. Son acumulos de sangre que se conse~
van por debajo de la cápsula serosa. Pueden ocultar-
Una ruptura parcial que muchas veces solo está deteni
da por la capa serosa.

consecuente. La perforaci6n del colon tambien puede --
ser causada por cuerpos extraños o instrumentos quirúr-
gicos.

-
Dislocaci6n. Es la lesión más severa que afecta -

al colon, ya que en ella existe desprendimiento del co-
lon de su mesenterio, estando aquel intacto o no.

F. LOCALIZACION DE LA LESION

Desgarro. Esta es una lesión no linear que int~
resa la seTO~ y los planos más profundos de la parte
del colon, existe destrucción de tejido, se llama pa~
cial cuando no llega a la luz intestinal Y total cua~
do si lo hacen.

Perforaci 6n. Sonproduci das por objetos pene- -
trantes. CuandO son producidos por arma blanca, los-
bordes de 1a 1es ión son netos y afrontados. Cuando-
es por proyectil de arma de fuego la lesi6n varía de
acuerdo a las condiciones balísticas. Un proyectil,-
al pasar a travez del tejido causa daño por el desa--
1"1"0110de una energía cinetica. Cuanto mayor la velQ.
cidad, mayor energía cinetica se libera y consecuent~
mente hay mayor daño tisular es esta situaci6n. Este
efecto causa la formación de una cavidad tisular tem-
poraria el cual es de un orden 30 veces mayor que el
tracto residual despues que ha pasado el proyectil. -
Obiamente tal situaci6n, en el tejido distorcionado Y
desplegado es severamente dañado y alguna parte de -~
ello va a sufrir una necrosis subsecuente ya sea por-
una necrosis celular directa o de un daño vascular --

Se ha visto en varios estudios que el sitio más --
frecuente de lesión es al colon transverso. Mc Gown --
(23) en una serie de 60 pacientes tratados por lesiones
del colon, encontró que el colon transverso era el si--
tio más frecuente de lesión, luego el colon sigmoide -
el ciego, ángulo esplenico, colon descendente, colon'--
ascendente, ángulo hepático y el recto eflese- orde!'!.
Haygood (13) tambien encontró en su estudio que el si--
tio más frecuente de lesi6n fue el colon tranS'ferso se-
guido por el colon sigmoide. Garfinkle- y-Cehen (12i --
encontraron que en 94 pacientes el sitio más freeuente-
el colon transverso, el ascendente, descendente el si.[
m~~de y el r~cto en orden descendente. Okies (26) tam-
blen encontro que el transverso y sigmoide eran los si-
tios más frecuentes encontrados.

,En nuestro estudio el segmento del intestino grue-
so mas frecuentemente lesionado, fue el colon transver-
so, en el cual se produjeron 29 lesiones, 10 cual cons-
tit~y6 el 41.43% seguido por el colon sigmoide 22.8% y
el area menos afectada fue el recto con 1.4% de las le-
siones.



COLON TRANSVERSO 29 41.43% LESIONES ASOCIADAS
SIGMOIDE 16 22.86%

ANGULO ESPLENICO 9 12.86% Intestino Delgado 35

COLON ASCENDENTE-ANGULO . Estomago 15
HEPATICO 9 12.86% H.ígado 10

CIEGO 3 4.29% Riñón 6

COLON DESCENDENTE 3 4.29% Diafragl!ia 4
RECTO 1 1.43% Bazo' 3

Vasos mayores 2
Miscelánea 15

G. ASOCIACION CON OTRAS VISCERAS

~
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Kirkpatrick encontró (18) que de los 165 pacien-
tes estudiados, 137 tenían varios ~rganos l;sionados,
el intestino delgado Y duodeno teman e~ 75%, otr~s -
órganos importantes lesionados fueron,hlgado, ~stoma-
go, bazo'! riñones, y solo el 17% tuvlero~ leSlones -
1imitadas al colon. Haygood (13) encontro que.1~ de
los 100 pacientes tuvieron lesiones del colon ~nlca--
mente; y encontró lesiones asociadas,en 81 paClentes.
Okies (26) encontró 69 lesiones asocladas, entre los-
34 de los 37 pacientes con lesión colon~ca. ~o Cice-

ro (21) encontr6 que las lesiones colonlcas alsl~das-
fueron vistas en un 25% Y de 60 a 75% de los paclen--
tes presentaron lesiones intraabominales asociadas u
otras lesiones.

Observándose que de los 70 pacientes, 60 presenta-
ron lesiones asociadas, 10 cual hace un 85% y solo 10 -
pacientes, 15% presentaron lesión única del colon.

H. TIEMPO TRANSCURRIDO

En nuestro estudio de 70 pacientes, encontramos-
que la víscera asociada lesionada más frecuente con -
lesión colonica fué el intestino de19ado., est6mago,-
hí gado, bazo.

El i nterva lo de ti empo entre' que se produc-eTál e-
si6n y el período en que se instituya;.el tratamiento se
ha tomado como significativo y todos 10s autores están-
de acuerdo (17, 1, 28) en que los parametros mejoran --
cuando el tratamiento quirúrgico es temprano, especial-
mente dentro de las 6 primeras horas de ocurrido el
trauma, después de este "período de oro" de 6 horas, la
contaminaci6n progresa a infección de la herida.

En nuestro estudio el tiempo transcurrido mínimo -
fue de 30 minutos y el máximo de 48 horas con un prome-
dio de 5 horas.

I
L



28 29

1. TRATAMIENTO das del escape col oni ca si ocurri eran. El escape de -
un colon exteriorizado es fácilmente manejado por con-~ '
versión a colostomía. El escape intraperitoneal fre- -
cuentemente resulta en una morbilidad aumentada y puede
volverse una catástrofe amenazante a la vida.

Durante las últimas tres décadas, la colostomía-
ha sido el método aceptado en el manejo de las lesio-
nes penetrantes del colon. La colostomía, sin embar-
90, no' es deseable ni necesari a en todo paci ente con
lesión colónica. En años recientes un número de re--
portes han hecho énfasis sobre los méritos de la rep~
ración primaria de las lesiones colonicas selecciona-
das, especialmente aquellos que afecten el lado dere-
cho del colon.

Experiencias acumuladas durante la segunda Gue--
rra Mundial, Korea y Vietnam han demostrado ampliamen
te el valor de la resección de las lesiones colonicas
extensas, sin una reparación primaria. Las lesiones-
aisladas han sido tratadas como colostomías abiertas-
o se han reparado primariamente con una colostomía --
divergente proximal en vista de las lesiones masivas-
o múltiples. Estos métodos han probado ser seguros y
ahorradores de tiempo especialmente por aquellas le--
siones causadas por proyectiles de alta velocidad.

En la práctica civil uno observa más reparacio--
nes primarias del colon y menos colostomías porque --
las lesiones usualmente son menos extensas y son más
a menudo causadas por proyectiles de baja velocidad.-
La exteriorización de las perforaciones colonicas ais
ladas reparadas es un método aplicable tanto a la ci~
rugía del colon civil. Kirkpatrick (19) ha demostra-
do experimentalmente que el cierre colonico exteriori
zado cicatriza tan bien como aquellas dejadas dentro~
del abdomen. El punto importante, son las consecuen-

Ganchrow, Lavenson y Mc Namara (lO) reportaron so~
bre las lesiones del colon y recto, vistas en Vietnam,-
mencionan que las perforaciones de segmentos pequenos -
de colon sigrnoideo, transverso o izquierdo pueden ser ~

suturados y exteriori zados con colostomías en asa si-m.,..
pIe, ellos no emplearon este método para las lesiones --
del ciego o colon transverso; sin embargo, reportaron -
en una experiencia un éxito en la exteriorización de ---
las lesiones cecales pequeñas. Aparentemente no cerra-
ron estas lesiones pero no encontraron ninguna dificul-
tad en la movilización del ciego.

.

En 1951 Woodhall y Ochswer (35) propusieron el cie
rre primario, con o sin colostomía para la mayoría de ~
las lesiones colonicas en civiles puesto que la mayor-.
parte de esas lesiones no son causadas por proyectiles-
de alta velocidad. Haciendo énfasis en la individuali-
zación de casos y el empleo de colostomía no rutiJlarié,
Axelrod y Hawley (2) reportaron que pacientes con repa-
raciones primarias en una sola etapa tenían menos com-
plicaciones y tiempo de hospitalización más corto, que
aque 11os qui enes 5.ufri eron una reparad ón en do¡,te eta
pa, también situaron la inconveniencia de una colosto~
mía abdominal en el paciente. Estas ideas son reitera
das por Marks y Rao ~ quienes recomendaron operacio
nes definitivas en una sola etapa cuando seaposible.-

l.
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aguantar bien las suturas
4. PeritonltisHagues, Gunn y f1arti n (14), si n embargo, creen que -

las únicas lesiones que deberían detener un cierre -
primario son lesiones pequeñas por proyectiles de ba-
ja velocidad y objetos parecidos a un cuchillo.

CurtisMc Gown (23), en su estudio concluye que-
la destrucción extensa de tejido colonico y la asoci~
ción con lesiones en otros órganos, aumenta la morta-
lidad¡cuando las condiciones son favorables, el cie-
rreminucioso puede ser hecho con baja mortalidad, lo
cual disminuye los días de hospitalización; la colos-
tomía o exteriorización se deben reservar a aquellos-
casos en los cuales la lesión es extensa y la contami
nación es alta.

La exteriorización de un colon reparado evita la -
f?rmación de fístulas fecal es y/o sepsis de la fístula-
s~ esta re~entara, y sin embargo, no requieren colosto-
mla de rutlna. El segmento exteriorizado puede devol--
verse con seguridad al abdomen en 10 a 14 días sin com-
plicaciones desordenadas, por lo tanto evitando la co--
lostomía con su consecuente morbosidad y necesidad de -
un cierre subsecuente.
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Hay casos en que la decisión de no exteriorizar-
un segmento de colon lesionado como una colostomía, -
es difícil de tomar, y los pacientes con lesiones del
colon que posiblemente puedan descontrolarse, son ca~
didatos ideales para una reparación primaria exterio-
rizada. Si este segmento reparado se sale, puede ser
abierto más ancho como una colostomía. Si sana, se -
puede interiorizar dentro de dos semanas, evitando --
así la morbilidad de una colostomía Y la hospitaliza-
ción subsecuente para el cierre.

Las indicaciones para la exteriorización de un -
segmento reparado del colon son las mismas que las de
una exteriorización de un colon severamente dañado:

l. Daño extensivo de la pared del colon
2. Viabilidad dudosa e
3. Intestino hinchado o inflamado que no puede -

Herida de Bridade
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Puntos separados para
la 2a. etapa.

Exteriorización del área reparada
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De 10-14 dfas- se liberan

las adherencia'S,se reint~
duce el colon y se emp ~
ea el te jido- celular sub-
cutfmeo.
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LoCicero y Tajima (21) recomiendan la reparación -
primaria de la lesión colonica si la lesión del colon -
es suceptiblea tal reparación, aún en presencia de una
contaminación fecal mínima. Es rutina iniciar a los pa
cientes antibióticos intravenosos en el Emergencia an~~
tes de la laparatomía y continuar antibióticos en el pe
riodo operatorio y post-operatorio. Ellos cierran la ~
fascia con suturas interrumpidas no absorbibles y dejan
la piel y tejido celular subcutáneo abierto cuando la -
contaminación fecal está presente en la operación. E.]
cierre rutinario de la piel y el tejido subcutánea es-
llevado a cabo después del 4to. o .§to. día post-operato
ri o depend i endo del es tado de 1a 1es i ón. -

Sin embargo, algunas lesiones colonicasestán aso-
ciadas con envolvimiento extenso del colon y mesenterio,
incluyendo las devascularización. Bajo éstas circuns--
tancias, aún se prefiere la exteriorización de la l~- -
sión colanica, o alternativamente, la resección inmedia
ta y traer hacia afuera de las ramas dístalesy proxima
les como una colostomía proximal y fístula mucosa dis-~
tal a travez de lesión por armas penetrantes separadas.
En otros pacientes, particularmente aquellas lesiones -
devascularizantes limitadas, la resección primaria y --
anastomosis también pueden llevarse a cabo seguramente-
con una colostomía proxi mal.

Para las lesiones rectales particularmente el rec--
to extraperitoneal, continúa siendo una reparación con~
sutura cuando sea posible, el drenaje presacral y la --
constancia divergente proximal a travez del sigmoide. -
(fig. #2). (20,32,34).

I
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- Principios esenciales del manejo del trauma rectal. Una Colostomía
diversa de drenajes retrorectales. CieITe de una herida intraperitonealy de una herida extraperitone al abierta.
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El espacio retrocecal en la pelvis está circulado -
or la fascia pélvicaresistente, músculos elevadores --
el ano, sacro y coxis y el recto mismo. Este espacio es
ltamente suceptible a la infección posterior a contami-
aeión y esto explica la necesidad para un drenaje en el

'rea. La infección en este lugar sin drenaje puede desa
rrollar una presión suficiente que cause absorción de -~
ueso en el sacro y coxis o puede romper hacia la eavi--
ad abdominal.

El tipo de sonda para drenaje no tiene tanta impor-
aneia, pero es esencial que el trayecto del drenaje sea
atisfactodo para la salida fácil de suero, pus o heces.

(17, 32, 34).

Se hace lUla incisi6n curvilinea sobre el tirea anal posterior

2::--
y se llega al espaci ttorectal y se colocan ~e .esde

~~nrose.
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En el manejo de heridas de Combate, Qqerantillo-
y Nemhawser (27) concluyeron que ileostomía y fístula
mucosa son más seguras que anastomosis primaria en pa
cientes con lesiones asociadas, aunque sus datos gene
ra1es indican que para heridas mayores del colon as-~
cendente con otras lesiones o contaminación masiva, -
ni la anastomosis ni la i1eostomía es mejor, pero es-
ta última tiene una ligera ventaja en evitar una des-
composición anastomótica. Otros autores coinciden --
(lO) en el sentido de efectuar resección con co10sto-
mía proxima1 o i1eostomía y fístula mucosa dista1 pa-
ra lesiones de proyectil que resultan en contamina- -
ción masiva intra-abdomina1 o destrucción de grandes-
segmentos de colon.

El cierre primario debe ser realizado, solo si -
la herida es pequeña, la contaminación mínima y la in
tegridad de los tejidos es buena. Las contraindica-~
ciones absolutas para el cierre primario son:

a) retardo en la operación con franca peritoni--
tis,

b) heridas por proyectiles de alta velocidad,
c) heridas por proyectiles explosivos,
ct) severa destrucción de tejido, con extensos he

matomas intramurales o daño de los vasos me-~
sentéricos,

e) trauma masivo y
f) shock extremo.

Las contraindicaciones relativas:
a) Contaminación masiva
b) Severas injurias al pancreas o duodeno.
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Estamos de acuerdo con Josen (16), en que no debe -
efectuarse cierre primario en presencia de peritonitis,-
herida por proyectil de alta velocidad

Y-severa destruc-cjgn tisular.

La exteriorización de la lesión funciona extrayendo
el área lesionada, especialmente cuando se encuentra co~
prometida entre los segmentos del colon transverso y el
colon sigmoide, debido a la facilidad de maniobrar estas
áreas.

L.a resección con anastomosis se ef1€U'efltl'a indicada-
en pacientes que presenten lesiones masivas de el c'Olon-
derecho, no así en un colon izquierdo no preparado.

La colostomía sola se usa en aquellos,casosde lesiQ.
nes de el recto. La cecostomía puede"ll~-e. a cabo n
cuando la lesión es pequeña y se encuentra bien localiza
da al ciego.' -

En áreas en las cuales sea difícil exteriorizar, se
debe realizar cierre y colostomía priximal.

En nuestro estudio, el tratamiento se instituyó de
acuerdo a las normas seguidas en nuestro Hospital en el
manejo de las heridas de el colon como lo son:

a) localización de la lesión,
b) tiempo transcurrido,
c) lesiones asociadas,
d) estado general del paciente y
e) contaminación del sitio operatorio.

/



40 57.14%
22 31.43%

6 8.57%
1 1.43%

1 1.43%
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. El procedimiento más frecuente empleado fue el -
, cierre primario en el 57.14%, seg.uido por la repara--

ción distal y colostomía proximal en un 31.43%.

SB practicó colostomía, como único procedimiento
en un paciente con lesión del recto.

TRATAMIENTO

Cierre primario
Reparación Y colostomía
Exteriori zación.
Colostomía sola
Resección Y anastomosis
termi na 1

proximal

termino-

J. ESTANCIA POR PROCEDIMIENTO

En nuestro estudio la menor estancia correspoO~~
dio al tratamiento por cierre prímario yla mayor es-
tancia correspondió a pacientes en quienes se les in~
tituyó como tratamiento el cierre primario y colosto-
mía proximal.

Cierre primario
Reparación y colostomía
mal
Exteriori zación
Colostomía sola
Resección y anastomosis
no-terminal

16 días promedio
proxi-

73
30
35

termi-
35
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El promedio de días por estancia fue de 25, la me-
nor estancia fue de 9 días y la mayor de 76 días.

McGown(23) en su estudio tiene resultados simila-
res al nuestro, en el cual el cierre primario tiene un-
promedio de días de hospitalización menor, 15 días; en
el cierre y colostomía proximal 73 días, en la exterio-
rización 33 días y solo la colostomía proximal 35 días.

K. ANTIBIOTICOS

Los antibióticos fueron regularmente administrados
antes y durante la operación, por lo tanto no tenemos -
ninguna información que suministre controles concurren-
tes para probar la teorfa sugerida por Fullen, Hunt y...
Altami el' (9 ) que personas con heri das abdomi na 1es pene-
trantes buscan hospitalización y cuidado tan pronto que
se beneficiarian de una terapia de antibióticos sist§¡¡4.
cos siempre que dicha terapia fuera iniciada antes o du
rante la operación, consistente en el concepto del "pe=-
riodo decisivo" (13). En este sentido, este estudio --
concuerda muy bien con las observaciones de Stone y Hes
ter (30) relativas a laparatomías de emergencia. La in
fluencia de antibióticos sistémicos en complicaciones =-

sépti cas después de tales procedimi entos contami nados -
no fue claramente definida. Debido a la magnitud de la
contaminación fecal ysu duración (en algunos pacientes
hasta de varias horas antes de la operación) antibióti-
cos sistémicos en esta situación clínica no resultan e-
fectivos como en la reducción de la infección de la he-
rida en operaciones electivas en que el. tracto gastroin
testinal tiene contaminación limitada.

. .-

-
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El uso de antibióticos en~el trauma de colon se-
encuentra indicado debido a la contaminación existen-
te.

En nuestro estudio se utilizó como tratamiento -
de elección la asociación de cloramfenicol Y penicilí
na, en los casos en los que se agregó otro~ntibióti-
co fue debido a. la gran contaminación existente.

ANTI BIOTI CO

Peni cili na-Cloramfeni col
Ampi cil i na
Li ncomi ci na-C.l oramfeni col
Penicil ina Cristal ina
Penicilina-Kanamicina
Penicili na-cloramfenicol-
micina

46
12

6
5
2

1

65.71 %
17014%

8.57%
7.14%
2.86%

1.43%
Genta-

L. COMPLICACIONES

Obaidulla y McGown(23) encontraron complicacio-
nes en el cierre primario de un 14 a 40% y en la ext~
riorización en un 16a 80%, las más frecuentes fueron
infección de la herida, dehiscencia. eviceración y --
formación de absesos. Sheldon (31) de 94 casos tuvo-
un 29% de complicaciones. La incidencia de cierre --
primario en este grupo fue de 25.5%, en comparación -
con 32% en pacientes tratados con colostomía. Haygood
(12) en su estudio encontró que el cierre primario t~
vo índice relativamente bajo en infección de la heri-

"

.'..~--"-'---""'-" ,--.,.~_.;'T"'~
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da (19%) Y complicaciones serias (13%). Chi1 imindris -
et al (5) en cuya serie. las lesiones del colon derecho
fueron asociadas con la mayor incidencia de infección -
de la herida (36%), abscesos intraabdominales Y fístu--
las co10cutáneas.

Mu1herin (25) encontró que la infección de la herí
da fue mayor (41%) en los. pacientes con colostomía, que
aquellos con una reparación primaria exteriorizada ( 24
y 28% respectivamente). Kirkpatrick en 165 pa~ientes -
encontró como complicación la sepsia, absceso lntraabd~
mina1 infección de la herida, dehicencia de la herida,
obstr~cción intestinal, ruptura de la anastomosis, fa--
110 respiratorio, fístula arteriovenosa, úlcera perfor~
da, fístula pancreática y neumotorax (19). No tuvo co~
plicaciones con la exteriorización Y estudios con va- -
rios un año después no demostraron estrecheces post-op~
ratorias del segmento que estuvo exteriorizado. -

Tunkey
(32) en 54 pacientes con trauma rectal, encontro que --
solo 2 de estos desarrollaron complicaciones directas -
con la lesión rectal, uno desarrolló impotencia y otro-
artritis séptica de la pelvis. Ch!limind~is (5) ~ncon-
tró que pacientes con daños en el area baJa slgmoldea Y
rectal tratados, presentaron infección de la herjda y -
absceso retrorecta1.

En nuestro estudio las complicaciones ocurrieron -
en un 22.86% y la infección de la herida operatoria oc~
rrió en 13 casos lo cual constituyó el 81.25% de todas
las comp1icacion~s y el 18.5% como complicación g;neral.
Seguido por fístu1as enterocutáneas, bronconeumonla y -
sépsis.
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Se encontró que el 7% de los pacientes a quienes
se les practicó cierre primario, presentaron como com
plicación infección de la herida operatoria, un pa;,...;'"
ciente presentó como complicación en el cierre prima-
rio fístula enterocutánea.

COMPLICACIONES

Infección de la herida
Fístula enterocutánea
Bronconeumonía
Sepsis

13
1
1
1

81. 25%
6.25%
6.25%
6.25%

18.57%
1.43%
1.43%
1.43%

Todos los pacientes que presentaron complicacio-
nes, presentaban lesiones de otros órganos, entre
ellos intestino delgado, bazo é hígado.

M. MORTALIDAD

Se hizo una revisión histórica de la mortalidad-
de lesiones del colon:

Guerra Civil
Guerra Española
1 Guerra Mundial
11 Guerra Mundial
Guerra de Korea
Ci vil es

90.0%
62.5%
59.6%
31.4%
15.0%
13.0%

En nuestro estudio la Mortalidad fue del 4.25% y
las causas de muerte fueron:,

I
L

J
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Peritoniti s
Insuficiencia cardíaca
Fallo renal agudo

Cierre Primario
Exteri ori zaci ón
Exteriori zación

1
1
1

Todos los paci'entes que fa 11eci eran, p'resentaban
lesiones de otros órganos incluyendo entre ellos: crá--
neo, tórax, hígado, bazo.

Los procedimi'entos empl eados fueron en el primer-
paciente cierre primario y en los dos restantes,la,ex-
teriorización, lo cual hace una mortalidad por procedi-
miento de:

MORTALIDAD POR PROCEDIMIENTO

Cierre primario
Exteriorización

2.5%
33.3%
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VI. CONCLUSIONES

La edad promedio encontrada fue de 26.4 años, en
contrando además que entre la segunda y tercera~
década constituyeron el 70% del total de casos~-

El sexo mascu1 ino fue el más afectado reportándo
se un total de 89% y un 11% para el sexo femeni~
no; encontrando una relación de 7 a 1 respectiv~
mente.

Nuestra ínci-cfencia de trauma de colon en el Hos-
pital General "San Juan de Dios" es de 6.22%.

El trauma co10nico de tipo abierto ocupa la ma--
yor incidencia, con un porcentaje de 90% y única
mente un 10% para el trauma cerrado, en compara~
ción con otros paises en los que el trauma cerra
do es la causa más frecuente.

La incidencia de lesión co10nica provocada por -
arma blanca es mayor que la provocada por proyec
ti1 de arma de fuego, siendo los porcentajes de~
48.5% y 41.5% respectivamente.

7.

La víscera asociada lesionada más frecuente con-
lesión co10nica fue el intestino delgado (50%),-
seguida por estómago, hígado; riñón.

Se encontró que el 85% presentaron lesiones aso-
ciadas y solo un 15% presentaron lesión única --
del colon.

-~

8.

9.
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El colon transverso es el segmento de colon más --
frecuentemente lesionado, 41.43%; al igual que er
otros reportes esta área constituye la más afecta-
da.

El tiempo transcurrido mínimo entre que se produje
la lesión y en que se institu1ó el tratamiento fue
de 30 minutos y el máximo de 48 horas, con un pro'
medio de 5 horas.

10. La conducta qui rúrgi ca que se tomó fue de acuerdo-
a la localización de la lesión, tiempo transcurri.
do, lesiones asociadas, contaminación del área Opl
ra tori a y es tado general del paciente.

.

El procedimiento más frecuentemente- emp1ea do fue
el cierre primario en el 57.14%, seguido por la ~
paración dista1 y co10stomía proxima1 31.43%.

-

11.

12. La menor estancia hospitalaria correspondió al tr
tamiento por cierre primario, 16 días promedio, y
a la mayor estancia a los pacientes a quienes se-
les instituyó como tratamiento cierre primario y
co10stomía proxima1, 73 días de promedio.

Los antibióticos que se usaron con mayor frecuen-
cia y asociados fue la penicilina y c10ramfenico1
con buenos resultados.

13.

14. Las complicaciones ocurrieron en un 22.86% y la i
fección de la herida operatoria constituyó el --
81.25% de todas las complicaciones y el 18.5% com
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15.

cDJDj)licac!ón general. Seguido ppr las fístulas-
ent~rocutaneas, bronconeumonía y sepsis.

Todos los -paci entes que presentaron compl i cacio-
nes presentaban lesiones asociadas de otros órga
oos.

~

16, La mortalidad por trauma colonico está directa--
mente relacionada al número de vísceras asocia--
das a la lesión colonica.

La mortalidad reportada por autores en los últi-
mos años ha sido de un 11 a 13%, en nuestro estu
dio la mortalidad fue del 4.25%.

17.

18. Las ~ausas d~-mu~rte por procedimiento fue para-
el Clerre prlmarlO del 2.5% y de la exterioriza-
ción del 33.3%.

19. El transporte de pacientes pol itrauma ti zados en
nuestro medi-o, es deficiente, lo cual constituye
en gran parte de ,una alta morbimortalidad.

Toda herida penetrante del abdomen, con lesión -
colonica, sospechada o no debe tratarse con an-
tibióticos adecuados desd~ su inicio.

20.

21. El cierre pr~mario, cuando es posible, constituf
ye el tr~tamlento de elección de las heridas del
colon.

L

'H

L

~
'. -~,~~
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