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I. INTRODUCCION

E1 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
industrializacién, al aumento de la violencia y al aumen
to de los accidentes automovilisticos.

Los datos de sobrevida de estos traumatismos han va
riado, es asi como durante la Primera Guerra Mundial en-
la cual se encontré una mortalidad de casi el 100%, has-
ta casi el 15% que se observa en la actualidad. EI tra-
tamiento del Trauma de Colon ha sido beneficiadoe por nue
vas técnicas operatorias, advenimiento de 1los antibiéti-
cos, a las técnicas de antisepsia intestinal, etc. Sin
embargo, las lesiones del Colon continfian con una alta -
morbilidad y mortalidad, sobre todo en su frecuente aso-
ciacién con otros 6rganos lesionados, como sucede en Tos
accidentes automovilisticos y en las heridas por proyec-
tiles de alta velocidad.
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I1. OBJETIVOS | I1I. MATERIAL Y METODOS
Informar sobre la mortalidad por trauma del co-  Para el presente estudio del Trauma Colonico se re-
Ton que se atendid en el Hospital "San Juan de visd el 1ibro de Sala de Operaciones del Hospital Gene--
Dios, en un periodo de 10 afos, comprendido de- ral "San Juan de Dios", en un perfodo-de 10 afios de Ene-
Enero de 1966 a Diciembre de 1975. vo de 1966 a Diciembre de 1975, encontrdndose un nimero-

de 70 pacientes que habfan ingresado a dicho servicio --
con lesiones del Colon. Se revisé la historia c¢linica,-

. Dar informaci6n actual sobre técnicas operato-- tratamiento y evolucién de estos pacientes en el archivo
rias y tratamientos utilizados en este Hospital. hospitalario. : _

. _Investigar la incidencia de trauma colonico y - Se revisé literatura extranjera para practicar un -
su asociacidon con otras visceras. estudio comparativo con la literatura Mundial.
Comparacion -de los resultados con estadisticas- , E1 Método que se utilizd fué un andlisis retrospec-
mundiales. : : tivo.

Revisidn de la literatura internacional sobre -
trauma colonico.




V. COLON

A. -~ ANATOMIA DEL COLON

Embrioldgica ¥ funcionai@ente e] colon es divi-
sible en dos partes. La porcion proximal hasta el --
centro del colon transverso al 199&1 que_e1 intestino
delgado, deriva del intestino medio embrionario y re-
cibe su irrigacidn sanguinea de la arteria mesenteri-
ca superior. Con el intestino delgado comparte una -
importante funcién absorbente. La mi tad djstal dg] -
colon deriva del intestino posterior ¥y recibe su irrl
~ gacién sanguinea, en su mayor parte, de la arteria me
sentérica inferior y de sus ramas. La m1tad.1zqu1er—
da del colon asume las funciones de reservorio.

" Mediante cuidadosos estudios de intubacién‘en -
seres humanos, Blakenhorn y colaboradores determina--
ron las proporciones de la 1ongitud nariz-ano-talla -
corporal y encontraron que oscilaban entre 2.54y --
3.69 mts. Entre estos sujetos la longitud dgl colon-
se calculd en unos 91 a 125 cms. £4)- Es ev1degte -
que la longitud del intestino varia no-so1o_sggun 1a
talla corporal sino también entre 1o0s individuos nor-
males de la misma talla.

E1 tamafio del colon disminuye ptogresivamentg -
en sentido distal desde un diémetto_max1mo en el cie-
go (8.5 cms.) hasta un digmetro minimo en el segmento
sigmoide (2.5 cms.)

Existen cuatro caracteristicas que el cirujano uti-
14iza para identificar una asa de colon:

1. 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 Ta
circunferencia del colon. Las tenias comprenden la capa
muscular longitudinal que en otra parte rodea de un modo
continuo al intestino delgado.

2. La pared del colon estd caracterizada por Tas
HAUSTRAS, saculaciones visibles entre las tenias. S5i 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 estd particular
mente cerrada por los apendices epiploicos, que son for-
maciones adiposas alargadas del peritoneo. La mayor par
te de los mismos se hallan adheridos a 1a pared central-
del colon, y son mayores y mds numerosas en los segmen--
tos distales. A 1o largo del segmento sigmoide aparecen
en 2 hileras a ambos lados de la tenia anterior. Ocasig
nalmente pueden presentar inflamacidn 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, l1a dispo
sicidn del colon es relativamente fija en comparacién --
con las asas moviles del intestino delgado.




~ Los segmentos del colon se suelen designar suce
sivamente: -

Ciego

Colon ascendente

. Angulo hepdtico {derecho)

. Colon transverso

. Angulo esplénico (izquierdo)
. Colon descendente

. Colon sigmoide y.

. Recto.

owm —h M L T

Con frecuencia los clinicos y Tos cirujanos ha-
cen referencia a la porcién del colon proximal al --
centro del transverso como "colon derecho”, mientras
que la porcidn distal 1a designan "colon izquierdo”

UNION ILEOCECAL. Se halla situada solamente a unos-
15 cms. diagonalmente del ligamento de Treitz, y que
el yeyuno, mds proximal y el ileon, mas distal son -
paraielos, a pesar de que su-polaridad es opuesta.
De ahi que el ileo terminal ascienda en la derecha
en su acceso a la pared media-posterior del colon.

Yista desde el interior del ciego, la entrada
jleal aparece como una boca con labios semilunares.
£1 labio superior es mds prominente (1.5 cms.) que -
el labio inferior (0.6 cms.}. Los dngulos de 1a bo-
ca se adelgazan en forma de frenillos, que forman --
pliegues transversales en la pared cecal. Buirge --

(4), observd que el aumento de 1a presién intracecal --
ponfa tirantes los frenillos y cerraba los labios del -
orificio. Cemo tal, la unidn ileocecal podria conside-
rarse como una valvula efectiva. :

La observacion de que el quimo se vierte en el cie
go a pequefios chorros en Jugar de hacerlo de un modo --
continuo sugiere que en la unién ileocecal se ejerce un:
cierto dominio sobre el movimiento del quimo. Posée im
portancia cifnica que el enfermo privado de su "vdlvula
ileocecal”, como tras de una colostomia ileoascendente,
experimenta a menudo una prolongada tendencia a 1a dia-
rrea que no puede explicarse por un efecto de absorcidn,
sino que se piensa mds bien en un dominio motor defi- -
ciente, aunque la absorcion defectuosa de los acidos --
grasos a ese nivel es una causa importante de diarrea.

CIEGO. La bolsa del colon por debajo de 1a entrada del
intestino detgado tomé el nombre de ciego. Por lo gene
ral ﬁs mis ancho {unos 8.5 cms.) que largo ( unos 6.5 -
cms. J .

Debido a que el ciego constituye una prominencia -
de] borde antimesentérico del intestino, mds que un seg
mento en 1inea de continuidad, carece de un verdadero -
mesenterio y posee una movilidad variable dentro de 1la
cavidad abdominal o pelvis.

APENDICE VERMIFORME. Esta estructura parecida a una --



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 desarroilado a unos 2.5 cms. por debajo de la -
unidn ileocecal. E1 apéndice es un tubo en fondo de
saco ciego de 0.8 cms, de didmetro por término medio;
su longitud es de 8.5 cms., pero varia desde 2.5 cms.
hasta 22.5 cms. en diferentes sujetos.

COLON ASCENDENTE. Desde la unidn ileocecal el colon-
asciende por Ta derecha delante de los misculos cua--
drado Tumbar y transversc del abdomen hasta un nivel-
que cubre el polo inferior del rifdn derecho, una dis
tancia de unos 20 cms. Por encima se encuentra la ca
ra inferior del 16bulo hepdtico derecho junto a la ve
sfcula biliar, y ahi forma el colon un &ngulo agudo -
en direccién medial y descendente que constituye el -
dngulo hepdtico {derecho).

COLON TRANSVERSO. Este segmento, el mds largo (40 a-
50 ems.) v a menudo el mas movible del colon, se ex--
tiende en guirnalda a travéz del abdomen anterior en-
tre los dngulos hepatico y esplénico. Su porcifn cen
tral mds colgante alcanza un nivel variable. Estd ca
si totalmente rodeado por las capas del mesocolon --
transverso, que en forma de un pliegue transversal de
riva del peritoneo posterior que recubre el duodeno y
el pdncreas. Lo que aparece como un pliegue aislado-
en el adulto representa de hecho una fusidn entre el
mesogastrio y el mesenterio original del colon. La -

capa superior de este pliegue fusionado se continla pos
teriormente con la pared de la cavidad peritoneal menor
y la inferior al colon, formando 1a pared del epiplon -
mayor. - = .

E1 colon se halla firmemente sujeto en la parte al
ta del hipocondrio izquierdo en 1a unidn entre los seg-
mentos transverso y descendente que forman el dngulo es
plénico (izquierdo). la insercidon en el diafragma a ni
vel de las costillas X y XI, se realiza mediante el 1i-
gamento frenico-colico, que sirve también de apoyo al -
bazo.

COLON DESCENDENTE. En su descenso desde el d@ngulo agu-
do en el hipocondrio izquierdo, el colon pasa por el --
borde. Tateral del rifion izquierdo, se dirige hacia aden
tro y desciende por la fosa formada entre los misculos-

psoas y cuadrado lumbar. La longitud de este segmento-

asciende por término medio de 30 cms. La unidn del co-
Ton descendente con el segmento sigmoide no estd muy de
limitado, sino que el nivel de la cresta pélvica adya--
cente sirve de punto de referencia apropiado aunque ar-
bitrario. E1 colon descendente se aplica por lo gene--
ral intimamente a la pared abdomiral posterior, y solo-
los dos tercios anteriores de su circunferencia se ha--
11an revestidos por el peritoneo,

COLON SIGMOIDE. Desde el punto en que el colon descen-
dente alcanza la cresta ilfaca hasta el comienzo del --
recto, en el repliegue del peritoneo se encuentra el co
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1on sigmoide. Puede ser corto o largo, desde 15 cms.
Casi siempre posee un mesenterio abundante {mesocoion
pélvico), que permite una gran movilidad. La superfl

cie serosa del colon sigmoide se reconcce faciimente-

por los numerosos apéndices epiploicos cargados de --
grasa.

Visto desde la cavidad abdominal, el recto em
A travéz -

RECTO. oM N
pieza donde termina el mesocolon pélvico.

del rectoscopio, empieza en el dngulo agudo donde la-

mucosa arrugada del colon sigmoide se convierte en la
1isa del recto. Estos puntos se hallan al nivel apro
ximadamente de la vertebra sacra III.

La luz del recto es fusiforme; su porcidn media
recibe el nombre de ampolla rectal. La luz estd de--
primida por 3 pliegues semicirculares de altura varia
ble, generalmente 2 en el lado izquierdo y uno en el
derecho. Estos pliegues a modo de anaquel se conocen
como vdlvulas de Houston superior, media e inferior,-
y sirven como sefiales apropiadas para designar la al-
tura de 1as lesiones observadas en 1a mucosa rectal.

CONDUCTO ANAL. ET1 curso del conducto anal es corto -
(3 cms.) pero estd fuertemente protegido por la muscu
Jatura, que consiste en una trama compleja de fibras-
musculares tanto 1isas como estriadas.

VASQS DEL COLON

E]1 Colon estd irrigado principalmente por una -
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larga arteria marginal, que a intervalos recibe ramos -
de las arterias mesentéricas superior e inferior. La -
arteria marginal en 1a mayorfa 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 -
secundarios, especialmente donde el colon es mis movi--
ble. Los vasos rectos que se originan en los arces o -
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
jzquierda y las sigmoideas. Generalmente, de 1a conca-
vidad {lado derecho) de la parte alta de la arteria me-
sentérica superior se originan dos ramas colicas direc-
tas. Estas dos arterias son la colica media y un tron-
co comiin que se divide en ileocolica y colica derecha,-
o bien 1a ileocolica y un tronco comin que se divide en
colica derecha y media. La colica izquierda y 1as arte
rias sigmoideas se originan en la arteria mesentérica -
inferior, a veces en nimero de tres o cuatro arterias,-
y otras veces de un tronco comdn. Circunstanciaimente-
una anastomosis arterial intermesenterica anastomosa --
las arterias colicas media e izquierda o las arterias -
mesentérica superior y colica izquierda. :

Las venas que acompafian las arterias desembocan en
1a vena porta por medio de las venas mesenterica supe--
rior e inferior. Muchas veces existen pequefias venas -
retroperitoneales que abandonan las zonas retroperito--
neales de] intestino y se anastomosan con las venas pa-
rietales.
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INERVACION

Las fibras auténomas y sensitivas alcanzan el -
intestino grueso mediante continuaciones de los plexos-
céliaco, mesentérico superior e inferior, que acompafan
las arterias colicas. La inervacidn parasimpdtica de -
la porcidn distal del colon deriva, sin embargo, de los
nervios esplacnicos pelvianos a travéz de los nervios -
hipogdstricos y los plexos hipogdstricos inferiores, --
por medic de ramificaciones que alcanzan el colon sig--
moideo y se extienden hasta la mitad del colon descen--
dente, a veces hasta la flexura izquierda. (11).

La importancia funcional de -1a inervacién autd-
noma del intestino grueso es dudosa, excepto en 1o que-
concierne a la regulacién de la continencia y defeca- -
- ¢i6n, actos en los cuales Tos nervios parasimpaticos --
- constituyen el aporte motor principal, y las fibras sen
. sitivas desempefian una funcién refleja. Las fibras do-
lorosas del colon son estimuladas por la distensidn y -
penetran en la médula espinal a travéz de los nervios -
esplacnicos.
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B. FISIOLOGIA DEL COLON

La Ginica secrecidn importante del colon es el moco,
elaborado por.las numerosas glandulas tubulares simples-
g€ contienen muchas cé&lulas caliciformes presentes en -
toda la longitud del colon. La secrecién del colon tie-
ne una reaccién alcalina (pH 8.3 a 8.4) y se compone en
gran parte de mucina con detritos de tejides.

La mucosa del colon mantiene una capa de moco sobre
su superficie. E1 grosor de esta capa varia segin Tos -

~cambios que experimentan la secrecifn y la absorcidn in-

testinal. Agui, como en otros lugares del tubo digesti-
vo, su principal funcidn consiste en la proteccidn de la
mucosa frente a las heridas. E1 moco también actda de -
lubricante de la masa fecal y sirve para aglutinar las -
particulas fecales. La secrecidn alcalina del colon pue
de- tener por misibén neutralizar el acido producido por -
las bacterias. Dado que las gldandulas secretoras que --
elaboran el moco se hallan bajo el dominio nervioso, la
cantidad de esta secrecidén varia en muchas personas du--
rante, o después, de las conmociones emocionales, de la
ansiedad o de los perfodos de tensidn.

FUNCION ABSORBENTE. Estd limitada casi exclusivamente a
su mitad derecha, particularmente el ciego y colon ascen
dente. Pequefias cantidades de agua pueden ser absorbi--
das de Tas 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 -
fisioldgica. . ‘
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MICROORGANISMOS DEL COLON. Los microorganismos encon
trados en el colon comprenden 1a Escherichia coli, el
Aerobacter aerogenes, el clostiridium welchii, varios-
bacilos ldcticos, cocos y levaduras. La. flora del co
lon es predominantemente gram negativa cuando 13 die-
ta se compone principalmente de protetnas.
taje de gérmenes gram positivos {grupo lactobacilius,
coces y levaduras) aumenta cuando 1a dieta se compone
principaimente de hidratos de carbono y verduras.

En la actualidad se considera que los efectos -
totales de la flora bacteriana de colon son beneficio
s0s a causa de su capacidad para sintetizar y elabora
ciertos factores nutritivos, que al ser absorbidos --
" pueden contribuir al equilibrio nutritivo del hombre.

ACTIVIDAD MOTORA. La mezcia del contenido intestinal
y la absorcidn en el colon derecho, la propulsién de
1a masa mis s6lida a travéz de Tos segmentos transver
so y descendente, la inactividad motora durante la --
fase y en el sitio de almacenamiento {sigmoide) y la
actividad propulsora en el recto sigmoide terminal en
o] momento de la defecacidn constituyen las facetas -
de 1a actividad motora del colon.

E1 porcen-
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V. ESTUDIO

A. HISTORIA

Stone, publicé en 1904 el primer caso de rotura --
neundtica del colon. En 1911, Andrews recopilo 14 ca--
sos de la literatura y afiadié uno mds de observacifn --
propia. En 1955, Fiorentini, habia recopilado 100 ca--
sos de rupturas neumdticas del colon (36). Waungh y --
Leonard han publicado lesiones similares a consecuencia
de explosiones submarinas, en las que la fuerza de ex--

pansidn es transmitida por agua en vez de por aire.

Nordentaft y Hansen han encontrado 4 perforaciones
del colon en 1134 reducciones hidrostdticas de invagina

¢i6n en nifias por medic del enema de bario; por Su par-

te Hartman y Hills describen 2 nifios, de 4 dias y de 8
meses de edad respectivamente, los cuales presentaron -
ruptura de la porcidn rectosigmoidea del colon, durante
la administracion de un enema de bario. Estos autores-
atribuyen las rupturas a la distensién excesiva del ba-
16n de la sonda de la enema situado a este nivel. (36).

Rowlands en 1926, public6é 381 .casos de rotura sub-
cutdnea del intestino, de Tas cuales 43 asentaban en el
colon. En 1932, Cooke publicé 12 casos de rupturas - -.
traumdtica del intestino consecutiva a accidentes de --
automévil, solo uno de estos casos ocurrié en el Colon.
En 1935, Consellor y Mc Cormack recopilaron 1183 casos-
de roturas traumdticas 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 1a Tite-
ratura médica mundial 33 casos de perforacidn instru--
mental del colon y del recto. De éstos 18 se presenta
ron en el curso de la proctoscopia y de la sigmoidosco
pfa. Andresen también recopilé de la Titeratura médi-
ca 48 casos, de los cuales 38 fueron operados con una-
mortalidad del 55% y 10 no fueron operados de los cua-
lTes 5 (50%) murieron.

En 1953 Kiein y Scarborough publicaron 50 casos-
de perforacidn traumdtica del recto y colon distal, de
los cuales 11 ocurrieron durante la proctoscopia y de

“ellos 3 (27%) fallecieron. (36).

Glagett, en 1939, cita a Van Hook (1895), que re
copild de la Titeratura médica 59 casos y a Habhegger-
(1912), el cual asi mismo recopild 179 casos de empala

" 'miento. Por su parte, Rambaugh, en 1932, reviso 147 -

casos de lesiones por empalamiento del recto y del co-
Ton, de los cuales 44 fueron tratades. quirirgicamente-
(1aparatomia), de ellos 66% se recuperaron de sus le--
siones, los otros 102 no fueron sometidos a operacion,
y curd el 41.7% (36).

l.a primera mencion de un segmento reparado exte-
riorizado sin colostomia fue por Mason (22) en 1945, y
futura mencién 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 Tos afios -
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cincuenta.

Patton y Lyons {37) reportaron Ta mis- grande serie
de pacientes manejados de esta manera en 1961 en la -~
cual 18 de 58 pacientes con lesiones del colon fueron -
tr@tados para reparaciones primarias con exterioriza- -
cion.

En 1951 Woodhall y Ochsner fueron los primeros en
demostrar la posibilidad de reparacifn primaria de las-
lesiones del colon en relacion con morbi-mortalidad y -
dias de hospitalizacidn, habiéndose reportado desde en-
tonces un gran nimero de series que reportan dicho pro-
cedimiento. (35). '

B. INCIDENCIA

E1 colon ocupa una situacién periférica bastante -
bien protegida de tal modo que en las bajas de batalla-
con lesiones abdominales (9%) el colon estubo incluido-
en soto un 35%.

Sabinston (6), refiere que despuds del higado,. el
colon es el drgano abdominal donde las lesiones pene- -
trantes resultan mds frecuentes.

En los casos analizados en nuestro estudio se en--
contrd que en 70 pacientes el trauma cerrado constituyd
el 10.1% y habiéndose observado el trauma abierto en el
89.9% de las Tesiones.
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La incidencia de trauma de colo en nuestro Hos-
pital General "San Juan de Dios" es de 6.22%.

¢. EDAD Y SEXO

LoCicero (21), de 773 pacientes con trauma colo-
nico, encontré que 1& gran mayoria de éstos estuvies=
ron en la categorfa de adulto joven, alrededor de los
30 afios; y la proporc¢idn de masculino a femenino fue

‘de 8:1. Joseph Mulherin y J. Sawyers (25) en 90 pa--

cientes siendo la mayoria hombres entre las edades de

18 a 35 afios; 74 eran masculinos y 16 femeninos. Kirk

paprick (15) en una revisidén,retrospectiva encontrd -
que la mayoria de los pacientes fueron hombres y la -
edad promedio fue de 29 afios.

En nuestro estudio el perfodo de vida mas fre- -
cuentemente afectado fué la tercera década, encontran
do ademds gue entre la segunda y tercera década cons-
tituyeron el 70% del total de casos, asi también se -
encontré que -1a menor edad fue de 7 afios y que la ma-
yor de 67 afos. ‘

~ E1 promedio de edad fue de 26.4 afios.

F1 sexo mas frecuentemente afectado fué el mascy

~1ino con 62 pacientes lo cual hace un 89% con una re-

lacién de 7 a 1 de hombres a mujeres.

SEX0 NUMERO DE CASOS
Masculino 62
Femenino 8

70 casos
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GRUPOS ETARIOS 'NUMERQ DE CASOS
0-10 . 2
11-20 - 21
21-30 29
3140 : 10
41-50 : 3
51-60 1
61-70 4

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 Tas de tipo penetrante son debidas a lace-
raciones y lesiones por armas cortantes, armas de fuego,
u otras lesiones por proyectiles. Las Tesiones del co-
Ton y recto sin ruptura incluyen contusiones, Taceracio
nes incompletas, quemaduras y cuerpos extrafios o instru
mentos quirGrgicos o proctoscopios, laceraciones 0 le--
siones por armas cortantes, arma blanca u otras lesio--
nes por proyectiles, contusiones de aire o por agua, Yy
lesiones combinadas con otros 6rganos. Estos mismos --
mecanismos seaplican ya sea que las lesiones son intra-

0 extraperitoneales.

?ara trauma cerrado de abdomen, los cinturones de- -
sequridad mal colocados alrededor de la. cintura en lu-—
gar de la cresta iliaca con la causa més comin de. " J¥g:-
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<i6n contusa. Todavia en los pasados 10 afios un nime.
ro incrementado de ejempios por traumas debidos al --
uso de cinturones de seguridad se han reportado y el
nSindrome de cinturdn de Sequridad" fué introducido -

para describirlos. (8).

Traumas aislados de colon por cinturones de segu

ridad som ocacionalmente vistos. Shennan (29) puntua

‘149za que ‘la mayoria de los reportes del "Sindrome de-

Cinturén de Seguridad"*estaban traumatizados, los pa-

cientes han estado sometidos a situaciones estrezan--

- tes (de tensitn) antes o tardiamente en forma comin.-

‘No hay duda que la. ruptura tardia ocurra en e] intes-

- tino después de isquemia -traumatica. La ruptura u- -

sualmente aparece después del 4to. diay puede estar-
retrazado por periodos mds largos.

Kirkpatrick (18) encontré en una revisidn retros
pectiva de 165 pacientes, que el 80% sufrieron heri--
das por arma de fuego. En el Charity Hospital de --
Lousiana (21) se encontré que durante 1927-1942 todas
-las heridas fueron -por armas de fuego y ninguna por -
arma punzante o trauma contuso; entre los afios 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 pequefio nimero de lesiones contusas fue visto, ¥ -
esta iltima debido a la aparicidn de accidentes por -
automéviles y lesiones traumaticas externas del abdo-
men.

* en los cuales el intestino grueso o delgado
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_ En ngstro estudio clasificamos las causas de trau.
ma Colonice en 2 grupos: -

‘1. TRAUMA CERRADO (accidentes automovilfsticos, pea-

tones arrollados por vehiculos, -
aplastamiento o atrisifén abdomi--
nal, golpes con objetos romos, pu
fietazos, puntapies, etc.) -

2. TRAUMA ABIERTO: provocado por:

a) trauma producido por arma b1qg'*
ca. - '

b) trauma producido por proyectil
de arma de fuego.

En nuestro estudio de 70 pacientes realizado en el -
Hospital "San Juan de Dios", el trauma abierto fue el -
que mayor nimero de casos reportd, ya que de los 70 pa-
cientes de trauma colonico 63 fueron por trauma abierto
y 7 fueron por trauma cerrado.

TRAUMA ABIERTO 63 casos
TRAUMA CERRADO . 7.casos

En nuestro estudio el trauma producido por arma --
blanca, 34 pacientes, fue el causante del mayor nimero-
de casos, siguiéndole en orden descendente el trauma --
producldo por proyectil de arma de fuego, 29 pacientes,
y por Gltimo el trauma cerrado con 7 pacientes.

r
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TIPO DE-TRAUMA
1. Trauma cerrado . o 7 - 10.1%
2. Trauma Abierto a) arma blanca 34 48.5%
" b) proyectil arma
de fuego 29 41.5%

E. ANATOMIA PATOLOGICA

‘Hay varios factores 1os cuales son e§pgcia1men?e
importantes desde el punto de vista traumatico. Pri-
mero, no solamente -el intestino gruesoc tiene una pa--
red mis 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 solamente porqgue el cierre segu

“yo de un Grgano de pared delgada es dificil pero tam-
bidn a la diferencia en suceptibilidad a 1a presion -
de una distensién, Es muy bien conocido que una vejl

ga delgada es mds facil romper que una mds gruesa. --
También hay una variacion marcada en el didmetro del-
ciego como se compara con el colon sigmoide; esto es
importante en el fendmeno de presidn-distensitn debi-
do a que una vejiga grande es mas facil inflar y rom-
per que una mas pequefia.

La vdalvula ileocecal es competente en un 60% de-
1os 4dndividuos de tal forma que el intestino grueso -
es en efecto un asa cerrada fisioldgica. Esta valvu-

1a estd arreglada de tal forma que la presidn poste--

rior es mayor y cuanto mayor presidn se ejerza los la
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bios de ta valvula se comprimen juntos. Esto debe Tle-
varse en mente y ningiin procedimiento operatorio debe -
dejar una potencialidad para una obstruccidn en asa ce-
rrada. - _

También el colon debe sufrir variaciones mayores -
de distensidn que el intestino delgado y un mecanismo -
de expansifn es aguella situacion en donde 105 vasos cQ
jonicos pequefios forman un asa protuyendo hacia los a--
péndices epiploicos cuando el intestino estd contraido.
Estos vasos, cuando el intestino sufre distensidén son -
halados hacia la pared del colon. Esto es importante -
porque muchas veces hay una tendencia a romper estos ---
apéndices epiploicos cuando se realiza una colostomia ©
anastomosis. Tales procedimientos pueden dificultar el
aporte sangufneo. En Ta pared los vasos tienen una ten-
dencia menor a extenderse enteramente hacia el borde --
antimesenterico, de tal forma que con distensitn el --
area antimesentérica se hace isquemica. Es agui donde-
las perforaciones son mas frecuentes.

No hay descrita ninguna clasificacidn sobre las le
siones del colon, aqui se hard una recopilacidon de 1as
Tesiones encontradas en la revisién bibliogrdfica.

Lesiones Contusivas. Es una forma sencilla de le-
sién traumdtica del colon, en Ta cual existe una peque-
fia capa de infiltracidn sanguinea localizada dentro de=~-
Tas diferentes capas del colon, pero se conserva 1a in-
tegridad de éstas. Esta lesidn puede resolverse 0 ---
transformarse en un hematoma. Pueden ser producidas --
por trauma cerrado o lesiones por onda expansiva.
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Laceraciones. Son lesiones que selo interesan -

1a serosa y-algunos estratos muy superficiales del co

. Ton. Puede ser producido por trauma cerrado o por he
ridas por.arma blanca. _

Hematomas. Son acumulos de sangre que Se conser
van por debajo de la cdpsula serosa. Pueden ocultar-
‘una .ruptura parcial que muchas veces solo estd deteni
da por la capa serosa.

Desgarro. Esta es una lesidn no linear que inte
resa la serosa y 1os planos mads profundos de la parte
del colon, existe destruccién de tejido, se 1lama par
cial cuando no 1lega a 1a iuz intestinal y total cuan
do si 1o hacen. _ -

Perforacidn. Son producidas por objetos pene- -
trantes. Cuando son producidos por arma blanca, 10s-
bordes de la lesidn son netos y afrontados. Cuando -
es por proyectil de arma de fuego 1a lesidn varia de
acuerdo a las condiciones balisticas. Un proyectil,-
al pasar a travéz del tejido causa dafio por el desa--
rrollo de una energfa cinética. Cuanto mayor la velo
‘cidad, mayor energia cinética se 1ibera y consecuente
mente hay mayor dafio tisular es esta situacién, Este
efecto causa ]a formacién de una cavidad tisular tem-
poraria el cual es de un orden 30 veces mayor que el
tracto residual después que ha pasado el proyectil. -
Obiamente tal situacidn, en el tejido distorcionado y
desplegado es severamente dafiado y alguna parte de --
e11o va a sufrir una necrosis subsecuente ya sea por-
una necrosis celular directa o de un dafio vascular --
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consecuente. La perforacidn del colon también puede --
ser causada por cuerpos extrafios o instrumentos quirir-
gicos. :

- Dislocacién. Es la Tesidn mds severa que afecta -
al colon, ya que en ella existe desprendimiento del co-
lon de $u mesenterio, estando aquel intacto o no.

F. LOCALIZACION DE LA LESION

Se ha visto en varios estudios que el sitio mis --
frecuente de lesidn es al colon transverso. Mc Gown --
(23) en una serie de 60 pacientes tratados por lesiones
dg] cglon, encontrd que el colon transverso era el Si--
tio mds frecuente de lesidn, Tuego el colon sigmoide, -
el ciego, dngulc esplénico, colon descendente, colen --
ascendente, angulo hepdtico y el recto en-ese-ordem. -
Haygood (13) también encontrd en su estudio que el si--
tio mas frecuente de Tesidn fué el colon transverso se-
guido por el colon sigmoide. Garfinkle y-Gehen (12} --
encontraron que en 94 pacientes el sitio mis freeuente-
el_co]on transverso, el .ascendente, descendente, el sig
moide y el recto en orden descendente. Okies (26) tam-
bién egcontrﬁ que el transverso y sigmoide eran los si-
tios mas frecuentes encontrados.

_En nuestro estudio el segmento del intestino grue-
so mds frecuentemente lesionado, fué el colon transver-
S0, en el cual se produjeron 29 lesiones, lo cual cons-
tituyd el 41.43% seguido por el colon sigmoide 22.8% y
el drea menos afectada fue el recto con 1.4% de las le-
siones. ‘
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- COLON TRANSVERSO 29 41.43%
SIGMOIDE o 16 22.86%
ANGULO ESPLENICO 9 12.86%
COLON ASCENDENTE-ANGULO _

_ HEPATICO 9 12.86%
CIEGD 3 - 4.29%
COLON DESCENDENTE 3 4.29%
RECTO 1 1.43%

G. ASOCIACION CON OTRAS VISCERAS

Kirkpatrick encontrd (18) que de 1o0s 165 pacien-
tes estudiados, 137 tenfan varios drganos Tesionados,
el intestino delgado y duodenc tenfan el 75%, otros -
6rganos importantes lesionados fueron higado, estdéma-
go, bazo.y rifiones, y solo el 17% tuvieron lesiones -
{imitadas al colon. Haygood (13) encontrd que 19 de

5

1os 100 pacientes tuvieron lesiones del colon dnica--
mente; y encontrd lesiones asociadas en 81 pacientes.
Okies (26) encontrd 69 Tesiones asociadas, entre Tos-
34 de Jos 37 pacientes con lesidn colonica. Lo Cice-
ro (21) encontrd que las lesiones colonicas aisladas-
 fueron vistas en un 25% y de 60 a 75% de los pacien--
tes presentaron iesiones intraabominales asociadas u

ctras lesiones.

En nuestro estudio de 70 pacientes, encontramos-
que la viscera asociada lesionada mds frecuente con -
lesidn -colonica fué el intestino delgado. estomago ,-
higado, bazo. '

27
LESIONES ASOCIADAS

Intestino Delgado 35
._Es tomago 15
Higado : 10
Rifion _ -6
Diafragma 4
Bazo ) . 3
Vasos mayores 2
Miscelanea 15

0b§ervéndose.que de los 70 pacientes, 60 presenta-
ron.1e510nes asociadas, 1o cual hace un 85% y solo 10 -
pacientes, 15% presentaron lesidn Onica del colon.

H.  TIEMPO TRANSCURRIDO

sion y el periodo en que se instituyss el tratamiento se
ha tomado como significativo y todos los autores estédn-
de acuerdo (17, 1, 28) en gue los parametros mejoran -=-
cuando el tratamiento gquir{irgico es temprano, especial-
mente dentro de las 6 primeras horas de ocurrido e] --
trauma, después de este "periodo de oro"” de 6 horas, 1a
contaminacién progresa a infeccién de la herida.

En nuegtro'estudio el tiempo transcu?rido minimo -
fge de 30 minutos y el maximo de 48 horas con un prome-
dio de 5 horas.
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I. TRATAMIENTO

Durante las dGltimas tres décadas, la colostomia-
ha sido el método aceptado en el manejo de las lesio-
nes penetrantes del colon. La colostomia, sin embar-
go, no es deseable ni necesaria en todo paciente con
lesién colénica. En afios recientes un nimero de re--
portes han hecho énfasis sobre los méritos de 1a repa
racién 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 reseccién de las lesiones colonicas
extensas, sin una reparacion primaria. Llas lesiones-
aisladas han sido tratadas como colostomfas abiertas-
o se han reparado primariamente con una colostomia --
divergente proximal en vista de las lesiones masivas-
o mdltiples. Estos métodos han probado ser seguros y
ahorradores de tiempo especialmente por aguellas le--
siones causadas por proyectiles de alta velocidad.

En 1a prdctica civil uno observa mas reparacio--
nes primarias del colon y menos colostomias porgque --
las lesiones usualmente son menos extensas y son mas
a menudo causadas por proyectiles de baja velocidad.-
La exteriorizacidn de las perforaciones colonicas ais
Jadas. reparadas es un método aplicable tanto a la ci-
rugfa del colon civil. Kirkpatrick (19) ha demostra-
do experimentalmente que el cierre colonico exteriori
zado cicatriza tan bien como aquellas dejadas dentro-
del abdomen. ET punto importante, son las consecuen-
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cias del escape colonica si ocurrieran. El escape de -
un colon exteriorizado es facilmente manejado por con--
versidn a colostomfa. E1 escape intraperitoneal fre- -
cuentemente resulta en una morbilidad aumentada y puede
volverse una catdstrofe amenazante a la vida.

~ Ganchrow, Lavenson y Mc Namara (10) reportaron se-
bre las lesiones del colon y recto, vistas en Vietnam,-
mencionan que las perforaciones de segmentos pequefios ~
de colon sigmoideo, transverso o izquierdo pueden ser --
sutyrados y exteriorizados con colostomfas en asa sim--
pie, e1l0s no emplearon este método para las lesiones —
del ciego o colon transverso; sin embargo, reportaron -
en una experiencia un éxito en la exteriorizacidn de -—
las lesiones cecales pequefias. Aparentemente no cerra-
ron estas lesiones pero no encontraron ninguna dificul-
tad en la movilizacion del ciego. '

En 1951 Woodhall y Ochswer (35) propusieron el cig
rre primario, con o sin colostomfa para la mayoria de -
Tas 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-
zacién de casos y el empleo de colostomia no rutinarid;
Axelrod y Hawley (2) reportaron que pacientes con repa-
raciones primarias en una sola etapa tenian menos com--
plicaciones y tiempo de hospitalizacion mds corto, que
aquellos quienes sufrieron una reparacidn en doble eta
pa, también situaron la inconveniencia de una eolosto-
mia abdominal en el paciente. Estas ideas son reitera
das por Marks.y Rao ™ quienes recomendaron cperacig
nes definitivas en una sola etapa cuando sea posible.
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Hagues, Gunn y Martin (14), sin embarge, creen que -
1as .Onicas lesiones -que deberfan de-tener un cierre -
primario son lesiones pequefias por proyectiles de ba-
ja velocidad y objetos parecidos a un cuchillo.

Curtis Mc Gown (23), en su estudio concluye que-
1a destruccifn extensa de tejido colonico y la asocia
cién con lesiones en otros 6rganos, aumenta la morta-
1idady cuando 1as condiciones son favorables, el cie-

.. rre minucioso puede ser hecho con baja mortalidad, To
cual disminuye Tos dias de hospitalizaci6n; la colos-
tomfa o exteriorizacién se deben reservar a aquellos-

‘casos en 1os cuales 1a lesiGn es extensa y la contami
nacidn es alta.

Hay casos en que 1a decisidn de no exteriorizar-
un segmento de colon lesionado como una colostomia, -
es diffcil de tomar, y los pacientes con lesiones del
colon que posiblemente puedan descontrolarse, son can
didatos ideales para una reparacidn primaria exterio-
rizada. Si este segmento reparado se sale, puede ser
abierto mis ancho como una colostomfa. Si sana, se -

- puede interiorizar dentro de dos semanas, evitando --
as la morbilidad de una colostomia y la hospitaliza-
¢cién subsecuente para el cierre.

Las indicaciones para la exteriorizacifn de un -
segmento reparade del colon son las mismas que las de
una exteriorizacion de un colon severamente dafado:

1. Dafio extensivo de la pared del colon
2. Viabilidad dudosa e
3 Intestino hinchado o inflamado que no puede -
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aguantar bien las suturas
4. Peritonitis

L@_exter19rizaci6n‘de un colon reparado evita la -
formacion de fistulas fecales y/o sepsis de Ta fistula-
si esta reventara, y sin embargo, no requieren colosto-
mia de rutina. ET1 segmento exteriorizado puede devol--
verse con seguridad al abdomen en 10 a 14 dfas sin com-
p11cac10nes desordenadas, por 1o tanto evitando la co-=-
1ost9m1arcon su consecuente morbosidad y necesidad de -
un cierre subsecuente.

Herida de Bridade

Puntos separados para
la 2a, etapa,

Exteriorizacidn del 4rea reparada -

FElGuRn ¥ /
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LoCicero y Tajima (21) recomiendan 1a reparacidn -
primaria de la lesidn colonica si Ta lesién del colon -
es suceptible a tal reparacidn, ain -en presencia de una
contaminacidn fecal minima. Es rutina iniciar a Jos pa
cientes antibi6ticos intravenosos en el Emergencia an--
tes de la laparatomfa y continuar antibiéticos en el pe
riodo operatorio y post-operatorio. Ellos cierran la -
fascia con suturas interrumpidas no absorbibles y dejan
la piel y tejido celular subcutdneo abierto cuando 13 -
contaminacidn fecal estd presente en la operacién. Ei
cierre rutinario de la piel y el tejido subcutdneeo es. -
11evado a cabo después del 4to. 0-5to. -dfa post-operato
rio dependiendo dei estado de la lesién. -

Sin embargo, algunas Tesiones colonicas estin aso-
ciadas con envelvimiento extenso del -eolon Yy mesenterio,
incluyendo las devascularizacién. Bajo éstas circuns--
tancias, aln se prefiere la exteriorizacién de 1a le- -
st6n colenica, o alternativamente, la reseccidn inmedia
ta y traer hacia afuera de las ramas distales y proxima
Tes como una colostomia proximal y fistula mucosa dis--
tal a travez de lesidn por armas penetrantes separadas.
En otros pacientes, particularmente aquellas lesiones -
devascularizantes 1imitadas, 1a reseccién primaria Yy -
anastomosis también pueden Ilevarse a caho seguramente-
con una colostomia proximal. : :

De 16-14 dias se liberan
1as adherencias, se reintm
duce et colon y se empa
ca el tejido celular sub-

cuténeo,

Cierre Final, 5 dias.. Para las lesiones rectales particularmente el rec- -
mas tarde, to extraperitoneal, continfa siendo una reparacién con-
sutura cuando sea posible, el drenaje presacral yTla --
constancia divergente proximal a travez del sigmoide, -
(fig. #2). (20, 32, 34). '

FIGURA # 2

T
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Pl SEAANANQRCY ‘@

¥ de una herida extraperitone

al abierta,
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E1 espacio retrocecal en la pelvis estd circulado -
or 1la fascia pélvica resistente, misculos elevadores --
elano, sacro y coxis y el recto mismo. Este espacio es
1tamente suceptible a la infeccidn posterior a contami-
acidn y esto explica 1a necesidad para un drenaje en el
irea. La infeccién en este lugar sin drenaje puede desa
rrollar una presién suficiente que cause absorcifn de --
hueso en el sacro y coxis o puede romper hacia la cavi--
dad abdominal.

E1 tipo de sonda para drenaje no tiene tanta impor-
tancia, pero es esencial que el trayecto del drenaje sea
satisfactorio para la salida facil de suero, pus o heces.
(17, 32, 34).

Se hace una incisién curvilinea sobre el srea anal posterior

Ci oy
s
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En el manejo de heridas de combate, Querantiiio-
¥ Nemhawser (27) concluyeron que ileostomia y fistula
Mucosa son mds seguras que anastomosis primaria en pa
cientes con Tesiones asociadas, aunque sus datos gene
rales indican que para heridas mayores de] colon as--
cendente con otras lesiones o contaminacién masijva, -
ni Ta anastomosis ni la ileostomia €s mejor, pero es-
ta G1tima tiene una ligera ventaja en evitar una des-
€COmposicidn anastomdtica, Otros autores coinciden --
(10} en el sentido de efectuar reseccién con colosto-

El cierre primarig debe ser realizado, solo si -
1a herida es Pequefia, la contaminacign minima y 1a in
tegridad de 1os tejidos es buena. Las contraindica--
ciones absolutas Para el cierre primario son:

a) retardo en 1a Operaeidén con franca peritoni--
tis,

b} heridas Por proyectiies de atta velocidad,

c) heridas por Proyectiles explosivos,

‘d) severa destruccion de tejido, con extenses he
matomas intramurales o dafo de los vasos me--
sentéricos,

e) trauma masivo ¥
f) shock extremo.

Las cantraindicaciones relativas:

a) Contaminacién masiva
b} Severas injurias al pancreas o duodeng.
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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-
cidn tisular.

La exteriorizacidn de la lesign funciona extrayendo
el drea lesionada, especialmente cuando se encuentra com
prometida entre los segmentos del colon transverso y el

colon sigmoide, debido a 1a facilidad de maniobrar estas
dreas.,

La reseccidn con anastomosis se- encuentra indicada-
en pacientes que presenten Tesiones masivas de el colon-
derecho, no asi en un colon izquierdo no preparado.

La colostomia sola se usa en aquellosicasosde lesio
nes de el recto. La cecostomia puede--11evarse. a cabo --

cuando la lesidn es pequeia-y se encuentra bien Tocaliza
da al ciego.

En dareas en las cuales sea diffcil exteriorizar, se
debe realizar cierre y colostomia priximal.

En nuestro estudio, el tratamiento se-instituyd « de
acuerdo a ]as_normas-seguidas en -nuestro -Hospital en el
manejo de las heridas de el colon como lo son:

a) localizacién de la lesidn,

b} tiempo transcurrido,

c) Tesiones asociadas,

d) estado general del paciente y

e) contaminacién del sitio operatorio.
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E1 procedimiento mds frecuente emb]éado fue el -
- cierre primario en el 57.14%, seguido por la repara--

cién distal y cotostomia proximal en un 31.43%.

Se practicd colostomia, como dnico procedimiento
en un paciente con lesidn del recto.

TRATAMIENTO

Cierre primario 40 57.14%
_ Reparacién y colostomia proximal 22 31.43%

Exteriorizacidn 6 8.57%

Colostomia sola 1 1.43%

Reseccifn y anastomosis termino- '

terminal 1 1.43%

J. ESTANCIA POR PROCEDIMIENTO

En nuestro estudio la menor estancia COrresponks
di6 al tratamiento por cierre primario y la mayor es5-
tancia correspondid a pacientes en quienes se jes ins
tituyd como tratamiento el cierre primario y colosto-
mfa proximal.

Cierre primario . 16 dfas promedio
Reparacidn y colostomfa proxi-

mal 73
Exteriorizacidn 30
Colostomia sola 35
Reseccién y anastomosis termi-

no-terminal 35
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E1 promedio de dias por estancia fue de 25, la me-
nor estancia fue de 9 dias y la mayor de 76 dfas.

McGown (23) en su estudio tiene resultados simila-
res al nuestro, .en el cual el cierre primario tiene un--
promedio de dias de hospitalizacion menor, 15 dias; en
el cierre y colostomia proximal 73 dias, en la exterio-
rizacidn 33 dfas y solo la colostomia proximal 35 dias.

K.  ANTIBIOTICOS

Llos antibidticos fueron regularmente administrados
antes y durante la operacifn, por lo tanto no tenemos - -
ninguna informacién que suministre controles concurren-

tes para probar la teorfa sugerida por Fullen, Hunt y = -

Altamier (9) que personas con heridas abdominales pene- -
trantes buscan hospitalizacidon y cuidade tan pronto que

se heneficiarfan de una terapia de antibi6ticos sistémi- -

cos siempre que dicha terapia fuera iniciada antes o du
rante 1a operacidn, consistente en el concepto del "pe-
riodo decisivo" {13). En este sentido, este estudio --
concuerda muy bien con las observaciones de Stene y Hes-
ter {30) relativas a laparatomias de emergencia. La& in
fluencia de antibidticos sistémicos en complicaciones -
sépticas después de tales procedimientos contaminados - -
no fue claramente definida. Debido a 1a magnitud de la
contaminacién fecal y su duracidn (en algunos pactentes
hasta de varias horas antes de la operacidn) antibifti-
cos sistémicos en esta situacidn cliniea no resultan e-
faectivos como en 1a reduccidn de la infeccidn de la he-
rida en operaciones electivas en-que-el-tracto gastroin

testinal tiene contaminacidn Timitada.
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E1 uso de antibidticos en el trauma de colon se-
encuentra indicado debido a la contaminacifn existen-

_te.

En nuestro estudio se utilizé como tratamiento -
de eleccién la asociacién de cloramfenicol y penicili

“na, en los casos en 10s que se agregd otro antibioti-

co fue debido a-la gran contaminacidn existente.

ANTIBIOTICO 1
Penicilina-Cloramfenicol 46 65.71%
Ampicilina 12 17.14%
Lincomicina-Cleramfenicol : 6 8.57%
Penicilina Cristalina 5 7.14%
Penicilina-Kanamicina 2 2.86%
Penicilina-cloramfenicol- Genta-

micina _ : 1

1.43%

L. COMPLICACIONES

Obaidulla .y McGown (23) encontraron complicacio-

nes en el cierre primario de un 14 a 40% y en la exte
riorizacién en.un.16-a 80%, las mds frecuentes fueron
infeccién de la herida, dehiscencia, eviceracién y --
formacion 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 comparacion -

‘con 32% en pacientes tratados con colostomia. . Haygood

(12) en su estudio encontré que el cierre primario tu

vo indice relativamente bajo en infeccidn de la heri-

a1

da (19%) y complicaciones serias (13%). Chilimindris -
et al {5) en cuya serie, 1as lesiones del colon derecho
fueron asociadas con la mayor incidencia de infeccidn -
de la herida {36%), abscesos intraabdominales y fistu--

Tas colocutdneas.

Mulherin (25) encontré que la infeccién de la heri
da fue mayor (41%) en Tos_ pacientes con colostomia, que
aquellos con una reparacidn primaria exteriorizada ( 24
y 28% respectivamente}. Kirkpatrick en 165 pacientes -
encontrdé como complicacién la sepsia, absceso intraabdo

minal, infeccidn de la herida, dehicencia de l1a herida,

obstruccién intestinal, ruptura de 1la anastomosis, fa--
110 respiratorio, fistula arteriovenosa, Glcera perfora
da, fistula pancredtica y neumotorax (19). No tuvo com
plicaciones con la exteriorizacién y estudios con va- -
rios un afioc despuds no demostraron estrecheces post-ope
ratorias del segmento que estuvo exteriorizado. Tunkey
(32) en 54 pacientes con trauma rectal, encontrd que --
solo 2 de estos desarrollaron complicaciones directas -
con 1a lesién rectal, uno desarrolld impotencia y. otro-
artritis séptica de la pelvis. Chilimindris {5} encon-
tré que pacientes con dafios en el drea baja sigmoidea y
rectal tratados, presentaron infeccién de la herjda y -
absceso retrorectal.

En nuestro estudio 1as comp]icaciones-ocurrﬁeron -
en un 22.86% y la infeccidn de la herida operatoria ocu
rrié en 13 casos, 1o cual constituyd el 81.25% de todas

Tas complicaciones y el 18.5% como complicacidén general.

Seguido por fistulas enterocutdneas, bronconeumonia y -
sépsis.
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Se encontrd que el 7% de los pacientes a quienes
se les practicé cierre primario, presentaron como com
plicacion infeccién de 1a herida operatoria, un pas--
ciente presenté como complicacidn en el cierre prima-
rio fistula enterocutdnea.

COMPLICACIONES
Infeccién de 1a herida 13 81.25%  18.57%
Fistula enterocutdnea 1 6.25% 1.43%
Bronconeumonia 1 6.25% 1.43%
Sepsis 1 6.25% 1.43%

Todos los pacientes que presentaron complicacio-

" nes, presentaban lesiones de otros érganos, entre --

ellos intestino delgado, bazo & higado.

M.  MORTALIDAD

Se -hizo una revisidn histérica de la mortalidad-
de lesiones del colon:

Guerra Civil - 90.0%
Guerra Espafola 62.5%
I Guerra Mundial 59.6%
11 Guerra Mundial 31.4%
Guerra de Korea 15.0%
Civiles - 13.0%

En nuestro estudio Ta Mortalidad fue del 4.25% y

las causas de muerte fueron:

43
Peritqnjtis_ ) 1 Cierre Primario
Insuficiencia cardiaca 1 Exteriorizacidn
Fallo renal agudo 1 Exteriorizacidn

~ Todos Tos pacientes que fallecieron, presentaban -
1e31ongs de otros organos incluyendo entre ellos: crd--
neo, térax, higado, bazo.

Los procedimigntos empleados fueron en. el primer =
paciente cierre primario y en los dos restantes; la:ex-

tgriorizacién, 1o cual hace una mortalidad por procedi-
miento de:

MORTALIDAD POR PROCEDIMIENTO

Cierre primario 2.5%
Exteriorizacién 33.3%
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YI. CONCLUSIONES

La edad promedio encontrada fue de 26.4 afios, en

contrando ademds que entre la segunda y tercera-

década constituyeron el 70% del total de casos.’

El sexo masculino fue el mds afectado reportdndo
se un total de 89% y un 11% para el sexo femeni-
no; encontrando una relacidn de 7 a 1 respectiva
mente.

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

E1 trauma colonico de tipo abierto ocupa la ma--
yor- incidencia, con un porcentaje de 90% y tnica
mente un 10% para el trauma cerrado, en compara-
ci6n con otros paises en los que el trauma cerra
do es la causa mis frecuente.

La incidencia de lesién colonica 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.

La viscera asociada lesionada mds frecuente con-
lesidn colonica fue el intestino delgado (50%) ,-
sequida por estdmago, higade L. rifdn.

Se encontrd que el 85% presentaron lesiones aso-
ciadas y solo un 15% presentaron lesifn dnica --
del colon.

10,

11.

12.

13.

14.
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E1 colon transverso es el segmento de colon mas --
frecuentemente lesionado, 41.43%; al igual que et
otros reportes esta drea constituye la mds afecta:
da.

E1 tiempo transcurrido minimo entre que se produjs
la lesidn y en que se instituld el tratamiento fu
de 30 minutos y el mdximo de 48 horas, con un pro
medio de 5 horas.

La conducta quirdrgica que se tomé fue de acuerdo
a la localizacién de la Tesidn, tiempo transcurri
do, lesiones asociadas, contaminacidn del area op
ratoria y estado general del paciente. '

F1 procedimiento mds frecuentemente empleado fue
el cierre primario en el 57.14%, seguido por la r
paracién distal y colostomia proximal 31.43%.

1a menor estancia hospitalaria correspondid al tr
tamiento por cierre primario, 16 dias promedio, y
a la mayor estancia a los pacientes a quienes se
les instituyé como tratamiento cierre primario y
colostomia proximal, 73 dias de promedio.

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

Las complicaciones ocurrieron en un 22.86% y 1a i
feccién de la herida operatoria constituyd el --
81.25% de todas las complicaciones y el 18.5% con

e
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- complicacidn general. Seguido por las fistulas-
enterocutineas, bronconeumonia y sepsis.

Todos los -pacientes que presentaron complicacio-

nes presentaban lesiones asociadas de otros 6rga
nos. ’

La mortalidad por trauma colonico estd directa--
mente relacionada al nimero de visceras asocia--
das a la lesidn colonica.

La mortalidad reportada por autores en los @lti-
mos afios ha sido de un 11 a 13%, en nuestro estu
dic l1a mortalidad fue del 4.25%.

Las causas de muerte por procedimiento fue para-
2] cierre primaric del 2.5% y de la exterioriza-
cion del 33.3%.

E1 transporte de pacientes politraumatizados en

" nuestro medio, es deficiente, 1o cual constituye

en gran parte de -una alta morbimortalidad.

Toda herida penetrante del abdomen, con lesidn -
colonica, sospechada o no, debe tratarse con an-
tibidticos adecuados desde su inicio.

ET cierre primario, cuando es posible, cons titus
ye el tratamiento de eleccién de las heridas del
colon.

47

VII. BIBLIOGRAFIA

A]dereté JS, Hendricks DE,_Dimond;FC, Reqonszr:i—:
tive surgery of the colon in soldiers injure
Vietnam. Ann Surg 17211007, 1970.

- f perforating --
d AJ, Hanley PH Trearment 0 : -
aﬁﬁlgg of the colon and rectumy:.A reevaluation.

South Med J 60: 811-814, 1967 ..

Bri e FJ, et al: Surgi-
1 AC Jr, Bricker DL, Alessie s 112 S
E§?1consideration in the management of civilian cC

ton injuries.:
Ann Surg 173: 971-978, 1971,

i 1si ia del colon.
Bockus, Anatomia y Fisiologia : ‘ |
Ggstroentero'log‘u’aB Ed. Salvat SA. : 617-631, 1966

imi i E. et al: A cri
i ndris C, Boyd DR, Carison LE, . Acr
i?ll;m;eview of management of right colon injurie
J. Trauma 11: 651-660, 1971.

i | i lon.
stopher Traumat1smgs‘deuco ﬂ “
$¢2¥adopde ﬁato]ogfa Quiriirgica, Ed. Interamericad

na S.A. 907-908, 1974.

C01c0§k BP: Injuries of colon and rectum.
Surg €lin N Amer 76: 665, 1976.

Editorial Seat-Belt: Injuries #e the colon.
Br. Med J 1: 85-86, 19 Jan 74.




10.
11.

- 12,

13.

14,

15.

16.

43

Fullen WD, Hunt J, Altameier WD, Prophylactic --
antibiotic in penetrating wounds of the abdomen.
J. Tranma 12: 282, 1972.

Ganchrow MI, Lavenson GS, Mc Namara JJ, Surgical
management of traumatic injuries of the colon --
and rectum. Arch Surg 100: 515-520, 1970.

Gardner, DJ Gray, R O'rahilly: Anatomia del Co--
Ton.

Anatomfa, Ed. Salvat: 489-497, 1971.

Garfinkle SE, Cohen SE, Matola NM, Getzen LC: --
Civilian colonic injuries: Changing concepts of
management.

Arch Surg 109: 402, 1974.-

Haygood MD, Polk Jr MD: Gunshot wounds of the --
colon. A review of 100 consecutive patients, --
with emphasis on complications and their causes.
Am. J. Surg. 131: 213-218, Feb 1976.

Haynes CD, Gunn CH, Martin JD Jr: Colon injuries.

Arch Surg. 96: 944-948, 1968.

Herbert BiG.: Lesiones del colon.

Cirugfa Intestinal, Ed. Interamericana, 194-197,

1976.

Josen AS, Ferrer JIM, Forde KA, Zikria BA: Pri--
mary closure of civilian colorectal wounds.
Ann Surg 176: 782, 1972.

49

JR: Lesiones del colon.

17, Kirkpatrick de Norteamerica, Feb. 1977.

Clinicas Quirlrgicas

f pen
18 Kirkpatrick JR, Rajpal SG: The management OT P

i wounds of the colon. ,
2313123nec01 Obstet 137: 484-486, 1973

inj . Th
19 Kirkpatrick JR, Rajpal SG: The injured colon
c euticrconsiderat1ons.
E;? J. Surg 129: 187, 1975.

inju
20. Lavenson S, Cohen A: Management of rectal ind
M 3. Surg 120t 522-526, 1971.
T;:‘Ahalf-ﬁentuu

. as Centul
21. LoCicero J, Tajima T, Drapan . of colon injur

of experience in the managemen

Changing concepts.

J. Tgauma 15: 575, 1975.

: d bé

22, Mason JM: surgery of the colon: The forwar

area.

Surgery.18;ﬂ534, 1945.
23, Mc Gown ¢, Khan Mo, vousufuddin M: Colon 1nju
" 4p civilian Practice. .
Am Surg 38: 218, 1972.

24, Middleton cd, Wayne MA: Exteriorization'ﬂf‘re

5571 f the colon.
d missiie wounds O
3? Trauma 13: 460-462, 1973.




50

25. Mulherin JL'Jrs Sawyers JL: Evaluation of three-

26.

27,

28.

29.

30.
31,

32.

methods for managing penetrating colon injuries.

J. Trayma 15: 580, 1975,

Okies JE, et al: Exteriorized primary repair of
colon injuries.
Am J Surg 124: 807-810, 1972,

Querantiilo EP, Nemhauser EM: Survey of cecal --
and ascending colon injuries among Vietnam casua
1ties in Japan (1967-1970).

Am J Surg 125: 607-610, 1971.

Schrock TR, Christensen N: Management of penetra
ting.injuries of the colon.
Surg Gynecol Obstet 135: 65, 1972.

Shennan J: Seat-Belt injuries of the left colon.

. Br J Surg 60: 673-675, 1973 Cept.

Stone HH, Hester TR Jr: Incisional and perito- -
neal infection after emergency celiotomy.
Ann Surg 177: 669, 1973.

Sundey, JM: Surgical management of war wounds of
the abdomen.
Am J Surg 22: 331, 1946.

Trunkey D, Hay RJ, Shires GT: Management of rec-
tal trauma.
J. Trauma 13: 411-415, 1973.

i
|



33.

34,

35.

36.

37.

51

Turell MD: Diagnosis and Management in wounds of -
the colon, rectum, anus and perineum.

Diseases of the Colon and Anorectum, Vol One,: --
803-820, 1959.

Vannix RS, Carter R, Hinshaw DB, et al: Surgical -
management of colon trauma in civilian practice.
Am J Surg 106: 364-371, 1963. - S

Woodhall JP, Oschsner A: The management of pene- -
trating injuries of the colon and rectum in civi--
lTian practice. ;
Surgery 29: 305-320, 1951,

Wraffensperger EC: Rotura del colon y del recto. y
cuerpos extrafios en el colon y recto.
Gastroenterologfia, cap. 79: 1114-1122, 1965.

Yatton TB, Lyons C: The treatment of traumatic in-
juries of the colon.
J. Trauma 1: 298, 1961.




{7:7; / 7 >‘//

Di:ecwr «is Fase Il

/Mg_.

\ Secretadsf eneyel
i .

.- \;o. Bo,

/ Dﬂgcam/ /



	page 1
	Images
	Image 1

	Titles
	MANUEL ADOLFO GOMEZ PAIZ 
	Guatemala,Octubre de 1977. 


	page 2
	Titles
	PLAN DE TESIS 
	r. 
	V. 
	a. Historia 


	page 3
	Titles
	1. 
	INTRODUCCION 


	page 4
	Titles
	1. 
	2. 
	11. 
	OBJETIVOS 
	3. 
	4. 
	5. 
	III. 
	MATERIAL Y METOOOS 


	page 5
	Titles
	IV. 
	COLON 
	A. 
	ANATOMIA DEL COLON 
	males de la misma talla. 
	\- 
	lon. 
	3. La superficie serosa del colon está particular 


	page 6
	Titles
	a. Ciego 
	'----- 
	\-. 
	Á>--...- 
	Debido a que el ciego constituye una prominencia - 
	APENDICE VERMIFORME. 
	Esta estructura parecida a,una -- 


	page 7
	Titles
	lombriz originalmente fue el apex cecal. A causa del 
	L,-.. 


	page 8
	Titles
	10 
	11 
	Los vasos que constituyen la arteria marginal son 
	VASOS DEL COLON 
	ri eta 1 es . 
	El Colon está irrigado principalmente por una - 
	--- 


	page 9
	Titles
	'~.~(,..--.... 
	~- 
	13 
	12 
	B. 
	FISIOLOGIA DEL COLON 
	INERVACION 
	.. 


	page 10
	Titles
	14 
	~.. 
	15 
	V. ESTUDIO 
	A. 
	HISTORIA 


	page 11
	Titles
	16 
	17 
	cincuenta. 
	cedimiento. (35). . 
	B. 
	INCIDENCIA 


	page 12
	Titles
	18 
	c:. 
	EDAD Y SEXO 
	yor de 67 años. 
	El promedio de edad fue de 26.4 años. 
	SEXO 
	Femenino 
	NUMERO DE CASOS 
	'----- 
	19 
	GRUPOS ETARIOS 
	NUMERO DE CASOS 
	21 
	D. 
	CAUSAS DE TRAUMA COLONICO 


	page 13
	Titles
	20 
	men. 
	21 
	En nu~stro estudio clasificamos las causas de trau 
	, 
	1. 
	TRAUM¡\ CERRADO 
	2. 
	TRAUMA ABIERTO: 


	page 14
	Titles
	22 
	'¡IPO DE TRAUMA 
	a) arma blanca 
	E. 
	A~ATOMIA PATOLOGICA 
	2~ 
	rrada. 


	page 15
	Titles
	24 
	25 
	F. 
	LOCALIZACION DE LA LESION 


	page 16
	Titles
	26 
	27 
	H. 
	TIEMPO TRANSCURRIDO 

	Tables
	Table 1


	page 17
	Titles
	28 
	29 
	1. 
	TRATAMIENTO 
	l. 


	page 18
	Images
	Image 1

	Titles
	30 
	31 
	l. Daño extensivo de la pared del colon 
	,r'~~ 
	~r~ 
	Puntos separados para 


	page 19
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	t'a 
	1\ 
	32 
	~~ . -::2 ~~~':;¿:P 
	-:::::.=,< , ~ ",-,-~. 
	FJ&;V TU.. * 2. 
	----- 
	33 
	Para las lesiones rectales particularmente el rec-- 


	page 20
	Images
	Image 1

	Titles
	-.-..--- 
	.. 
	34 
	-~~'-''''''''\.\'''' \. 
	J:1C,r)f?A N~ :3 


	page 21
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5
	Image 6

	Titles
	35 
	Se hace lUla incisi6n curvilinea sobre el tirea anal posterior 
	'. 
	.Jr }I , ~ ¡ir' 
	-- 
	'f 
	1'~,~ 
	.v 
	.. 
	~ 
	. ~\ ,1 '~ 
	" í'~, 
	I\\I 
	:\ 
	Ff(-.,#F; 


	page 22
	Images
	Image 1

	Titles
	--- - - - -- 
	36 
	segmentos de colon. 
	c) heridas por proyectiles explosivos, 
	sentéricos, 


	page 23
	Titles
	.. 
	37 
	cjgn tisular. 
	a) localización de la lesión, 


	page 24
	Images
	Image 1

	Titles
	38 
	SB practicó colostomía, como único procedimiento 
	TRATAMIENTO 
	proximal 
	termino- 
	J. 
	ESTANCIA POR PROCEDIMIENTO 
	16 días promedio 
	proxi- 
	termi- 
	35 
	39 
	K. 
	ANTIBIOTICOS 

	Tables
	Table 1


	page 25
	Images
	Image 1

	Titles
	40 
	ANTI B IOTI CO 
	Genta- 
	L. 
	COMPLICACIONES 
	.'..~--"-'---""'-" ,--.,.~_.;'T"'~ 
	-- - .--------- 
	41 
	Mu1herin (25) encontró que la infección de la herí 


	page 26
	Titles
	- ~ 
	42 
	COMPLICACIONES 
	M. 
	MORTALIDAD 
	43 
	MORTALIDAD POR PROCEDIMIENTO 


	page 27
	Titles
	1. 
	2. 
	3. 
	4. 
	5. 
	6. 
	44 
	VI. CONCLUSIONES 
	7. 
	-~ 
	8. 
	9. 
	45 
	10. 
	El procedimiento más frecuentemente- emp1 ea do fue 
	11. 
	12. 
	13. 
	14. 


	page 28
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	46 
	15. 
	16, 
	17. 
	19. 
	20. 
	'H 
	~ '. -~,~~ 
	47 
	VII. 
	BIBUOGRAFIA 
	2. 
	, 
	3. 
	lon injuries. 
	4. 
	5. 
	6. 
	Christopher, Traumatismos de colon. 
	7. 
	8. 
	- - - -- - 


	page 29
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	48 
	lC ln penetrating wound; 
	. ranma 12: 282, 1972. o the abdomen. 
	management of traumatic i .c ~amara JJ, Surgical 
	10~~u 
	1e 
	11. Ga d 
	lon 
	ner, DJ Gray, R O'rahil 
	ly. 
	' 
	Anatomía, Ed. Salvat: 489-497, 1971. 
	management. es. Changl ng concepts of 
	14. Haynes CD, Gunn CH Mar' 
	Clrugla Intestinal Ed I colon. 
	16. Josen AS, Ferrer JM F 
	17. 
	18, 
	~;'-, .- 
	49 
	Kir'kpatrick JR: Lesiones del colon. 
	Kirkpatrick JR, Rajpal SG: The management of penl 
	19. 
	Kirkpatrick JR, Rajpal SG: The injured colon: Tn 
	Am. J. Surg 129: lB7, 1975. 
	20. 
	Lavenson GS. Cohen A: Management of rectal inju 
	Am J. Surg 120: 522-526. 1971. 
	21. 
	Changing concepts. 
	22. 
	Mason JM: Surgery of the colon: The forward ba 
	Surgery lB: 534, 1945. 
	Mc Gown C, Khan MO, Yousufuddin M: Colon injul 
	Am Surg 38: 21B, 1972. 

	Tables
	Table 1


	page 30
	Titles
	50 
	25. 
	30. 


	page 31
	Titles
	51 
	33. 
	34. 
	35. 
	36. 
	37. 


	page 32
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	I BR. 
	,/ 
	" "". ( 
	, 
	() 
	' . . 
	Vo.80. 



