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I. INTRODUCCION

Reconociendo 1a alta incidencia de traumatismo
abdominal y sus temerosas secuelas morbi-mortales, quie
ro enfatizar el importante rol que juega el equipo médi
co-quirdrgico respecto al prondstico de este tipo de 1le
sion. '

La etiologia mas frecuente de trauma abdominal
es la violencia. Como Ta violencia no respeta dreas 1i
mitrofes, el equipo médico-quirdrgico en cuyas manos
estd entregado el paciente traumatizado es casi Siempre
el equipo mds cercano.

En Tos grandes centros urbanos, el eficiente sis
tema de transporte del paciente hace que el intervalo de
tiempo entre el momento del insulto traumatico y la 1le-
gada a un centro asistencial, normalmente no pasa de 1
hora. En el &rea rural, por la distancia, disposicién
de vehiculos, etc., este intervalo se puede aumentar y
llegar hasta 3 6 4 y mis horas. Obviamente, el ciruja-
no rural tiene mucho menos tiempo a su disposicién para
la reanimacién y preparacién pre-operatoria del paciente.
Por esta razén, la conducta seguida en la sala de emer-
gencia y la conducta que se sigue en el quiréfano, re-
sultan muchas veces decisivas en cuanto al pronéstico.

Este estudio pretende evaluar el tratamiento
médico-quirdrgico del traumatismo abdominal al nivel de-
partamental, enfocando especificamente en las heridas pe
netrantes del intestino grueso.

II. ANTECEDENTES

A. Nivel departamental:

No hay estudios al respecto.

B. Nivel nacional:
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Roosevelt. 1979, Rafael E. Arévalo Pérez.

2. Trauma del colon - Revisin estadistica de
trauma de colon en el Hospital General San
ﬂﬂiﬂ;de Dios. Manuel Adolfo Gomez Pajz.

Estos estudios desarrollan varios aspectos valio
sos sobre el manejo del paciente con lesjones del in-
testino grueso (co]orrecta]es),'pero siempre en Tloca-
lidades urbanas que cuentan con transporte eficiente
Y con un equipo médico-técnico bien amplio. Este tra
bajo visualizard basicamente los mismos problemas, to
mando en cuenta el ambiente, situaciones y otras pecu
liaridades que se enfrentan a nive] departamental.

ITI. OBJETIVOS
Generales:

a) Realizar un estudio (retrospectivo) y analisis
clinico de pacientes consultantes por lesiones
colorrectales en el Hospital Regional de Jutia
pa durante 3 afios.

b) Evaluar el tratamiento aplicado a pacientes
con lesiones colorrectales en el Hospital Re-
gional de Jutiapa.

c) Dejar un estudio que pueda ser continuado y/o
que sirva como referencia para futuras inves-
tigaciones.

Especificos:

a) Determinar 1la frecuencia de esta entidad rela-
cionada con la edad y sexo.

b) Investigar la morbi-mortalidad de esta entidad
y Tos mlltiples factores que influyen en 1la
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r c) Evaluar Tlas secuelas post-operatorias en
| relacion con la técnica operatoria, espe-
cificamente el cierre primario.

d) Efectuar una revisién bibliografica con
respecto a las técnicas quirirgicas, sus
indicacTones y otros aspectos del trata-
miento quirdrgico de heridas al nivel del
intestino grueso.

J. JUSTIFICACION

| Reconociendo que las secuelas inmediatas y tardfas
F estas lesiones son excepcionalmente severas, espero que
ste trabajo establezca un protocolo de tratamiento a fin
2 evitar en To posible dichas secuelas, pudiendo asi ofre-
2 al paciente el mismo tratamiento que se el ofrecerfa en
1 hospital urbano,
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V. MATERIAL Y METODO

Estudio de 17 casos de heridas colorrectales du-
rante los aﬁos 1978-1980:

53583 14731
54329 54332
50525 50649
49766 48358
39672 49930
55829 8918
55518 44547
28205 56208
56913
A. Investigacion de registros clinicos y andlisis

de morbi-mortalidad en pacientes que sufrieron
heridas colorrectales por arma de fuego y arma
blanca.

B. Revisién de la bibliografia de los diferentes

articulos publicados y relacionados con esta
patologia, ademas, libros de texto que tratan
del tema.

G Para la recoleccidon de los datos. de investiga-

cion se tomaron los siguientes parametros:

1. Edad y sexo, determinando asi la frecuencia
de estas lesiones segin su grupo etdareo y
Sexo.

2. Diagndstico intraoperatorio.

3. Intervalo de tiempo entre 1a instalacién
del insulto traumdtico y la 1legada al cen
tro asistencial y el intervalo entre su in
greso a la sala de emergencia y la inter-
vencidn quirdrgica. Ambos intervalos son

Ta1aTmanta <mrmwvda ot e e



4. Eficacia de 1a asistencia intrahospitalaria
inicial proporcionada. (Reanimacidn en emer-
gencia y preparacién pre-operatoria),

5. Técnica quirdrgica empleada.

Complicaciones post-operatorias.

Antibiéticos, seleccidn Y periodo de inicio.

o ~N o

Clasificacién del paciente en grupos generales,
utilizando el siguiente criterio:

a) nimero y tamafio de heridas del colon.
b) localizacion de las heridas.

c) heridas colorrectales asociadas con lesjones
de otras visceras.

d) los 3 incisos anteriores en asociacion con

tiempo transcurrido importante, hemorragia
mayor y contaminacidén masiva.

I. RECURSOS

Humanos :

a) Médicos Cirujanos del Hospital Regional de Ju-
tiapa.

b) Personal de Archivo de Registros Clinicos.
Fisicos:

" a) Departamento de Archivo del Hospital Regional
de Jutiapa.

b) Derpartamento de Cirugia del Hospital Regional
de Jutiapa.
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c) Biblioteca de Ta Universidad de San Carlos de
Guatemala.

VII. NOCIONES GENERALES
A. Anatomia:

E1 colon se extiende desde la porcién terminal
del Tleon hasta el recto. ET ciego, colon ascendente,
dngulo hepdtico y la porcidn proximal del colon trans-
verso constituyen el colon derecho. La porcidn distal
del colon transverso, el dngulo esplénico, el colon
descendente, el sigmoide y el rectosigmoide constitu-
yen el colon izquierdo. Las porciones ascendentes y
descendentes estdn fijadas en el espacio retroperito-
neal mientras que las porciones transverso y sigmoide
estdn suspendidas en la cavidad peritoneal por el epi-
plon mayor y mesocolon pélvico respectivamente. La
Tongitud del colon es apréximadamente de 150 cms. y el

" calibre del Tumen es de unos 8 cms. en el ciego, dismi

nuyendo progresivamente hasta el sigmoide, donde mide
2.5 cms. La pared del colon posee 4 tinicas: la muco-
sa, submucosa, muscular y serosa. Hay dos capas de
mdsculos; una interna circular y otra externa, que se
presenta en forma de tres tenias denominadas: mesencé-
lica, omentalis y 1ibre. En la superficie de la tinica
serosa se encuentran unas apéndices grasosas a lo largo
del colon.

E1 recto es la extensidn extraperitoneal del sig-
moide y por lo tanto no posee la tlnica serosa.

La circulacién arterial del colon derecho desde
la unidn ileocecal hasta e incluso la porci6n proximal

- del colon transverso proviene de la arteria mesentérica

superior por via de las ramas ileocecal, c6lica derecha
y colica media. La circulacion del colon izquierdo, y
parte alta del recto proviene de la arteria mesentérica
inferior por via de las ramas célica izquierda, sigmoi-

. BN (g B
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hajo del fondo del saco peritoneal. Las "vasa recta"
las arterias terminales y una red de arterias comu-
ntes denominada arteria marginal de Drummond, forma
anastamosis entre las 2 arterias mesentéricas (11,

14) .

Las venas del colon siguen un trayecto paralelo al
. las arterias. Existen plexos linfdticos continuos en
ared del colon que desembocan en los ductos linfati-
(s que acompafan los yasos sanguineos.

~ La importancia funcional de la ineryacifn guténoma

intestino grueso es dudosa excepto en lo que concier-
a la regulacién de la continencia y la defecacion, ac-
< en los cuales los nervios parasimpaticos constituyen
¢l aporte motor principal y las fibras sensitivas desempe-
fian una funcién refleja. Las fibras dolorosas del colon
son estimuladas por la distensidn y penetran en la médula
espinal a través de los nervios esplacnicos.

B. Fisiologia:

E1 principal rol que el colon desempena en el proce-
50 digestivo es la absorcién de agua y algunos electroli-
tos del fluido ileal, convirtiéndolo asi en una masa semi-
s61ida almacenada hasta que la defecacidn sea conveniente.
los -componentes importantes intraluminales son los gases,
dhacterias y amoniaco.

La actividad motor se divide en 2 grupos: movimien-

tos no propulsivos y propulsivos y cumplen las funciones
de absorcidén hidrica y la defecacion respectivamente.

C. Microbiologia:

La flora bacteriana del colon suele variar en parte
'de 1a dieta y otros factores ambientales. Los anaerobios
predominan en mds de 95%. EI1 tipo mas prevaleciente

(10 10/g de heces) es Bacteroides fragilis (12). Otros
 anaerobios son: Lactobacillus bifidus y clostridia. Entre
| 10os aerobios, se encuentran principalmente coliformes y
enterococci, especificamente Escherichia coli y Strepto-
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coccus faecalis, am?os se presentan en cantidades de apré
ximadamente de 10 //g de heces. Esta flora constituye
un tercio del bolo fecal. Entre los procesos fisjoldgi-
cos en que participa la flora bacteriana tenemos; 1la de-
gradacion de pigmentos y sales biliares y la produccién
de ciertas aminas y vitamina K. Ademds influyen en la
motilidad y absorcidn del colon y son importantes en la
defensa en contra de infecciones oportunisticas intra-
luminares.

En un estudio efectuado (17), sobre la bacteriologia
de infecciones intra-abdominales, secundaria a trauma o
cirugia del tracto gastrointestinal, con técnicas espe-
ciales para el aislamiento de bacterias anaerobicas se
encontro:

1) Casi todas las muestras demostraron organismos
miltiples (promedio de 3.8 por infeccidn).

2) E1 organismo mas frecuentemente aislado era de
la clase anaerobia (81%) y miltiples anaerobios
eran los (nicos organismos encontrados en 38%
de los casos.

3) Los aislados restantes consistfan en bacili
gram negativos y streptococci.

4) Bacteroides fragilis fue aislado en 37% de to-
dos Tos anaerobios y bacteroides en general re .
presentaron el 61% de los anaerobios.

5) Bacteroides fragilis fue la causa mds comln de
bacteremia.

La importancia de este estudio es que la mayoria de
las cepas de B. fragilis ahora son resistentes a la peni
cilina, tetraciclina y cefalotina (18), antibiéticos fre
cuentemente empleados en infecciones intra-abdominales.
Ademds todos los anaerobios son altamente resistentes a
antibi6ticos del grupo aminoglucosidos como kanamicina
y gentamicina. Los antibidticos que tienen Ta mayor
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ividad in vitro contra bacterias anaerobicas incluso B.
tagilis son clindamicina y cloranfenicol (18, 19).

D. Patologfa:

Las lesiones que se pueden producir a nivel del colon
r arma blanca o arma de fuego son diversas. En seguida te-
femos: (10) : '

1) Contusiones: una pequefia capa de infiltracidn sangui-
nea localizadadentro de las diferentes capas del colon
sin interrumpir la integridad de ésta. Este tipo de
lesi6n facilmente puede transformarse en un hematoma
importante.

2) Laceraciones: una lesién que interesa solo a la se-
rosa y a algunos estratos muy superficiales del colon.

3) Hematoma: son acumulados de sangre que se conservan
por debajo de la cdpsula serosa. Puede ocultar una
ruptura parcial que muchas veces s6lo estd detenido
por la capa serosa, -

4) Desgarro parcial: una lesién no linear que interesa
a la serosa y planos mds profundos del colon con des-
truccién del tejido. No 1lega a la luz intestinal.
Desgarro total: Jla misma lesidn que 11ega al lumen
intestinal.

5) Perforacién: lesién que interesa a toda la pared in-
testinal. Cuando es producida por arma blanca, se ob-
servan bordes netos y afrontados, y cuando es el resul-
tado de un proyectil la lesién varfa de acuerdo a las
condiciones balisticas. Un proyectil al pasar a través
del tejido causa dafio por el choque directo y la trans-
misién de una onda expansiva.

Un proyectil de mayor velocidad imparte mds energia a
los tejidos circundantes que causa mayor destruccidn
tisular. Este efecto produce la formacién de una cavi-
dad tisular temporal, la cual es de un orden 30 veces



=10~

mayor que el tracto residual después que ha pasado el
proyectil (11). '

E1 tejido distorcionado y desplegado es severamen-
te dafiado y alguna parte de ello sufrird necrosis, ya
sea por una necrosis celular directa o por dafio vascu-
lar consecuente.

Las lesiones producidas por arma blanca son gene-
ralmente mds benignas con mejor respuesta al tratamien
to. Suelen utilizar las técnicas quirlrgicas mas sen-
cillas para este tipo de lesién.

Como han comprobado muchos autores, la peritonitis
es la complicacion mas temible en este paciente. Por
la existencia de visceras abdominales directamente co-
municantes con el exterior, como es el intestino y su
perforacién con el derrame subsecuente del contenido
intestinal junto con la hemorragia, provocard una pe-
ritonitis. También las heridas abdominales que alcan
zan Tla cavidad peritoneal, el propio agente causal,
puede 1Tlevar consigo desde el exterior, la contamina-
cidn especialmente al atravesar los vestidos sucios o
bien, abierto el peritoneo con la pared abdominal, las
visceras contenidas pueden prolapsarse e infectarse
en el exterior.

La peritonitis post-operatoria es tan importante
como la peritonitis instalada en el periodo pre-opera-
torio. La contaminacién peritoneal suele ser debido
a una técnica deficiente de drenaje o a la desintegra-
cién de una anastomosis (3,4). Los factores que ponen
en peligro la integridad de una anastomosis son: alta
tension de la 1inea de sutura, isquemia, hemorragia,
eversion de la mucosa e infeccidn. Ademds se puede
citar unas situaciones sistémicas como: hiponatremia,
hipoproteinemia y deficiencia de vitamina C. (13).

Si los mecanismos de defensa no logran localizar
la inflamacidn, el proceso se vuelve generalizado.
Los factores que promueven este proceso son: la viru-
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encia de los contaminantes, la extensién y du-
pacion de la contaminacién y una terapéutica de-
ficiente, (13), Los contaminantes se vuelven méis
Virulentos cuando se presentan en conjunto con
tiertas sustancias como moco y hemoglobina, (24)n
la duracion y la extensidn también son factores
criticos. La extensidn se produce por movimien-
tos normales del intestino, por el movimiento

del diafragma que establece una presidn diferen-
cial ciclica entre el espacio subfrénico y las
partes bajas de la cavidad peritoneal y también
por el efecto de la gravedad junto ‘con los cambios
de la posicidn del cuerpo.

En estudios experimentales, utilizando bacte
ria o un medio radio-opaco inyectado dentro de 1la
cavidad intraperitoneal desde un punto han demos-
trado su extens1on por toda la cavidad dentro de
B a 6 horas,

De suma importancia quirirgica es la fuente
de contaminacib6n. Controlado el derrame, la peri
tonitis, aunque sea generalizado, usualmente res-
ponde a una v1gorosa terapia antibiotica y de sos
tén. Pero, si esta fuente persiste la terapia es
inGtil y sin la deteccidn e intervencién quirirgi
ca precoz para corregir el defecto, estas situa-
ciones casi siempre son fatales.

Peritonitis en si es so6lo una de las causas

de muerte en estos tipos de pacientes. (13). A me-
nudo, la causa principal de muerte durante este
periodo de actividad metab6lica intensa suele ser
la descompensacidon o fallo de uno o mds de los sis
temas vitales. Durante la primera semana, las cau
sas principales son: contaminacion peritoneal per-
sistente, septicemia, anormalidades hidroeléctroli-
ticas y fallo respiratorio con gasto alto. Durante
la segunda semana el factor importante es la insufi-
ciencia renal aguda, seguido por embolia pulmonar
y obstruccidn intestinal en la tercera semana.
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Histoldgicamente la evolucidén de una anas-
tomosis colénica depende del balance de la sin-
tesis y la lisis del colageno. Hunt y Hawley
observaron (6, 22), que la sintesis de coldgeno
esta retardada en heridas después de trauma se-
vero remoto, probablemente por la hipoxia tisu-
lar. La lisis de colageno causado por la enzi-
ma es una respuesta fisiolégica frente a lesio-
nes colénicas. En estudios reportados por Cro-
nin et al. (6, 20), 1a colagenolisis ocurre en
la 1inea de anastomosis y la regidn Tnmediata-
mente adyacente y contribuye a una resistencia
disminuida a la presi6én intraluminar durante
los primeros 3 6 4 dias. Hawley, Hunt y Dunphy
citaron (21, 23), tres propiedades de la colage
nasa que son particularmente significantes res-
pecto al manejo de trauma coldnica: 1) La cola
genasa estd presente en concentraciones mayores
en el colon que en cualquier otra parte del trac
to-gastrointestinal. 2) Su actividad es mayor
en el colon izquierdo que en el colon derecho.
3) Su actividad colagenolitica es mayor en el
lugar y la region inmediatamente adyacente a una
anastomosis infectada en comparacion con las no
infectadas. Tedricamente, el colon izquierdo
seria mas susceptible de una anastomosis débil.

E. Manejo Pre-Operatorio:

E1 tratamiento de lesiones abdominales pe-
netrantes comienza en la sala de emergencia.
E1 paciente debe ser considerado primero como
un pacxente traumatizado y luego como un pacien
te quirGrgico. Después de evaluar al lesionado
por prioridades se efectuard la reanimacidn sis
temdtica. Cuando se presenta este tipo de trau
ma, acompafado por un cuadro h1pov01em1co rebel
de, estd indicada la exploracidn quirdrgica in-
mediata para controlar la hemorragia.

La necesidad de intervenir quirlrgicamente
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en forma inmediata depende de: 1) Estado gene-
ral del individuo, especialmente la presencia

0 ausencia de choque y signos peritoneales;

2) E1 mecanismo por el que se produjo la lesién;
y 3) La trayectoria del proyectil (8). Una vez
establecida l1a permeabilidad aérea, controlada
la hemorragia aparente y tratado el estado de
choque presente, el médico puede proceder a efec
tuar una evaluacidén en busca de lesiones ocultas.
En el paciente que presenta heridas abdominales,
si se sospecha penetracidon de la cavidad abdomi-
nal,de inmediato se debe efectuar una adecuada
preparacifn pre-operatoria.

En heridas por arma de fuego, si el proyec-
til pasa cerca de las estructuras abdominales
sin penetrar a la cavidad abdominal, estd indica
do la exploracidn quirdrgica debido al dafio tisu
lar producido por la onda expansiva. Desde lue-
go, que todas las lesiones penetrantes del abdo-
men son potencialmente mortales pero el peligro
no es inmediato a menos que se acompafien de una
lesién vascular importante. Toda herida por ar-
ma de fuego que penetra similtaneamente en una
arteria o vena de gran calibre y en el colon es
particularmente grave debido a la contaminacidn
producida en el punto de la lesién vascular (11).

Ya con el diagno6stico de lesidon abdominal
penetrante, el paciente debe ser cateterizado en
dos sitios (uno de éstos pudiendo ser utilizado
para control de PVC), con cateteres de gran ca-
libre. En cualquier momento, el lesionado aun-
que aparentemente estd estable, puede desarrollar
un choque hipovolémico, Ademds, conviene respe-
tar el peligro potencial del tercer espacio que
acompafia la peritonitis que siempre se produce
en algin grado. Con la frecuencia que se presen-
tan estas dos complicaciones, mds vale anticipar
las que esperarlas.
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Del sitio de la cateterizacifn venosa se
puede extraer sangre para los exdmenes apropia
dos. Después del examen ffsico, que incluye
tacto rectal, si se sospecha alguna lesién con
derrame intratordcica se efectuars el drenaje
indicado. La sonda naso-gdstrico para la de-
compresidn, el lavado y valoracidén de contenido
gastrico es mandatorio. La cateterizacidn de
la vejiga sirve para control de excreta y eva-
Tuacién del estado del tracto urinario. Para
evitar un resultado de hemoglobinuria "traums-
tica", se tratard de sacar la orina antes de
la cateterizacidn.

En este periodo estd indicado el inicio
de antibidticos intravenosamente y la aplica-
cion de profilaxia antitetdnica. Si la situa
cién permite,la utilizaci6n de rayos X suele
ser una gran ayuda.

F. Principios generales de cirugia
coldnica:

Existen ciertas caracteristicas del in-
testino grueso y entre Tas diferentes porcio-
nes del mismo que resultan en una situacién
mds arriesgada al sufrir trauma. La pared
intestinal es delgada, hay un contenido bac-
teriano abundante, la concentracién de cola-
genasa es alta, y la irrigacidn sanguinea es
pobre (12).

Sea cual sea el procedimiento quirirgi-
co, hay que asegurar una buena irrigacién a
la anastomosis. La ligacifén o seccién de 1
6 2 arterias terminales puede producir necro
sis en grandes partes del colon. A veces es
muy dificil identificar los arcos arteriales
y ramas, y por lo tanto, si la situacidn per
mite, se debe efectuar una anastomosis des-
pués de haber observado el pulso de las arte
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rias pequefias en el extremo seccionado por unos
minutos, También_ hay que evitar una tensidén ex
cesiva de la anastomosis, asi reduciendo el pe-
ligro de esfacelo.

La consistencia del contenido del colon de-
recho es 1fquida y lTa del colon izquierdo es pas
tosa. La pared del sigmoide es mds gruesa que la
del ciego y del colon ascendente. E1 cierre se-
guro de esta pared es diffcil por la existencia
de una gran diferencia de susceptibilidad a la
presién de distensién.

Respecto al recto, la reseccidn de la parte
inferior del colon sigmoide y proximal del recto
con anastomosis requiere un drenaje adecuado. La
pared a este nivel es delgada y carece de cubier-
ta serosa; la linea de sutura es extraperitoneal,
precisamente donde los tejidos son menos resisten
tes a la infeccidén y en la cavidad pélvica se acu-
mulan sangre y lfquidos. Ademds, por la indole
solida y contaminacidén mayor del contenido rectal
es necesario utilizar drenaje presacro y efectuar
una colostomia proximal de desviacidn (2).

Reconociendo estas peculiaridades del intes-
tino grueso, es indudable que Ta cirugia colénica
requiere mayor precisidn en comparacidén con otros
procedimientos intestinales.

G. Procedimientos quiriirgicos:

Conociendo la gama de factores intrinsicos y
extrinsicos que afectan adversamente la cicatriza-
cion de heridas colorrectales y el hecho que no
hay dos pacientes iguales, el manejo quirirgico
suele ser variado (15). E1 procedimiento especi-
fico dependerd de una valoracién del paciente que
toma en cuenta lo siguiente: 1) Edad; 2) Antece-
dentes quirdrgicos y médicos; 3) E1 intervalo de
tiempo transcurrido entre el insulto traumdtico y
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la intervencién quirirgica; 4) Arma utilizada;
5) Localizacidn de la herida; 6) Asociacién
con otras lesiones, tanto intra como extrape-
ritoneales; 7) Contaminaci6n intraperitoneal;
8) E1 estado general del paciente; y 9) E1 gra
do de destruccidn tisular. Esta decisifn serd
tomada al precisar el diagndstico en el quird-
fano.

Segln Kirkpatrick (8), después de una va-
loracidn precisa de la magnitud de la lesidn,
el cirujano tiene cinco opciones para tratarla:
1) Cierre o resecci6n primaria, con anastomosis
intraperitoneal; 2) Cierre de la lesién intesti
nal, drenaje y colostomia proximal; 3) Cierre
primario o anastomosis con exteriorizacidn del
intestino reparado; 4) Colostomia.primaria que
incorpore el colon Tesionado en forma del esto
ma; y 5) Extirpacidén de la zona lesionada del
colon con hechura de una colostomia terminal y
fistula mucosa.

Normalmente un 30% de los sujetos que tie-
nen una lesid6n en el intestino grueso, cumplen
los criterios necesarios para el cierre prima-
rio; otro 25 a 30% tiene una lesidon limitada al
colon sigmoide o recto que requerird cierre,
colostomia proximal y drenaje pélvico. Los pa
cientes restantes (40 a 50%) tienen una lesidén
de alto riesgo limitada al colon pero en la que
es imposible el cierre primario. Los pacientes
con este tipo de lesidn deben ser tratados con
colostomia primaria o por cierre y exterioriza-
cion del segmento reparado de intestino.

ET cierre primario es un procedimiento que
se recomienda para individuos que presentan el
criterio siguiente (5): 1) Lesién solitaria en
el colon; 2) Ausencia de contaminacién perito-
neal importante; 3) Solo una lesidén en otro 6r-
gano; y 4) Intervalo breve entre la lesién y la



S
intervencidn quirirgica.

Respecto a esta técnica suelen ser mas aparen
tes las contraindicaciones. Como absolutas se pue
‘den citar: 1) Retardo en la operacidn con una fran
ca peritonitis; 2) Heridas por proyectiles de alta
velocidad; 3) Heridas por proyectiles explosivos;

4) Severa destruccion del tejido con extensos hema
tomas intramurales o dafo de los vasos mesentéricos;
5) Trauma masivo y choque extremo. Como contraindi-
caciones relativas se citan: 1) Contaminacidén masi-
va; 2) Trauma severo del pancreas o duodeno. No se
recomienda anastomosis después de reseccién del co-
lon transverso o colon izquierdo (6).

Lo Cicero recomienda (15), la sutura transver-
sa en dos capas seguida por el cierre de la fascia
con suturas interrumpidas no absorbibles y en la
presencia de contaminacidn fecal se dejan el tejido
subcutdneo y la piel abierta. Sin complicaciones
de 1a herida se le puede cerrar al 4o0. dia post-ope
ratorio. Siempre se inicia los antibidticos en el
periodo pre-operatorio. Heygood refiere (7), 10 in
fecciones de heridas y 7 complicaciones en 52 pacien
tes tratados con esta técnica.

En una serie de Kirkpatrick (8), 49 enfermos
fueron tratados por cierre primario o anastomosis.
E1l promedio de hospitalizacidn (10 dfas) fue menor
a cualquier otra categoria terapéutica y 37 enfer-
mos tuvieron una evolucidén intrahospitalaria sin in
C1dentes ni complicaciones importantes. Solo se
aprecio "derrame" por la 1inea de sutura en dos pa-
cientes y estos 2 pac1entes necesitaron colostomia
y mds tarde cierre de la misma. Aqui cabe mencio-
nar, que estas 49 personas tuvieron las heridas me-
nos graves, (1.8 6rganos por paciente) e incluyeron
casi todos los enfermos que sufrieron lesiones por
instrumento punzocortante.
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CLASIFICACION DE PACIENTES *

I. Herida inica en colon (o bien mesocolon,
apéndice vermiforme).

11. Heridas miltiples en colon.

I1I. Herida de colon mds otro d6rgano.

1. Intestino delgado 5. Bazo

2. Vegiga 6. Estémago
3. Pulmén 7. Higado

4. Rifion 8. Otros

IV. Herida de colon mas dos Organos.
Y. Herida de colon mds tres Organos o mas.
VI. Cualquier herida de colon acompafiada de
una o mas de las siguientes situaciones:
a) Intervalo de tiempo importante entre
lesidn e intervencidn quiridrgica --
peritonitis -- sepsis.

b) Derrame sangufneo intraperitoneal --
peritonitis -- hipovolemia -- choque.

(*) Tomado y modificado de Kirkpatrick, Clinicas
Quirdrgicas de Norteamérica. 1977.



EL mranmo DE TIEMPO Tnnnscunawo ENTRE LA PRODUCCION
_gf. Lgsmn ¥ LA mwsm;&m?« QUIRURGICA

Caso No.| Perfodo entre la lesién | Perfodo entre la consul
e T R s B {en Horas){ ta y la intervencién Total de
guiridrgica (en Horas) horas
1 18 T 19
2 5 Z 7
3 2 1 3
4 3 5
5 'II 1 1/2
R 6 i 2 6
7 5 8
8 4 - 6 10
9 - 1172 -
10 3 2 5
11 3 & 4 7
12l 3 1 4
13 9 11/2 10 1/2
14 * 3 =
15 12 2 2 14 1/2
16 -* 1 -
17 19 & 2 21
TOTAL 87.5 39.5 121.5
PROMEDIO 6.25 2.3 8.7

(*) Les datos de 3 pacientes no fueron proporcionados.




DISTRIBUCION DEL TIEMPO DE HOSPﬂTALIZACIUN

CUADRO # 2

i

DE LOS PACIENTES SOBREVIVIENTES Y LA RELACION PORCENTUAL

Dias Namero de Casos %
10 3 25%
40 2 16.6%
i 3 sde e | ' 8.3%
8 1 8.3%
25 1 8.3%
T2 1 8.3%
1 1 8.3%
13 1 8.3%
34 1 8.3%
Total 227 12 100%
Promedio 19




S

CUADRO # 3

DISTRIBUCION DE LESIONADOS POR LOS GRUPOS ETAREOS

Edad (afos) Nimero de cases _ %
11-20 3 17.6%
21-30 8 - 29.4%
31-40 5 ) 29.4%
41-50 J | L 17.72
> 50 1 l 5.9%
T U'T AL 17 . 100%
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CURDRO # 4 ;
S CATEBORIZADOS POR EL TIPO DE ARMA EMPLEADA
0 COf INDICE DE COMPLICACIONES IMPORTANTES,

CON SUS RELACIONES PDRCENTUALES RESPECTIVAS

INGIDENCTA
RELAC

EY |

Tipo de arma Nimero de casos [ Serie ‘ Complicaciones Categori

|

1 ; i

Blanca 3 40% \ 3 - i

De Fuego ) 9 60% i 4 a4 l
| |

T'0 T ALL 15 100% 7 46% j

Nota: Datos tomados del grupe sobreviviente mis de 48 horas.

2

CUADRO #

ANALISIS MUMERICA DE LA CALIDAD DE ASISTENCIA OTORGADA
EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA
(REANIMACION Y PREPARACION PRE-OPERATORIA)

: [
Asistencia Nimero de casos %

Adecuada 2 12%

No Adecuada 8B%

TOTAL 17 100%
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GCUADRO # 6

DISTRIBUCION DEL SITIO ESPECIFICO LESIONADO
EN RELACION CON LAS COMPLICACIONES MAYORES

; 2

Sitio 1 Nﬁrg:;gsde 5251‘& Complicaciones :Catégorfa

f ) |

Sigmoide 1 6% 0 0x |
Mesocolon 2 12% 1 | 50%
Colon Asc. 3 17% 2 66%
Colon Trans. 7 41% 4 57%
Colon Desc. 1 6% 1 100%
Recto 1 6% v 100%
TOTAL 17 100% 9 EE
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) Mliia i sy

CUADRD # 7

DISTRIBUCION DE LESIONES COLORRECTALES
EN ASOCIACION CON LESIONES DE OTRAS ESTRUCTURAS
EN RELACION CON LAS COMPLICACIONES MAYORES

- [ 3 \ E
Estructura No. de casos Serie Complicaciones | Categoria
Intest. delg. 5 29% ‘ 4 80%
Higado 1 6% ] 0 0%
Vesicula 1 - 6% ; 1 100%
Diafragma 1 6% 1 100%
Mixtas 2 12% 1 50%
SUB-TOTAL 10 59% 74 70%
i

Ninguna 7 41% 2 | 30%
TOTAL i 100% 9 53%
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“CUADRD # 8

INCIDENCIA DE MORTALIDAD Y DISTRIBUCION
SEGUN LA CLASTFICACION DEL PACTENTE

[ Ndmero de | ! . : T ] 3
Clasificacién J casos | % Fallecidos Serie | Categoria
[ i { i : ! !
| i :
. 1 4 i 23.5% | 0 o | o
] ¥ |
i I 1 61 | 0 L0 0
111 a 23.5% 0 0 0 )
Iv 1 6% 0 0 0
v i - - = &
VI 7 ag ! 23.5% 57%
| ]
TOTAL 17 100% 4 23.5%
CUADRO # 9

INCIDENCIA DE MORBILIDAD Y DISTRIBUCION )
SEGUN LA CLASIFICACION DEL PACIENTE EN EL GRUPO SOBREVIVIENTE

f Niumero de 4 4
Clasificacién casos ] Complicaciones | Serie | Categorid

I 7 4 31% 1 7.5% 25%

IT . 1 7.5% 0 0 0%

L I11 4 31% 2 15% 50%

v 1 7.5% 0 0 0%

v - - - - .

VI 3 23% | 2 15% 67%

! T
. TOTAL o1 lhoos | 5 E
i i 1 i
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CUADRO # 10

PRESENTACION DE LA EVOLUCION PRE-OPERATORIA DE CADA PACIENTE
UTTLIZANDO COMO PARAMETRO, EL ESTADO GENERAL DEL PACIENTE
AL TNGRESAR EN COMPARACION CON £L ESTADO GENERAL AL PASAR

AL QUIROFANO

"Estado general al in
Caso No.! gresar a emergencia

Estado general al pasad

al quiréfano

Tiempo transcurri
do en emergencia

MEJOR | TGUAL PEOR en _horas
1 grave X 2
2 grave - X 1
3 grave X 2 1/2
4 grave X 3
5 malo X 1 T2
6 regular X 1
7 malo X 4
3 | regular | X 2
9 regular X 1 1/2
10 malo X 6
11 reqgular X 5
12 malo X 2
13 regular X 1
14 regular X 3
15 grave X 1
16 grave X 2
17 malo X 1
TOTAL i 2 15 0 Total 39.5 hrs.

Promedio 2.3 hrs,
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CUADRO # 11
DISTRIBUCION DE COMPLICACIONES MAYORES

EN RELACION CON EL INTERVALO DE TIEMPO TRANSCURRIDO
ENTRE LA PRODUCCION DE LA LESION Y LA INTERVENCION QUIRURGICA

Nimero de* % Complicaciones H
iempo en horas casos Sarie y/o muertes Categoria i
l
0- 6 h. 6 43% 3 50% ‘
6 - 12 h. 5 36% 2 40% |
12 - 18 h. 1 7% 1 1008 |
- 18 h. | 2 143 1 s08 |
i |
TOTAL 14 100% 7 { 50% J

*) Esta presentacion excluye 3 lesionados de los cuales no fue proporcionada la in-
formacidn pertinente.
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CUADRO # 12

DISTRIBUCION DE COMPLICACIONES ESPECIFICAS
EN RELACION CON EL EMPLEQ DE LA TECNICA DE COLORRAFIA.
DATOS DEL GRUPO SOBREVIVIENTES MAS DE 48 HORAS

T R |
Procedimiento Procedimiento i

Complicaciones Indicado Contraindicado
i S

A. Sépticos # de complicaciones # de complicaciones

(a8

Infeccidn de herida =
Insuficiencia de mdltiples
drganos =

Derrame por anastomosis =

Fistula entero-cutdnea =
Peritonitis - }

‘Septicemia = i
Dehiscencia de herida = J

— 0 TN NN

B. Otros # de complicaciones # de complicaciones

Obstruccidén intestinal 2
Insuficiencia respirato-

ria =
Ulcera perforada -
Hemo/neumotdrax - 1

|
TOTAL 2 ; 17 AJ

Notas:

—

1) 2 complicaciones en 2 pacientes {29%) del grupo con procedimiento
indicado.

2) 17 complicaciones en 5 pacientes (63%) del grupo con procedimiento
contraindicado. k:

3) Total de 13 complicaciones en 7 pacientes con un promedio de 2.7
complicaciones por paciente.

4) Total de 13 complicaciones sépticas (p8%) .
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CUADRO # 13

PRESENTACION DE LA TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA
EN RELACION CON LAS INDICACIONES Y COMPLICACLONES

; i complicaciones |

I aso No. Técnica | Indicado | Contraindicado |
empleada { Absoluta Relativa |
1 Cierre primario| |
con colostomia X i | =
2 i Apendicectomia X |i 1 X
3 Reseccion ¥ \
anastomosis | _
término-termina X X
4 c.p. X X
5 (8 X ] -
6 C.P: X -
7 C:P: X =
8 CilPs X =
9 (o2l 8 X =
10 G.-PL X ) e
mn . (i8] X X
12 P X X
i3 Eie X X
14 | C.P. X =
15 c.p. % X
16 C.B X X i
17 c.P. X =
N N N I B
Notas:

1 }JC.P. - Cierre Primari
2 ) 7 procedimientos ind?cad})g - 2 complicaciones (20%) .
3

) 10 procedimientos contraindicados - 7 complicaciones (70%).




DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES FALLECIDOS
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CUADRO # 14

RELACIONADA CON LA CLASIFICACION, TIPO DE ARMA

Y EL PERIODO

DE TIEMPO PRE-OPERATORID

Tipo de Intervalo de tiempo
Fallecidos arma pre-operatorio en Clasificacidn
horas
1 De fuego 21 horas VI
2 De fuego S VI
3 - Blanca . 14 1/2 horas vI
*
4 Blanca = ~ VI

(*) La informacifn sobre
fue proporcionada en

el intervalo de tiempo pre-operatorio
los pacientes Nos. 2 y 4

no

1
[
!
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' DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Las heridas colorrectales producidas
- arma de fuego o arma blanca no Se encuen-
bn estrictamente limitadas por edad 0 sexo.
embargo, en este estudio todos los pacien-
pertenecen al sexo masculino y 60% de los
cientes caen dentro del grupo etdreo que com
ende desde los 20 hasta los 40 afios (Cuadro
). Estos resultados concuerdan con un estu-
o realizado en el Hospital Roosevelt que de-

lestra que 90% de los pacientes son masculinos
57% de los pacientes pertenecen al grupo etd-

0o mencionado arriba (9).

Respecto al periodo de tiempo transcu-
tido entre el suceso traumdtico y la interven-
i6n quirGrgica, estd distribuido entre T 1f2
bras y 21 horas, siendo el promedio 9 horas.

| intervalo de tiempo promedio entre la pro-
iccign del traumatismo y el ingreso al servi-
jo de emergencia es 6.25 horas. E1 periodo de
jempo promedio transcurrido en emergencia es

5 2 3 horas. En el cdlculo de estos resulta-
bs se excluyeron 3 pacientes de los cuales no
e proporcionada la informacidon pertinente
Cuadro #1). Este perfodo es aprdoximadamente
ps veces mayor en relacidn con los resultados
t 2 estudios hechos en la capital (9, 10). Re
acionando la morbi-mortalidad con este interva
o de tiempo, la incidencia fue de 50 a 100%
ara los pacientes que pasaron mdas de 12 horas
htes de que se les interviniera quirdrgicamen-
> (Cuadro #11). )

La eficacia del tratamiento efectuado
el servicio de emergencia se basa en la re-
ycitacién y preparacidn pre-operatoria.

Con la aplicacién de las medidas mencio
2das anteriormente, la mayoria de los pacientes
ogrardn una mejoria manifestada por la estabili-
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lion de signos vitales y diuresis y por 1o
siguiente seran mejores candidatos quirdr-
0S .

E1 éxito del tratamiento expuesto de-
ide del equipo médico que debe actuar bajo
solo coordinador, en colaboracidn con el
lipo para-médico.

De este grupo de 17 pacientes, sola-
te fueron 2 cuyos estados generales mejo-
bon debido al tratamiento que recibieron en
irgencia durante un periodo de tiempo prome
| de 2.3 horas (Cuadro #10). Esto se tra-
fe a un 88% de tratamiento pre-operatorio
idecuado (Cuadro #5).

Analizando los tipos de arma utiliza-
. en la produccidn del traumatismo y sus
ipectivas complicaciones, vemos que no hay
| diferencia significativa. Los resultados
juestran que dentro del grupo de pacientes
revivientes mds de 48 horas, 40% fue heri-
por arma blanca y 60% por arma de fuego.
estos, 50% y 44% respectivamente, sufrie-
| complicaciones mayores (Cuadro #4). Es-
. datos concuerdan con los resultados pro-
cionados de 2 investigaciones hechas a ni
~urbano (9, 10). Aunque la lesidn produ-
la por arma _blanca suele ser.mds benigna,
problema global abarca otros factores,

De 17 enfermos incluidos en el estu-
| observamos que el sitio mds comin de le-
in es el colon transverso (41%). No se ob
V6 ninguna lesién mixta. Sin embargo, los
i0os mas relacionado con complicaciones ma-
les y/o la muerte eran el colon descenden-
(1 caso), el recto (1 caso) y el colon as-
dente (1 caso) (Cuadro #6). La gravedad

la lesi6én y la asociacidn con otros drga-

vari6 de un herido a otro, pero la gran
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iorfa eran corregidos por cierre primario (Cua

En 10 pacientes (59%), hubo lesiones de
o mds 6rganos aparte del intestino grueso.
5 pacientes (12%), presentaron lesiones de varios
0s 6rganos con una incidencia de complicaciones
bores de 50%. ET1 sitio mas comin fue el intestl
delgado, 5 pacientes de los cuales 80% sufrieron
mplicaciones importantes. De un caso con perfora
bn de la vesicula biliar y uno con perforacidn
diafragma, ambos sufrieron complicaciones. Como
l6gico de esperar, los 7 pacientes que sufrieron
5i6n colénica Gnica, presentaron la incidencia de
plicaciones menor (30%) (Cuadro #7).

La combinacién de antibiéticos mas emplea-
es Penicilina y Cloranfenicol. Todos los pacien-
comenzaron con este régimen, administrado intra-
hosamente durante los primeros dias, luego ddndo-
s por via intramuscular y oral respectivamente.

6 pacientes esta combinacién fue sustituida pos-
riormente por otras combinaciones de antibidticos
amplio aspecto, entre ellos: ampicilina, genta-
cina, kanamicina, tetraciclina, lincomicina, clin-
icina, sisomicina, sulfametoxazol-trimetoprim y
reptomicina. Se realizé un cultivo de exudado
bcedente de una fistula colocutdnea, obteniendo
ebsiella pneumoniae. Se inici6é el curso de anti-
Gticos durante el perfiodo pre-operatorio en sola-
nte 1 paciente.

Comparando la seleccidn de antibiéticos de
icio entre el nivel rural y el nivel urbano, segin
évalo (9) no hay mayor diferencia.

, Segdn el criterio propuesto por Kirkpatrick,
bre el empleo de diversas ténicas quirdrgicas y

s indicaciones, se clasificaron los procedimientos
nleados de una manera retrospectiva con los datos
sponibles. Los resultados demuestran 10 procedimien
s (59%) contraindicados. Este grupo sufridé un ndme-
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ro de complicaciones mayores de 70%, mientras
que en el grupo en que las técnicas empleadas
eran indicadas, se observdé un indice signifi-
cativamente mds bajo (29%) (Cuadro #13).

Analizando el grupo de sobrevivientes
més que 48 horas, se observa 7 pacientes de
15, quienes presentaron complicaciones con un
promedio de 2.7 complicaciones por paciente.
Estas en su mayoria eran de naturaleza sépti-
ca (68%) (Cuadro #12).

Los resultados de este estudio indican
que el cierre primario estd indicado en un gru
po selecto de pacientes pero es mandatorio una
individualizacidén y evaluacidn conservadora (1).

E1T tiempo de hospitalizacidn varidé des
de 8 a 40 dias con un promedio de 19 dias en
el grupo de sobrevivientes (Cuadro #2). Este
periodo de hospitalizacidn es el doble que el
de un estudio efectuado a nivel urbano (9).

Segin la clasificacidon individual uti-
lizada se observa que para el grupo general,
la categoria mds comin es la VI que abarca el
41%,seqgquida por las categorias I y III con
23.5% cada una (Cuadro #8). Todos los pacien-
tes fallecidos pertenecian a la categoria VI.

Relacionando la distribucidn segin la
categoria para los pacientes sobrevivientes
se observa un indice de complicaciones impor-
tantes de 67% de la categoria VI, 50% de la III
y 25% de la categoria I. (Cuadro #9).

Respecto a los pacientes fallecidos,
el arma que caus6 la lesidn era el arma blanca
en 2 y el arma de fuego en los otros 2. Un pa
ciente fue intervenido quir(rgicamente 21 horas
después de la produccidén del traumatismo y en
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tro este intervalo de tiempo fue 14.5 horas. En
0s 2 restantes no habfan datos disponibles acerca
e este pardmetro (Cuadro #14).

Davidson y Miller refieren (16), que los
acientes que fallecen en las primeras 24 horas, la
ausa suele ser hipovolemia y después del primer
dfa la causa de muerte generalmente es sepsis. En
ste estudio 2 pacientes fallecieron en las primeras
24 horas por choque hipovolémico irreversible. En
los otros 2 que sobrevivieron este periodo, 1 falle-
cido por choque séptico y otro por complicaciones se-
cundarias a una ulcera gastrointestinal alta perfo-
rada. Ambos sufrieron insuficiencia de midltiples
6rganos y peritonitis. E1 indice de mortalidad en
este estudio fue de 24%.
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4)

5)

7)

6=
NCLUSIONES

F1 intervalo promedio de tiempo entre la
produccién del traumatismo y el ingreso
al servicio de emergencia es mayor de 6
horas. Este hecho ejerce un efecto adver
so sobre el prondstico. Lamentablemente,
los factores que intervienen en &1 estdn
fuera de nuestro control.

E1 tiempo prolongado en emergencia trae

como consecuencia directa aumento en el

nimero de complicaciones, principalmente
de tipo séptico (68%).

La seleccidén de antibidticos fue adecuada
(penicilina y cloranfenicol) y su inicio
fue tardfo.

En 7 pacientes el cierre primario de la
lesién del colon estuvo indicado.

E] cierre primario estuvo contraindicado
en 10 pacientes (59%).

E1 periodo de hospitalizacién es prolon-
gado (promedio de 19 dfas) y la inciden-
cia de complicaciones importantes alta

(53%) en el Hospital Nacional de Jutiapa.

E1 cierre primario de lesiones del colon
deberd reservarse para los casos que cum-
plen con los criterios siguientes: lesion
linica, evolucidén de menos de 6 horas, con
taminacién minima y localizacidn en el

colon derecho.
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. RECOMENDACIONES
1)

Establecer una coordinacidn eficaz entre
el personal médico y para-médico en la
sala de urgencia, utilizando las armas
diagndsticas y terapéuticas disponibles
con el objeto de producir un mejor candi-
dato para cirugia en un perfodo de tiempo
prudencial.

Monotorizar al paciente: , .

a) Recuperacidn de choque hipovolémico.

b) Permeabi1izac16n de vias aéreas.

c) Cateterizacidon de vejiga urinaria.

d) Vaciar el contenido gdstrico.

e) Uso de antibiéticos pre-operatorios.

f) Intervencién quirdrgica de urgencia.

A1 precisar el diagndstico, efectuar una eva
luacién del estado general del paciente, asi
como la gravedad de la (s) lesion (es) y em-

plear el procedimiento de colorrafia segin el
criterio establecido. £

Utilizar colostomia derivativa para pacientes
que presentan lesiones en el colon izquierdo
colocdndola en el segmento proximal de la 1le
sién. N

Efectuar un seguimiento post~operat0rid que
enfoque las complicaciones existentes y que
se anticipe a las probables.
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