


INTRODUCCION

En los Ultimos afios €l trauma abdominal ha
alcanzado un auge insospechado, en vista que el uso de
las armas de fuego, armas blancas y los traumatismos
externos (contusiones abdominales) han aumentado. En
virtud de lo cual la Cirugia ha alecanzado una mayor im
portancia en el tratamiento de las multiples lesiones -
que un trauma abdominal conlleva; por lo tanto la Ciru
gia de Colon tambien ha aumentado y la reparacion de
las lesiones intestinales se ha visto beneficiada por nug
vas tecnicas operatorias, el advenimiento de la antibig
ticoterapia v por las multiples tecnicas existentes para
realizar antisepsia intestinal. Sin embargo las lesio
nes del Colon continuan con un alta morbi-mortalidad -
sobre todo por su relacion con traumatismos en otros
brganos contenidos en la cavidad abdominal, como. su
cede en los traumas abdominales secundarios a heridas
por arma de fuego, arma blanca o accidentes automovi-
listicos. Todo lo anterior secundario a un aumento de
la violencia y a un mayor iesgo de accidente.

En este trabajo se pretende apoyar y enfocar
una de las tecnicas ya existentes para la reparacion de
traumatismos del Colon, mediante la elaboracion de ba
ses sobre las cuales podamos iniciar un tratamiento -
efectivo, rapido y con menos morbilidad en traumatis
mos colonicos.

Al niisimo tiempo considero que es de vital importan
cia conocer datos estadisticos que revelen la situacidn
del procedimiento que enfocamos en nuestro medio v
no solo basarnos con lo publicado en el extranjero.
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Se pretende que el presente trabajo de  conoc
mientos basicos sobre el tratamiento del colo:
traumatizado mediante la tecnica en cuestion,

Realizar un trabajo mediante el cual se pueda
crear bases o normas para el tratamiento de 1
siones colonicas con la tecnica descrita; en vi
ta due no hay criterios basicos para su trat
miento en nuestro medio.

Que los conocimientos sobre trauma de colon
pueden ser aplicados de una forma adecuada
fin de ofrecerle al paciente un tratamiento ma
inocuo, efectivo y rapido.

Conocer el numero de pacientes tratados co
esta tecnica en el Hospital General San Juan d
Dios durante 6 afios (1975-1981).

Comparar el presente estudio con las estadist
cas de otros paises a fin de formarnos un mejo
criterio sobre la tecnica quenos preocupa.

Determinar la morbi-mortalidad del = pacient
rd . . g

con trauma colonico manejado mediante est

tecnica.

Comparar si esta tecnica disminuye la estanci
del paciente en el Hospital en relacion a otra
tecnicas.

Conocer el tipo de lesion mas frecuente en colc
que puede ser reparada por esta tecnica.

Encontrar el sitio en donde se presenta con ma
frecuencia la lesion.



Reconocer si las lesiones asociadas a otros
organos aumenta la morbi-mortalidad en este
tipo de pacientes.

Reconocer si el uso de los antibidticos pre-op:
ratorios disminuyen la morbilidad en este ti
po de pacientes.

Conocer la distribucion etarea y por sexo de -
: ‘ b
las lesiones manejadas por esta tecnica.

Efectuar una revision de la anatomia y fisiolc
rl
-gia del colon



MATERIAL Y METODOS

-

Para realizar el presente estudio de reviso e
libro de_ operados de Emergencia del Hospital Genera
San Juan de Dios, en un periodo de 6 afios (1975-1981)
encontrando 25 casos de pacientes con trauma colonic
manejados con esta tecnica,

Se reviso los records operatorios de estos p
cientes, a fin de encontrar si presentaban lesiones’ as
ciadas a otros organos ; igualmenté ° se revisaron la
fichas clinicas para observar le evolucion y otros dato
de intereses,

Se reviso la literatura extranjera concerniente
al tema a fin de comparar las estadisticas de otros p,
ises con lo que encontramos en nuestro estudio.

El metodo que se utilizo fue el de analisis r
trospectivo y se pretende que con la elaboracion de est
estudio se formen bases para tratar alos traumatize
dos del colon de una manera mas rapida y segura.



ANATOMIA DEL. COL.ON

Embrioldgica y funcionalmente el colon es di
ridido en dos partes. La porcion proximal hasta el
entro del colon transverso al igual que el intestino -
elgado, deriva del intestino medio embrionario y re
ibe su irrigacion sanguinea de la arteria mesenterica
superior. Con el intestino delgado comparte una im
yortante funcion absorvente, La mitad distal delcolon
leriva del intestino posterior y recibe su irrigacion -
sanguinea, en su mayor parte de la arteria mesenteri
a inferior vy de sus ramas. La mitad izquierda del
solon asume las funciones de reservorio. (11).

Mediante cuidadosas estudios de intubacion en
seres humanos, Blakenborn y colaboradores determi
yaron las proporciones de la longitud nariz-ano-talla -
sorporal y encontraron que oscilaba entre 2,54 y 3.69
nts, Entre estos sujetos la longitud del colon se cal
»uld en unos 91 a 125 ems., (4) Es evidente que la
ongitud del intestino varia no solo segun la tallacorpo
~al sino tambien entre los individuos normales de la
misma talla.

El tamafio del colon disminuye progresivamen-
e en sentido distal desde un didmetro maximo en el
>tego (8.5 cms) hasta un diametro minimo en el seg -
nento sigmoide (2.% cms).

Existen cuatro caracteristicas.que el cirujano
itiliza para identificar un asa de colon:

b Extendiendose del ciego al recto, las tenias -
del colon, que son tres bandas musculares lon
gitudinales separadas, deiuna anchura aproxi

mada de 0.8 cms. y sSituadas equidistantemen-
te alrededor de la circunferencia del colon.



LLas tenias comprenden la capa musculat’  AUgL
tudinal que en otra parte rodea de un modo con
tinuo al intestino delgado.

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

9, La superficie del colon esta particularmente cu
bierta por los apéndices epiploicos, que son for
maciones adiposas alargadas del peritoneo. La
mayor parte de los mismos se hallan adheridos
a la pared central del colon, y son mayores ¥
mhas numerosas en los segmentos distales. A
1o largo del segmento sigmoide aparecen en dos
hileras a ambos lados de la tenia anterior. Oca
sionalmente pueden presentar inflamacibn agula.

4, Debido a la ausencia de mesenterio a lo largo
del segmento ascendente y descendente, vy al
ser relativamente corto a lo largo del segmento
transverso, la disposicion del colon es®relativa
mente fija en comparacion con las asas movi
les del intestino delgado.

5h L.a fijeza relativa de lmmayor parte del colon se
debe a la situacibn retroperitoneal de los  seg
mentos ascendente y descendente del organo, -
El colon transverso intraperitoneal es mucho -
mAs mbvil, pero su situacion cambia relativa
mente poco y a nivel de sus borde anterior se
inserta el epiplon mayor. Los segmentos as
cendente y descendente estan fijos a las paredes
laterales y el sigmoides es relativamente movil

Los segmentos del colon se suelen designar su
cesivamente asi:
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c. Angulo Hepatxco, d. Colon ’I'r'ansver'so,
e. Angulo Esplenico, f. Colon deszendente,
g. Colon sigmoidey h. Recto,

i. Ano. '

Con frecuencia los clinicos y los cirujanos hacen re
ferencia a la porcion del colon proximal al centro del
transverso como '""colon derecho!", mientras que la -
porcion distal la designan "Colon izquierdo!,

CIEGO

El ciego comprende toda la porcion del intesti
no grueso sittiada debajo de un plano transversal que
pasa por el borde superior del orificio que comunica
el intestino grueso con el intestino delgado.

Mide aproximadamente 6 centimetros de altu
ra y 6 centimetros de ancho.

Generalmente esta situado &n la fosa iliaca
der‘echa (posicion ordinaria). A veces sellocaliza -
mas arriba (posicion alta); a veces, por el contrario
desciende a la cavidad pelvwa (posicidn baja).

Tiene la forma de un embudo con base supe
rior y su direccion es algo oblicua hacia abajo, aden
tro v adelante,

Debido a que el c1ego constituye una pr‘ommen
cia del borde antimesentetrico del intestino, mas que
un segmento en linea de continuidad, carece de un
verdadero mesenterio y poseee una movilidad varia
ble dentro de la cavidad abdominal o pelvis.

COLON ASCENDENTE



Desde la union ileocecal el colon asciende por
derecha delante de los musculos cuadrado lumbar vy
sverso del abdomen hasta un nivel que cubre el polo
erior del rifion derecho, una distancia de 20 cms. -
or encima se encuentra la cara inferior del lobulo
epatico derecho junto a la vesicula biliar, y ahl forma
1 colon un angulo agudo en direccion medial y descen
te que constituye el angulo hepatico derecho. En su
a interna presenta el orificio ileocolico, provisto de
dos valvulas que forman la cara anterior y la posterior
de la valvula ileocecal.

COLON TRANSVERSO

Este es el segmento mas largo del colon mide
de 40 a 50 centimetros, a menudo es el mas movible -
del colon, se extiende en forma de guirnalda a traves
del abdomen anterior entre los dngulos hepatico y esple
nico, Su porcion central mas colgante alcanza una po
cision mas variable. Esta casi totalménte rodeado por
las capas mesocolon transverso, que en forma de un
pliege transversal deriva del, peritoneo posterior que
recubre el duodeno y el pancreas. Lo que aparece co
mo pliegue aislado en el adulto representa una  fusibn
entre el mesogastrio y el mesenterio original del .colon.
La capa superior de este pliegue fusionado se continuia
posteriormente con la pared de la cavidad peritoneal -
menor y la inferior al colon, formando la pared del epi
' plon mayor,

El colon se halla firmemente sujeto en la parte
alta del hipocondrio izquierdo en la unidn entre los seg
mentos transverso y descehdente que forma el: angulo
esplenico. La insercidon en-el diafragma a nivel de
las costillas X y XI, © realiza mediante el ligamento -
frenico-cdlico, que sirve al mismo tiempo de sosten al
brazo,



COLON DESCENDENTE

En su descenso desde el agulo agudo en el hipo
condrio izquierdo, el colon pasa por el borde lateral -
del rifion izquierdo, se dirige hacia adentro y descien
de por la fosa formada entre los musculos posas y
cuadrado lumbar. La longitud de este segmento ascien
de por termino medio de 30 ems. La uni6on del colon -
desdendente con el segmento sigmoide no esta muy deli
mitado, sino que el nivel de la eresta iliaca adyacente -
rve de punto de referencia apropiada aunque arbitra
rio. El colon descendente se aplica por lo general inti
mamente a la pared abdominal posterior, y solo dos -
tercios anteriores de su circunferencia se hallan reges
tidos por el peritoneo,

'COLON SIGMOIDE

Desde el punto én que el colon descendente al
canza la cresta illaca hasta el comienzo del recto, en
el repiegue del peritoneo se encuentraael colon sigmoi
de. Puede ser corto o largo, desde 15 cmis. Casisiem
pre posee un mesenterio abundante, que permite una
gran movilidad. La superficie serosa del colon sigmoi
de se reconoce facilmente por los numerosos apéndices
epiploicos cargados de grasa.

RECTO

Visto desde la cavwidad abdominal, el recto em
pieza donde termina el mesocolon pelvico, A través
del rectoscopid empieza en el angilo agudo donde la mu
cosa arrugada del colon sigmoide se convierte :ven la
lisa del reeto. Estos puntos se encuentran aproxima
damente a nivel de la vertebra sacra III.

Su lohgj;tud es de 15 cms., de los cuales 12
cms. son de la porcidn pelvica y 3 ems. en la porcibn
anal.



Elgcolon esta irrigado principalmente por una
arteria marginal que se llama Arteria Marginal de
Drummund, que ha intervalos recibe ramos de las arte
rias mesentericas superior e inferior. La arteria mar
ginal en la mayoria de los casos se extiende del ciego
al colon sigmoide y es comparable a una serie de arcoes
primarios, especialmente en donde el colon es mas mo
vible. Los vasos rectos que se originan en los arcos o
en la arteria marginal irrigan 4as paredes del conducto
digestivo, Los vasos que constituyen la arteria margi
nal son las arterias ileocélicas, las cbdlicas derecha,
media e izquierda y las sigmoideas. Generalmente, de
la concavidad (lddo derecho) de la arteria mesenterica-
superior se originan dos ramas cblicas directas. Estas
dos son la cdlica media y un tronco comin que se divi
de en cdlica derecha e ileocolica o bien la ileocblica y
un tronco comun que se divide en cdlica derecha y me
dia. La codlica izquierda v las arterias sigmoideas se
originan de la arteria mesenterica inferior, a veces en
numero de tres o cuatro arterias y otras de un tronco -
comin. Circunstancialmente una anastomosis arterial
intermesentérica anastomosa las arterias cllicas me
dia e izquierda o las arterias mesenterica superior vy
cdlica izquierda.

[.asvvenas que acompafian las arterias desembo
can en la vena porta por medio de las venas mesenteri
ca superior e inferior. Muchas veces existen pequefias
venas refroperitoneales del intesfino y se anastomosan-
con las venas parietales.

INERVACION

Las fibras autonomas y sensitivas alcanzan el
intestino grueso mediante continuacion es de los plexos
celiaco, mesentérico superior e inferior, que acompa
flan las arterias colicas. La invervacibn parasimpaéatica
de la porcion distal del colon deriva, sin embargo, de
los nervios esplacnicos pelvianps a traves de los ner



Y105 N1pOgastiliicos y lO0S plex0os hipogasiricos inierio
res por medio de ramificaciones que alcanzan el co
lon sigmoideo y se exteende hhsta la mitad del colon
descendente, a veces hasta la flexura izquierda.

La importancia funcional de la inervacibn autb
noma del intestino grueso es dudosa, excepto en lo -
que concierne a la regulacidtn de la continencia y defe
cacion, actos en los cuales los nervios parasimpaticos
constituyen el aporte motor principal, y las fibras sen
sitivas desempefian un papel de funcidn refleja. Las
fibras dolorosas del colon son estimuladas por la dis
tencion y penetran por los nervios espldcnicos.

FISIOLOGIA

El colon cumple tres funciones principales en
el individuo sano: absorcion de agua y algunos electro
litos, almacenamiento temporal delas heces fecales y
una efieaz accion excretoria. El colon esth separado
del intestino delgado por la valvula ileocecal, que im
pide al contenido del ileon pasar al ciego antes que la
digestion halla terminado, y sirve a la vez de barrera
al reflujo del contenido del colon. La gran diferencia
entre la flora bacteriana del colon y del intestino del
gado se ha querido explicar en.base a esta valvula y
a la relativa inmovilidad del contenido del colon; sin
embargo, las observaciones estan sujetas alin a dis
cusion. La flora del intestino delgado rara vez pasa
de 10° microorganismos por milimetro, mientras que
la del colon alcanza hasta 1010 microorganismos por

milimetro. En el colon las bacterias constituyen un
tercio del bolo fecal,

FUNCION ABSORBENTE

Esta limitada casi exclusivamente a su mitad —
derecha, particularmente el ciego y colon ascendente.
equefias cantidades de agua pueden ser absorbidas de



‘Ias heces en el colon pelvico, pero el colondescendente
|esi:m"act1cameni;e inerte a este respecto. La actividad
absorbente del colon consiste principalmente en’ tomar
agua y sal, lo que posee una gran importancia fisiold
gica.

MICROORGANISMOS DEL COLON

| [Los microorganismos encontrados en el colon
comprenden la Escherichia coli, el Aerobacter aeroge
nes, el clostridium welchi, varios bacilos lacticos, co
cos y levaduras. La flora del colon es predominante -
‘mente gran negativa cuando la dieta se compone princi
palmente de proteinas. EIl porcentaje de germenesgran
positivos aumenta cuando la dieta se compone principal
mente de hidratos de carbono y verduras.

En la actualidad se considera que los efectos to
tales de la flora bacteriana delcolon son beneficiosos a
causa de su capacidad para sintetizar y elaborar ciertos
factores nutritivos, que al ser absorbidos pueden con
tribuir al equilibrio nutritivo del hombre.

ACTIVIDAD MOTORA

| La mezcla del contenido intestinal y la absor
cion én el colon derecho, la propulsion de la masa mas
solida a travez de los segmentos transverso y descen
dente, Ta inactividad motora durante la fase y en el si
| R e (sigmoide) y la actividad propul
sora en el recto sigmoide terminal en el momento de -
la defecacion constituyen las facetas de la actividad mo
tora del colon,



PRESENTACION DE RESULTADOS

HISTORIA

_ Stone y colaboradores publicaron en el afio de
904, el primer caso de ruptura traumébtica del colon.
osteriormente en el afio de 1911 Andrews  encontrd
d casos a los que agregd uno de su experiencia., En
alia Florentini en el afio 1955, habia recopilado 100
asos de rupturas por trauma abdominal del colon (36).
Jaungh y L.eonard han publicado estudios en donde re
brian lesiones del colon poe explosiones en submari

s, (15)

Hansen y Nordentaft encontraron 4 perforacio-
s en el colon en el afio de 1934. Por otro lado el pri
ler reporte de perforaciones en colomen nifios lo en
dntramos en el afio 1936 con Hillis y Hartman. (36)

Rowlands en 1926, publico 381 casos de rotura
ibcutanea del intestino, de los cuales 43 correspon
an a lesiones en el colon. Cooke en el afio de 1932
1blico 12 casos de traumatismos colbdnicos y perfora
ones en traumas abdominales secundarios a acciden
s automovilisticos. Consellor y McCormack en
35, encontratron 1183 casos de los cuales el 10% pre
F,ntaban heridas en el colon. (36)

Rosemack y Crohn en 1936 encontraron que en
lliter‘atura mundial habian 33 casos de perforaciones
> colon y recto. (36)

En el afio de 1953 Klein y Scarbough publica
n 50 casos de perforaciones de colon y recto. (36)

La primera vez en la cual se encuentra repor
) » . . e
da la tecnica que se menciona en el presente estudio
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der en 1947 (31), y en 19‘48"11"Pub;1(‘26). Tambien en 1a
década del ciencuenta aparece reportado en la literatura

una serie de pacientes manejados mediante la tecnica -
de cierre y exteriorizacibn,

sultados .

Bartizal en el afio de 1972 reporta el uso de es
ta tecnica en un grupo de 5Q pacientes en el Departamen
to de €irugia delCentro Madico de la Univ

ersidad de
Loyola (17).

Kirkpatrick reporta una serie de 17 pacientes -

manejados en el afio de 1976 mediante esta tecnica con
buenos resultados (1 8),

Okis, Bricher, Jordan publicaron en el afio de

1972 una serie de pacientes manejados mediante esta
€cnica con buenos resultados (26).

En nuestro medio contamos con el trabajo de
lectivo presentado a la Facultad de Ciencias Médicas—

n el afio de 1979 por los autores del presente

trabajo
e tesis,

L. INCIDENCIA

En w%ista que el colon ocupa en la cavidad abdo
1inal una pocisidn expuesta a multiples traumatis
s bajas en las batallas por_lesiones colbnicas son
astante altas, Queratillo reporta que la lesibn  cold

ica en Vietnam estuvo incluida en el 35-- de las baj
7).

mos ,

as -



Sabinston (6), refiere que después del higado
el colon es el dbrgano méas afectado por el trauma abdi
‘minal’

Schwartz (54) menciona que las lesiones de
colon han disminuido su incidencia y mortalidad de 609
obser¥ado en la segunda guerra mundial a un 15% er
contrado en la guerra de Korea.

En nuestro estudio se presentan 25 pacientes -
de los cuales 5 presentaron trauma cerrado y 20 lc
presentaron abierto.

ITI. EDAD Y SEXO

Kirkpatrick (15) en una revisibn retrospectiva-
encontro que la mayoria de pacientes correspondian a

sexo masculino y la edad promedio oscilaba alrededor
de 29 afios.

LoCiero (21)de 773 pacientes con trauma de
colon reporta que la edad promedio se encuentra en los
30 afios; y la proporda d sexo masculino a femenino  es

de 8:1.

Sawyers (25) reportd que la edad promedio osg
cilaba entre los 15 a 35 afios y que el sexo mas predc
minante era el masculino.

En nuestro estudio encontramos que el periodc
mas afectado se encuentra entre las segunda y tercers
decada de la vida con 44% . El paciente de menor edad
correspondia a los 15 afios y el de mayor edad de 59, -
El promedio de edad se encuentra en 24,7 afios. El

sexo mas afectado fue el masculino con un 76% y el fe
menino con 24% .

SEXO NUMERO PORCENTAIE
Masculino 19 2




EDAD TOTAL PORCENT AJj
0 - 10 0 0
11 - 20 6 24
21 - 30 14 44
31 - 40 4 16
41 - 50 i | 4
9l & mbs 3 12

IV, CAUSAS DE TRAUMA COLONICO

Las lesiones pueden incluir el tejido perineal de
colon, recto y ano. Las lesiones no penetrantes del
perineo se deben a contusiones y quemaduras mientras
gelasde tipo peneteamte se deben h laceraciones y lesig
nes por arma blanca, armas de fuego o por otro tipo de
lesiones penetrantes. Las lesiones del Colon y Recto -
sin ruptura incluyen contusiones, laceraciones incom
pletasyiquemaduras, por cuerpos extrafios o instrumen
tos quirurgicos o proctoscopios, laceraciones o lesio
nes por armas cortantes, arma blanca u otras lesiones
por proyectiles, contusiones por equipo de aire o por
agua, y lesiones combinadas con otros organos. Estos
mecanismos se aplican ya sea que las lesiones sean in
tra o extraperitoneales,

Una de las causas mas importantes de  trauma
abdominal cerrado es el uso inadecuddo de los cinturo
nes de seguridad, ya que estos deben ser colocados a
nivel de las crestas iliacas. Desde hace unos diez -
afios el "Sindrome del cinturbn de seguridad" fue in
troducido en la literatura como causa de trauma abdo
minal cerrado (8).

Kirkpatrick (18) encontrd en una revisidbn re
trospectiva que de 165 pacientes tratimatiozadac ol  QOF



En el Charity Hospital de Lousiana (21) se e
contro entre las decadas de 1920 a 1940 que todas las
heridas abdominales eran secundarias al uso dearma.
de fuego; pero en los afios 1940 g 1960 se observo qu
_Se presentaban lesiones tanto por arma de fuego com
. por arma blanca.

En este estudio se procedit a dividir el trav
 ma coldnico en dos grupos:

i TRAUMA ABIERTO: Provocado por:

a) trauma provocado por arma blanca
b)trauma provocado por arma de fuego

2. TRAUMA CERRADO Provocado por accidente
! automovilisticos, aplas
tamiento o atrision abdc
minal o golpes causados
por objetos contundentes

En este analisis encontramos que de 25 P&
cientes estudiades, el tipo de trauma que mas se ok
servo fue el trauma abierto ya que el 80% (20 pacien
tes) lo presentd y el 20% restante present® trauma ab
dominal cerrado. ,

-Tipo de Trauma % #

Trauma abierto 80 20
Trauma eerrado | 20 5
En nuestro estudio el trauma producido por

arma de fuego fué el que alcanzb el mas alto porcen
taje ya que el 75% (15 pacientes) de los pacientes es
tudiados presento este tipo de trauma, luego las lesio
nes por arma blanca aleanzaron un 25 % .



Causa % #

arma de fuego 1.9 15
arma blanca 25 5

V. TIPO DE LESIONES DEL COLON

En la literatura extr'anler‘a no se encontro mn
guna clasificacion especifica en lo que a tipos de le
siones del colon se refiere por lo que en este trabajo

se empleara la clasificacion empleada en los trabajos

de tesis de los Drs. Israel Lemus 1976 y Manuel Go
mez 1977 (57,42),

[ esiones contusas

- Es una forma sencilla de lesion traumatica del
colon, en la cual existe una pequefia capa de infiltra -
cion sanguinea localizada dentro de las diferentes ca
pas del colon, pero se conserva la integridad de éstas,
Esta lesion puede resolverse o transformarse en  un
hematoma. Este tipo de lesion puede ser secundaria a
lesiones por onda expansiva o a trauma cerrado de ab
domen,

Desgarro

Esta es una lesmn no linear que interesa la se
rosa y los planos mas profundos de la pared del colon,
existe destruccion de tejidos, se llama parcial cuando
no llega a luz intestinal y total cuando si la interesa,

Hematomas



Son acumulos de sangre que se conserva por
debajo de la capsula serosa. Pueden ocultar una ruptu
ra garcial que muchas veces solo esth detenida por la
capa serosa.

Laceraciones

Son lesiones que solo interesan la serosa y al
gunos estratos muy superficiales del colon. Puede
ser producido por trauma cerrado o por heridas de ar
‘ma blanca.

Perforacion
Son producidas por objetos penetrantes. Cuan

do son producidas por arma blanca, los bordes de la —
lesion son netos y afrontados. Cuwando la lesisn es
producida por proyectil de arma de fuego la lesion va
ria dependiendo de las condiciones de balistica. Un _—
proyectil, al pasar por los tejidos desarrolla energia

cinetica. Cuando mayor sea la velocidad mas es el
dafio tisular debido a que hay mayor liberacidn de e
nergia cinética. Las perforaciones del colon tambien—

pueden causarla los &uerpos extrafios o los instrumen-
tos quirurgicos,

Dislocacidn

Este.es el tipo de lesibn mas severa del colon,
Yya que en ella existe desprendimiento del colon de su
mesenterio estando aquel intacto o no,

VI, SITIO DE LA LESION

Se ha encontrado en la literatura revisada que
el sitio mas frecuente de lesidn es el colon transverso,
Garfinkle y Cohen (12) encontraron que de 94 pacientes
estudiados el sitio méas frecuente de lesidn era el colon
transverso, el ascendente, deseendente. el sigmeide



| recto en orden descendente. McGown (23) enuna se
e 60 pacientes en quienes se habia efectuado trata
to en colon encontro que el colon transverso era
| sitio mas afectado, luego el sigmoide, el ciego, an
ilo esplenico, colon descendente, colon ascendente ,
lo hepatico y el recto. Haygood (13) al ¢idual que
estudios anteriores encontro que el colon transver
p era el sitio mas frecuente seguido del sigmoide.

En nuestro estudio encontramos que el sitio mas
fectado es el colon descendente con 11 pacientes lo
e significa 44% y el ciego y el sigmoide los sitios
penos frecuentes con 12% cada uno.

Sitio de lesibdn # %
ciego 3 12
colon ascendente 4 16
colon transverso 4 16
colon desendente 11 44
sigmpide 3 12

ll. LESIONES ASOCIADAS A OTRAS VISCERAS

LoCiero (21) encontro que el 25% de las lesiones
]l colon que fueron vistas no presentaban asociadion-
n otros organos y de 60% a 75% de los pacientespre
ntaban lesiones asociadas a otros brganos. Kirkpa
ick encontro (18) que de los 165 pacientes estudia
s, 137 tenian varios drganos lesionados, el intes
o delgado y duodeno tenian el 75%, otros odrganos le
onados fueron el higado, el estomago, rifiones, bazo
1 solo el 17% presentd lesiones delimitadas al colon.
laygood (13) encontro que 19 de 100 pacientes tuvieron
esiones Unicamente circunscritas al colon y los 81 pa
entes restantes nresentaban lesiones asociadas.



Slade (26) encontro que 37 pacientes de un estudio «
100 presentaba lesiones asociadas a otros organos
‘el resto o sea 63 no presentaba ninglun tipo de lesit
asociada.

En nuestro estudio encontramos que el 64%
sea 16 pacientes no presentaban lesiones asociadas
36% si las presentaban. Al fgual encontramos que I
sitios mas frecuentes de lesion asociada son Intestin
delgado (yeyuno), estomago, pangreas, diafragma,
ileon, higado.

Casos 7 %
presentaban 9 36
no presentaban | 16 64
lesion # %
Pancreas 1 4
Diafragma 1 4
Higado 1 4
Estomago 2 8
Yeyuno 3 |12
Ileon 1 4

VIII. TIEMPO TRANSCURRIDO

En intervalo de tiempo que transcurre entre
el trauma y el periodo en que se instituye el tra
miento se ha tomado como significativo y la mayor p:

- te de autores estan de acuerdo en que los parametro:



mejoran si el tratamiento quirlirgico se lleva a cabo
emprano, principalmente si este se lleva a cabodentro
le las 6 horas que siguen al trauma, después de este -
eriodo la infeccion progresa y el riesgo de  complica
iones aumenta (17, 1, 28, 26, 48)..

En nuestro estudio el tiempo minimo fue de 1
hora, el maximo de 12 horas, con un promedio de 3 ho
':..asc

Al mismo tiempo se puede ver que la mayor par
te de pacientes fueron manejados entre 2 y 3 horas des
pues de ocurrido el trauma.

Horas

Minimo 1

Maximo 12

Promedio 3
TIEMPO NUMERO
0 = 60 minutos 2
1 - 2 horas 5
2 = 3 horas 10
3 - 4 horas 6
4 - 5 horas 1
5 = 12 horas 1

X . TRATAMIENTO DEL. TRAUMA DE COLON ME
DIANTE !''cierre y exteriorizacion del asa'l.

La exteriorizacion de las perforaciones de co
» . ] — . = 1 N -

) 1



cirugia de colon civil como en las reparaciones  mili
tares. Kirkpatrich (19) ha demostrado experimental —
‘mente que el cierre de colon exteriorizado cicatriza -
tan bien como aquellas reparaciones dejadas dentro de
la cavidad abdominal. El punto importante radica en
las consecuencias despues de lapperacion si el mate-
rial ccolfco escapara hacia la cavidad peritoneal. _
Mientras tanto el escape en un colon exteriorizado es
mas facilmente manejado por su conversibn a colosto
mia. El escape de los materiales colbnicos a la cavi
dad peritoneal aumenta la morbi-mortalidad,

Granchrow, y colaboradores (1,10) reportaron
sobre las lesiones del colon, vistas en Vietnam y men
‘cionan que las perforaciones de segmentos pequefios -
de colon sigmoide, transverso o colon izquierdo pue
den ser suturadas y exteriorizadas, pero ellos no re
comiendan el uso de esta técnica en lesiones cecales ,
pero reportaron excelentes resultados con lesiones pe
quefias de sigmoide- y colon izquierdo manejados me
diante esta tecnica.,

Curtis McGown (23), en su estudio concluye -
que la destruccion extensa de tejido del colon y la aso
ciacion con lesidn de otros organos tiene una elevada
mortalidad; cuando las condiciones son favorables re
comienda el cierre minucioso de la herida lo cual se
gun el disminuye elitiempo de hospitalizacibn; la exte
riorizacion sin cierre, segin &l se debe reservar a
aquellos pacientes en los cuales la lesidbn es extensa
¥ la contaminacion es alta (23).

Hay casos en los cuales la detisibn de no exte
riorizar un segmento del colon lesionado como una co
lostomia, es dificil de tomar y los pacientes con lesip
nes de colon que posiblemente pueden sufrir cambios .
gon candidatos ideales a una exteriorizacidn con cie
rre. Si este segmento exteriorizado se eventrara pue

de incidirse y convertirse en una colostomia. Pero
Si por e]. contrarioco oanas T T = 1 i



dad abdominal de 10 a 14 dias, evitandos asi la morbi
lidad de una colostomia y la hospitalizacion subsecuente
para su cierre,

Las indicaciones para efectuar exteriorizacibn-
de un segmento del colon reparado son las siguientes -

(26)

a. rDanQ_extenso de la pared del colon

b. Viabilidad dudosa del ‘segmento reparado,

e, Edema de la pared del intestino,

d. Peritonitis,

e. Derrame fecaloide en la cavidad abdominal

i Duda que el area reparada resista los materia

les de sutura.,

LLa exteriorizacion de un colon reparado evitala
formacion de fistulas fecales, derrame del material in
testinal a la cavidad abdominal y peritonitis consecuti -
va, es otra forma de reparar las lesiones del colon en
pacientes que no necesitan la colostomia. El segmento
exteriorizado puede devolverse a la cavidad abdominal -
con toda seguridad 10 a 14 dias si no ha presentado -
complicaciones tales como: estrechez de la luz intes
tinal, hemorragia, dehiscencia de la sutura, sepsis del
segmento, la exteriorizacidon del segmento reparado -
evita una colostomia con su consecuente morbosidad v
la necesidad de un cierre subsecuente de la misma. {26)

Asl como existen indicaciones para efectuar una
. - - . -p - - - .
exteriorizacidon tambien existen contraindicaciones (55)
tales son:

a. Obstruccion congenita del intestino,

b, Ano imperforado,

c. L.esiones extensas a nivel del ciego,

d. Enfermedad de Hishprung,

e. Colitis ulcerosa,

£, Sindeome de compresion colbnica v otras.




TECNICA DE CIERRE Y EXTERIORIZACION DEL AS!

Despues de localizar el sitio de la lesion en el
colon se procede a efectuar un desbridamiento del -
area comprometida, posteriormente se efectua sutura
de la capa mucosa del colon con cadgut 3 ceros me
diante puntos continuos o puntos de Conell, luego me
diante puntos separados de seda se sutura la capa se
rumuscelar que se conocen como puntos de [.embert. -
Cuando ya se ha efectuado la reparacidon de la  lesidn
se procede a efectuar una incision enrpiel, T.C. Sec. y
fascia del area elegida para exteriorizar el segmento ,
luego se lleva al area de incision el segmento repara
do y se pasan los dos segmentos proximal y distal del
colon por la herida. Al mismo tiempo se extirpa un
segmento del mesentefio y se inserta unavverilla de
vidrio a traves de un ojal en el mesocolon del intesti
no, es necesario asegurarse que la abertura abdomi —
nal sea de tamafio adecuado. Cada extremo del tubo -
de vidrio se cubre con un tubo de hule o caucho, previ
niendo con esto que el asa se reintroduzca a la cavidad
abdominal, le herida se cierra, y se coloca una gasa

debajo de la varilla de vidrio. (26, 55,42).

MANEJO DEL ASA EXTERIORIZADA

Existen varias maneras para manejar el seqg
mento exteriorizado, esplicaremos algunos de ellos
y describirenos cual es el metodo de eleccibn para no
sotros para manejar un asa exteriorizada.

a. El area exteriorizada se maneja colocando una
gasa envaselinada sobre el area reparada, esto pre
senta algunos inconvenientes entre los cuales pode

mos encontrar:

— hay maceracion tanto del area exteriorizada —



"como de la-piel que rodea el area,

= el area exteriorizada ge mantiene seca lo cual
conlleva a una desvitalizacion de los tejidos lo
que.influye en el tiempo de cicatrizacion del -
area.

Otra de las formas existentes para manejar el
segmento és colocar una gasa envaselinada 1s}
bre el area exteriorizada cubierta por una cura
cion de mediano tamafio, la que se mantiene ho
meda mediante irrigacion continua con solucion -
salina; este metodo presenta al igual que el ante
rior algunos inconvenientes entre los que  pode
mos..mencionar:

- el area exteriorizada se macerara por la pre
sencia de la gasa envaselinada, la que al mis
mo tiempo impedira que la solucibon salina que
se gotea sobre la curacion penetre en la gasa
envaselinada y mantenga humeda el area repa
rada.

Por Ultimo encontramos una forma de manejar -
el segmento exteriorizado de una manera bastan
te facil v que presenta varias ventajas en rela
cién a los dos metodos anteriormente deseritos,
a saber:

- Se coloca una curacion de mediano calibre so
bre el area exteriorizada la cual se fija en sus
extremos mediante Micropore, al mismo tiem
po se coloca un equipo de suero conectado a
una solucion salina esteril y se mantiene un
goteo constante sobre el area reparada; esto,
ayudara a mantener humeda el area lo cual per
mite una cicatrizacion mas rapida y evita en
gran parte la desvitalizacion de los tejidos vy
las complicaciones que ello conlleva., En lo -
particular nosotros recomendamos que el asa
exteriorizada sea manejada mediante esta téc



te presenta varias ventajas en relacion a los
otros metodos.

X . ESTANCIA EN EL HOSPITAL

"~ En nuestro estudio esta degcrito que la menor
sstancia fue de 36 horas y la mayor estancia  corres
ondio a 40 dias contando con un promedio de 27 dias.

McGown en su estudio tiene establecido que el
tiempo promedio de estancia de los pacientes analiza -

dos fue de 33 dias (23).

Minimo 36 horas
Maximo 40 dias
Promedio 27 dias

XI. UusSO DE ANTIBIOTICOS

Los antibioticos fueron regularmente adminis
trados antes y durante la operacion, por lo tanto no
tenemos ninguna informacion que suminiestre contro
les concurrentes para probar la teoria sugerida  por
Fullen, Hunt y Altamier (9) que personas con heridas
abdominales penet rantes buscan hospitalizacion y
cuidado tan pronto que se beneficiarian de una terapia
de antibibticos sistemicos siempre que dicha terapia
fuera iniciada antes o durante la operacion, consisten-
te en el concepto del geriodo decisivo (13). La in
fluencia de .los antibidticos sistemicos en complicacio-
nes septicas despues de laparatomias contaminadas no
estan bien establecido (30).




Con base a la literatura revisada al respecto c«
sidero que el uso de los antibibticos sistemicos en
cientes que presentan trauma de colon se encuentra -
dicado debido a la contaminacidn existente (52; 51 ;47

49, 46).

En nuestro estudio se utilizb como tratamiento
de eleccion Penicilina y Cloranfenicol, en los casos
en los cuales se utilizo otro antibibtico (Gentamicina
clindamicina) fue debido a la contaminacibn existente
Se empleo la asociacidon penicilina, Cloranfenicol
Gentamicina y en:1 paciente se utilizo la combinacior
de Clindamicina y Gentamicina.

antibidtico ) ' No. %

P

Peni-Cloro-Gentamicina 15

Penicilina-cloranfenicol 20 80
3
Clindamicina-Gentamicina 14

XII. COMPLICACIONES

McGown (23) encontrd complicacibnes de un 1
a 80% en el uso de esta tecnica, las mas frecuentes
fueron: eviceracion, infeccibn de la herida operatori
dehiscencia de la sutura intestinal, abcesos abdomin
les. Sheldon (31) reporta que de 94 pacientes manej
dos presento complicaciones en un 29% .

Slade (26) refiere que en una serie de 79 pacie
tes presento complicaciones en 21 de los pacientes la
cuales fueron: eviceracidn, dehiscencia de la  sutur
intestinal, abcesos cutaneos. Mulherin (25) reporta -

que encontro complicaciones del orden del 28% en p:



lentes manejados mediante exteriorizacion del seq
ento reparado.

Kirkpatrick (19) refiere que cuando empled la
ecnica de cierre y exteriorizacion del segmento re
arado no presento complicaciones y que durante va
os afios ninguno de los pacientes manejados mediante
8sta tecnica presento estrechez a nivel del segmento -
par‘ado y exteriorizado.

En nuestro estudio las complicaciones ocurrie-
ton en 11 de los 25 pacientes estudiados las complica-
iones encontradas son: shock septico, dehiscenciade
a sutura intestinal, abceso sub-frenico ybronconeumo
ia. De los pacientes que presentaron complicaciones
) presentaron lesiones asociadas a otros drganos  ta
es como: Pancpeas, estomago, yeyuno, ileon, higado
 diafragma; dos de estos pacientes con complicacio -
es no presentaron lesiones en otros organos.

Complicacidn No. %

Dehiscencia de sutura 4 36.3
Shock Septico 4 36:. 3
Abceso subfrenico 1 9.13
Inf. Herida Op. Y 9.13
B.N. M. 1 9.13

11I. MORTALIDAD,

La mortalidad en pacientes con‘traumatismo de
olon en la actualidad ha descendido a un 13. 0% don
> cual se pone de manifiesto que el uso de los antibid
cos ¥ una instauracion temprana del tratamiento ayu



dan a disminuirla (54).

En nuestro estudio la mortalidad fue de 16% lo
que representa 4 pacientes y la causa fue Shock septi
‘co. Hay que agregar que todos los pacientes que falle
cieron presentaban lesiones asociadas a otros organos
tales como: Lesiones pancreaticas, hepaticas, intes
tino delgado, estomago.




CONCLUSIONES

13 La edad promedio de los pacientes oscila en los
24.7 afios, encontrando que la poblacidon mas
afectada se encuentra entre la segunda y la ter

cera decada de la vida.

‘2. El sexo masculino es el mas afectado con 6% vy
el femenino con 24% .

3. El trauma de colon abierto ocupa la mayor inci
dencia con un 80% y en su mayoria es secundario
al uso de armas de fuego,

4. El sitio en donde se logalizb con mas alto porcen
taje la lesibn es el colon descendente con un44%,

5. La visecera que mas se encontro lesionada en el -
trauma colonico fue el yeyuno con 12%, seguido
por estomago y del pancreas.

6.  Se encontrd que el 64% presentaban lesiones Uni
cas del colon y que el 36% restante presentaban-
lesiones asociadas a otros organos,

. El tiempo minimo entre que se produjo el acci
dente y se instituyd tratamiento fue de 1 hora ¥y
el maximo de 12 horas con un promedio de 3 ho

ras. Al mismo tiempo encontramos que la ma

yor parte de pacientes fueron manejados entre 2

y 3 despues de ocurrido el trauma,

8. La estancia minima en el Hospital fue de 36 ho
ras y la: maxima de 40 dias con un promedio de
27 dias.

g, Las complicaciones ocurrieron en el 44% de los

pacientes,



10,

11,

12,

HES),

14,

16.

La asociacitn de antibidticos empleada con bue
nos resultados fue penicilina y coloranfenicol la
cual se empleo en el 80% de los pacientes otras
asociaciongs fueron Penicilina, cloranfenicol y
gentamicina en un 15% y clindamicina y gentamj_
cina en un 5%.

La complicacidbn que con mas frecuencia se encas
tro fue el shock séptico, la dehiscencia de la su
tura de intestino otras complicaciones de menor-
frecuencia fueron Abeceso subfrenico, bronconeu
monia e infeccibn de herida operatoria,

De los pacientes que presentaron complicaciones
el 81% presentaban lesiones asociadas a otros
organos v el 19% restante no presentaron.

La exteriorizacidon de la lesibn funciona estrayen
do el Brea lesionada ya reparada, especialmente
a nivel de colon transverso, descendente y sig
moide, ;

La tecnica de cierre y exteriorizacion de colon -
se encuentra indicada cuando:

a. Dano extenso de la pared del intestino

b. Viabilidad dudosa del segmento reparado

c. Edema de la pared del intestino

d. Peritonitis

e. Derrame fecaloide en la cavidad abdominal

f. Duda que el area reparada resista los mate
riales de sutura,.

El transporte de los pacientes politraumatizados
es deficiente en nuestro medio, lo cual, influye -
en gran parte en la morbi-mortalidad,

La mortalidad por trauma de colon aumenta  si

B o T



otras visceras estan comprometidas.

17. Consideramos que la tecnica de cierre y exte
riorizacion de colon es mas inocua que otras -
tecnicas existentes.

18, La téecnica de cierre y exteriorizacion de colon::
disminuye la estancia hospitalaria en relacion ---
a otras tecnicas.



RECOMENDACIONES

R ecomendamos la utilizacion de la tecnica de
cierre y exteriorizacion del asa en las siguientes
condiciones

a. Dafio extenso's en la pared del colon,

b. Viabilidad dudosa del segmento comprometido.

¢, Marcado edema del intestino de manera que -
no soportara los materiales de sutura.

d. Peritonitis.

e. Si la localizacion de la lesibn es en el colon -
transverso, descendente o sigmoide.

Recomendamos el uso de ésta tecnica ya que sus
complicaciones son bajas y la formacibdn de fistu
las entero-cutaneas, intra abdominales y la even_
tracidn es minima.

Consideramos que los cuerpos de socorro deben-
de recibir adiestramiento en el traslado de los
pacientes con trauma abdominal ya que su trans
porte efectivo y rapido disminuye la morbi-mor-
talidad.

No utilizar ésta tecnica cuando el colon presente
varias lesiones.

Recomendamos el uso de una curacion de media
no tamafio sobre el area-exteriorizada e la cual
se debe de conectar un goteo constante de  solu
cion salina esteril a fin de mantener humeda el
area y evitar los riesgos de una desvitalizacion
de los tejidos implicados por disminucidon de la
humedad a ese nivel,
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