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l. INTRODUCCION

Reconociendo la alta incidencia de traumatismo
abdominal y sus temerosas secuelas morbi-mortales, quie
ro enfatizar el importante rol que juega el equipo médT
co-quirúrgico respecto al pronóstico de este tipo de l~
sión.

La etiología más frecuente de trauma abdominal
es la violencia. Como la violencia no respeta áreas li
mítrofes, el equipo médico-quirúrgico en cuyas manos -
está entregado el paciente traumatizado es casi siempre
el equipo más cercano.

En los grandes centros urbanos, el eficiente sis
tema de transporte del paciente hace que el intervalo de
tiempo entre el momento del insulto traumático y la lle-
gada a un centro asistencial, normalmente no pasa de 1
hora. En el área rural, por la distancia, disposición
de vehículos, etc., este intervalo se puede aumentar y
llegar hasta 3 ó 4 y más horas. Obviamente, el ciruja-
no rural tiene mucho menos tiempo a su disposición para
la reanimación y preparación pre-operatoria del paciente.
Por esta razón, la conducta seguida en la sala de emer-
gencia y la conducta que se sigue en el quirófano, re-
sultan muchas veces decisivas en cuanto al pronóstico.

Este estudio pretende evaluar el tratamiento
médico-quirúrgico del traumatismo abdominal al nivel de-
partamental, enfocando específicamente en las heridas p~
netrantes del intestino grueso.

11. 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 - Revisión estadística de
trauma de colon en el Hospital General San
Juan de Dios. Manuel Adolfo Gomez Paíz.
1978.

Estos estudios desarrollan varios aspectos valio.
sos sobre el manejo del paciente con.lesiones del in-
testino grueso (colorrectales),pero siempre en loca-
lidades urbanas que cuentan con transporte eficiente
y con un equipo médico-técnico bien amplio. Este tra
bajo visualizará básicamente los mismos problemas, to
mando en cuenta el ambiente, situaciones y otras pecu
liaridades que se enfrentan a nivel departamental. -

111. OBJETIVOS

Generales:

a) Realizar un estudio (retrospectivo) y análisis
clínico de pacientes consultantes por lesiones
colorrectales en el Hospital Regional de Juti~
pa durante 3 años. .

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.

Específicos:

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

b) Investigar la morbi-mortalidad de esta entidad
y los múltiples factores que influyen en la
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c) Evaluar las secuelas post-operatorias en
relación con la técnica operatoria, espe-
cíficamente el cierre primario.

d) Efectuar una revisión bibliográfica con
respecto a las técnicas quirúrgicas, sus
indicaciones y otros aspectos del trata-
miento quirúrgico de heridas al nivel del
intestino grueso.

V. JUSTIFICACION

Reconociendo que las secuelas inmediatas y tardías
= estas lesiones son excepcionalmente severas, espero que
ste trabajo establezca un protocolo de tratamiento a fin
= evitar en lo posible dichas secuelas, pudiendo así ofre-
=r al paciente el mismo tratamiento que se el ofrecería en
1 hospital urbano.

,



V. MATERIAL Y METODO
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Estudio de 17 casos de heridas colorrectales du-
rante los años 1978-1980:

A.

B.

e

53583
54329
50525
49766
39672
55829
55518
28205
56913

14731
54332
50649
48358
49930

8918
44541
56208

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

Revisíón de la bibliografla de los diferentes
artículos publicados y relacionados con esta
patología, además, libros de texto que tratan
del tema.

Para la recolección de los datos. de investiga-
ción se tomaron los siguientes parámetros:

l. Edad y sexo, determinando así la frecuencia
de estas lesiones según su grupo etáreo y
sexo.

2. Diagnósticointraoperatorio.

3. Intervalo de tiempo entre la instalación
del insulto traumático y la llegada al cen
tro asistencial y el intervalo entre su i~
greso a la sala de emergencia y la inter--
vención quirúrgica. Ambos intervalos son
;nll;¡lm¡Qnf-a ,mn r.,.",+"... ~~ _.0 1..- -"T



4. Eficacia de la asistencia intrahospita1aria
inicial proporcionada. (Reanimación en emer-
gencia y preparación pre-operatoria).

5. Técnica quirúrgica empleada.

6. Complicaciones post-operatorias.

7. Antibióticos, selección y período de inicio.

8. Clasificación del paciente en grupos generales,
utilizando el siguiente criterio:

a) número y tamaño de heridas del colon.

b) 10ca1izaci6n de las heridas.

c) heridas co10rrectales asociadas con lesiones
de otras visceras.

d) los 3 incisos anteriores en asociación con
tiempo transcurrido importante, hemorragia
mayor y contaminación masiva.

1. RECURSOS

Humanos:--
a) Mé:dicos Cirujanos del Hospital Regional de Ju-

ti apa.

b) Personal de Archivo de Registros Clínicos.

Físicos:
. a) Departamento de Archivo del Hospital Regional

de Jutiapa.

b) Derpartamento de Cirugía del Hospital Regional
de Jutiapa.
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c) Biblioteca de la Universidad de San Carlos de
Guatemala.

VII. NOCIONES GENERALES

A. Anatomía:

El colon se extiende desde la porción terminal
del íleon hasta el recto. El ciego, colon ascendente,
ángulo hepático y la porción proximal del colon trans-
verso constituyen el colon derecho. La porción distal
del colon transverso, el ángulo esplénico, el colon
descendente, el sigmoide y el rectosigmoide constitu-
yen el colon izquierdo. Las porciones ascendentes y
descendentes están fijadas en el espacio retroperito-
neal mientras que las porciones transverso y sigmoide
están suspendidas en la cavidad peritoneal por el epi-
plón mayor y mesocolon pélvico respeCtivamente. La
longitud del colon es apróximadamente de 150 cms. y el
calibre del lumen es de unos 8 cmso en el ciego, dismi
nuyendo progresivamente hasta el sigmoide, donde mide-
2.5 cms. La pared del colon posee 4 túnicas: la muco-
sa, submucosa, muscular y serosa. Hay dos capas de
músculos; una interna circular y otra externa, que se
presenta en forma de tres tenias denominadas: mesencó-
lica, omentalis y libre. En la superficie de la túnica
serosa se encuentran unas apéndices grasosas a lo largo
del colon.

El recto es la extensión extraperitoneal del sig-
moide y por lo tanto no posee la túnica serosa,

La circulación arterial del colon derecho desde
la unión ileocecal hasta e incluso la porción proximal
del colon transverso proviene de la arteria mesentérica
superior por vía de las ramas ileocecal, cólica derecha
y cólica media. La circulación del colon izquierdo, y
parte alta del recto proviene de la arteria mesentérica
inferior por vía de las ramas cólica izquierda, sigmoi-

,-- ~.._L- _!_-.
' u__.!.J_'--
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debajo del fondo del saco peritoneal. Las "vaso, recta"
son 1as a rteri as tenni no,1es y una red de a rteri as comu-
nicantes denominada arteria marginal de Drummond, forma
unaanastamosis entre las 2 arterias mesentéricas (11,
]3, 14).

.

Las venas del colon siguen un trayecto paralelo al
~e las arterias. Existen plexos linfáticos continuos en
la pared del colon que desembocan en los ductos 1 infáti-
cos que acompañan los vasos sanguíneos.

La importancia funcional de lainer-ya¡:idn autdnoma
del int€$tino grueso es dudosa excepto en)o .que concier-
ne a lá regulación de la continencia y.la defecación, ac-

tos en los cuales los nervios parasimpáticos constituyen
el aporte motor principal y las fibras sensitivas desempe-

,ñan una función refleja. Las fibras dolorosas del colon
son estimuladas por la distensión y penetran en la médula
espinal a través de los nervios esplácnicos.

B. F'isiología:

El principal rol que el colon desempeña en el proce-
so digest.ivo es la absorción de agua y algunos electroli-
tos del f.luido ileal, coñvirtiéndolo así en una masa semi-
sólida almacenada hasta que la defecación sea conveniente.
Los componentes importantes intraluminales son los gases,

Ibacterias y amoníaco.

La actividad motor se divide en 2 grupos: movimien-
tos no propulsivos y propulsivos y cumplen las funciones
de absorción hídrica y la defecación respectivamente.

c. Microbiología:

La flora bacteriana del colon suele variar en parte
de la dieta y otros factores ambientales. Los anaerobios
predominan en más de 95%. El tipo más prevaleciente
(10 10/g de heces) es Bacteroides fragilis (12). Otros
anaerobios son: Lactobacillus bifidus y clostridia. Entre
los aerobios, se encuentran principalmente coliformes y
enterococci, específicamente Escherichia coli y Strepto-

'"...
¡,........-
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coccus faecalis, am~os se presentan en cantidades de apri
ximadamente de la /g de heces. Esta flora constituye
un tercio del bolo fecal. Entre los procesos fisio16gi-
cos en que participa la flora bacteriana tenemos: la de-
gradaci6n de pigmentos y'sales biliares y la producci6n
de ciertas aminas y vitamina K. Además influyen en la
motilidad y absorci6n del colon y son importantes en la
defensa en contra de infecciones oportunísticas intra-
luminares.

En un estudio efectuado (17), sobre la bacteriología
de infecciones intra-abdominales, secundaria a trauma o
cirugi'a del tracto gastrointestinal, con técnicas espe-
ciales para el aislamiento de bacterias anaerobicas se
encontr6:

1) Casi todas las muestras demostraron organismos
múltiples (promedio de 3.8 por infecci6n).

2) El organismo más frecuentemente aislado era de
la clase anaerobia (81%) y múltiples anaerobios
eran los únicos organismos encontrados en 38%
de los casos.

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

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

5) Bacteroides fragilis fue la causa más común de
bacteremia.

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

D. Patología:

Las lesiones que se pueden producir a nivel del colon
~orarma blanca o arma de fuego son diversas. En seguida te-

, nemos: (10) .

I 1) Contusiones: una pequena capa de infiltraci6n sangui-
nea local izada dentro de 1as diferentes capas delco 1on
sin interrumpir la integridad de ésta. Este tipo de
lesi6n fácilmente puede transformarse en un hematoma
importante.

2) Laceraciones: una lesión 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 cápsula serosa. Puede ocultar una
ruptura parcial que muchas veces s610 está detenido
por la capa serosa.

4) Desgarro parcial: una lesi6n no linear que interesa
a la serosa y planos más profundos del colon con des-
trucción del tejido. No llega a la luz intestinal.
Desgarro total: la misma lesi6n que llega al lumen
intestinal.

5) Perforaci6n: lesión 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 lesi6n varía de acuerdo a las
condiciones balísticas. Un proyectil al pasar a través
del tejido causa dano por el choque directo y la trans-
misi6n de una onda expansiva.

Un proyectil de mayor velocidad imparte más energía a
los tejidos circundantes que causa mayor destrucci6n
tisular. Este efecto produce la formaci6n de una cavi-
dad tisular temporal, la cual es de un orden 30 veces

~

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

El tejido distorcionado y desplegado es severamen-
te dañado y alguna parte de ello sufrirá necrosis, ya
sea por una necrosis celular directa o por daño vascu-
lar consecuente.

Las lesiones producidas por arma blanca son gene-
ralmente más benignas con mejor respuesta al tratamien
to. Suelen utilizar las técnicas quirurgicas más sen~
cillas para este tipo de lesión.

Como han comprobado muchos autores, la peritonitis
es la complicación más temible en este paciente. Por
la existencia de visceras abdominales directamente co-
municantes con el exterior, como es el intestino y su
perforación con el derrame subsecuente del contenido
intestinal junto con la hemorragia, provocará una pe-
ritonitis. También las heridas abdominales que alcan
zan la cavidad peritoneal, el propio agente causal,-
puede llevar consigo desde el exterior, la contamina-
ción especialmente al atravesar los vestidos sucios o
bien, abierto el peritoneo con la pared abdominal; las
visceras contepidas pueden prolapsarse e infectarse
en el exteri or.

La peritonitis post-operatoria es tan importante
como la peritonitis instalada en el período pre-opera-
torio. La contaminación peritoneal suele ser debido
a una técnica deficiente de drenaje o a la desintegra-
ción de una anastomosis (3,4). Los factores que ponen
en peligro la integridad de una anastomosis son: alta
tensión de la línea de sutura, isquemia, hemorragia,
eversión de la mucosa e infección. Además se puede
citar unas situaciones sistémicas como: hiponatremia,
hipoproteinemia y deficiencia de vitamina C. (13).

Si los mecanismos de defensa no logran localizar
la inflamación, el proceso se vuelve generalizado.
Los factores que promueven este proceso son: la viru-

r-

I

I

I
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lencia de los contaminantes, la extensión y du-
ración de la contaminación y una terapéutica de-
ficiente. (13). Los contaminantes se vuelven más
virulentos cuando se presentan en conjunto con
ciertas sustancias como moco y hemoglobina. (24)
La duración y la extensión también son factores.
críticos. La extensión se produce por movimien-
tos normales del intestino, por el movimiento
del diafragma que establece una presión diferen-
cial cíclica entre el espacio subfrénico y las
partes bajas de la cavidad peritoneal y tambiéQ
por el efecto de la gravedad junto 'con los cambios
de la posición del cuerpo.

En estudios experimentales,.utíli~ando bacte
ria o un medio radio-opaco inyectado dentro de la
cavidad intraperitoneal desde un p~nto han demos-
trado su extensión por toda la cavidad dentro de
3 a 6 horas. .

De suma importancia quirGrgica es la fuente
de contaminación. Controlado el derrame, la peri
tonitis, aunque sea generalizado, usualmente res~
ponde a una vigorosa terapia antibiótica y de sos
tén. Pero, si esta fuente persiste la terapia ei
inútil y sin la detección e intervención quirúrgi
ca precoz para corregir el defecto, estas situa--
ciones casi siempre son fatales.

. Peritonitis en si es sólo una de las causas
de muerte en estos tipos de pacientes. (13). A me-
nudo, la causa principal de muerte durante este
período de actividad metabólica intensa suele ser
la descompensación o fallo de uno o más de los sis
temas vitales. Durante la primera semana, las cau
sas principales son: contaminación 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 obstrucción intestinal en la tercera semana.

~~
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Histológicamente la evolución de una anas-
tomosis colónica depende del balance de la sín-
tesis y la lisis del colágeno. Hunt y Hawley
observaron (6, 22), que la síntesis de colágeno
está 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 fisiológica frente a lesio-
nes colónicas. En estudios reportados por Cro-
nin el aL (6, 20), la colagenolisis ocurre en
la línea de anastomosis y la regi6n inmediata-
mente adyacente y contribuye a una resistencia
disminuida a la presión 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 co16nica: 1) La cola
genasa esta presente en cancentra~iones mayorei
en el colon qúe en cualquier otra parte del trac
to-gastrolntestinal. 2) Su actividad es mayor

-

en el colon izquierdo que en el colon derecho.
3) Su actividad colagenolítica es mayor en el
lugar y la regi6n inmediatamente adyacente a una
anastomosis infectada en comparaci6n con las no
infectadas. Te6ricamente, el colon izquierdo
seria mas susceptible de una anastomosis débil.

E. Manejo Pre-Operatorio:

El tratamiento de lesiones abdominales pe-
netrantes comienza en la sala de emergencia.
El paciente debe ser considerado primero como
un paciente traumatizado y luego como un pacien
te quirúrgico. Después de evaluar al lesionado
por prioridades se efectuará la reanimaci6n sis
temática. Cuando se presenta este tipo de tra~
ma, acompañado por un cuadro hipovolémico rebel
de, está indicada la exploraci6n quirúrgica in~
mediata para controlar la hemorragia.

La necesidad de intervenir quirúrgicamente
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en forma inmediata depende de: 1) Estado gene-
ral del individuo, especialmente la presencia
o ausencia de choque y signos peritoneales;
2) El mecanismo por el que se produjo la lesion;
y 3) La trayectoria del proyectil (8), Una vez
establecida la permeabilidad aerea, controlada
la hemorragia aparente y tratado el estado de
choque presente, el medico puede proceder a efec
tuar una evaluacion en busca de lesiones ocultas,
En el paciente que presenta heridas abdominales,
si se sospecha penetracion de la cavidad abdomi-
nal,de inmediato se debe efectuar una adecuada
preparacion pre-operatoria,

En heridas por arma de fuego, si el proyec-
til pasa cerca de las estructuras abdominales
sin penetrar a la cavidad abdominal, está indica
do la exploracion quirúrgica debido al daño 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 acompañen de una
lesion vascular importante. Toda-herida por ar~
ma de fuego que penetra simúltaneamente en una
arteria o vena de gran calibre y en el colon es
particularmente grave debido a la contaminacion
producida en el punto de la lesion vascular (11).

Ya con el diagnostico de lesion abdominal
penetrante, el paciente debe ser cateterizado en
dos sitios (uno de estos pudiendo ser utilizado
para control de PVC), con cateteres de gran ca-
libre. En cualquier momento, el lesionado aun-
que aparentemente está estable, puede desarrollar
un choque hipovolemico, Además, conviene respe-
tar el peligro potencial del tercer espacio que
acompaña la peritonitis que siempre se produce
en algún grado. Con la frecuencia que se presen-
tan estas dos complicaciones, más vale anticipa~
las que esperarlas,i

I

I

1-
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Del sitio de la cateterización venas a se
puede extraer sangre para los exámenes apropia
dos, Después del examen físico, que incluye -

tacto rectal, si se sospecha alguna lesión con
derrame intratorácica se efectuará el drenaje
indicado. La sonda nasa-gástrico para la de-
compresión, el lavado y valoración de contenido
gástrico es mandatorio. La cateterización de
la vejiga sirve para control de excreta y eva-
luación del estado del tracto urinario, Para
evitar un resultado de hemoglobinuria "traumá-
tica", se tratará de sacar la orina antes de
la cateterización,

En este período está indicado el inicio
de antibióticos intravenosamente y la aplica-
ción de profilaxi~ antitetánica. .

Si la situa
ción permite,la utilización de rayos X sue1¡
ser una gran ayuda.

F, Principios generales de cirugía
colónica:

Existen ciertas características del in-
testino grueso y entre las diferentes porcio-
nes del mismo que resultan en una situación
más arriesgada al sufrir trauma. La pared
intestinal es delgada, hay un contenido bac-
teriano abundante, la concentración de cola-
genasa es alta, y la irrigación sanguínea es
pobre (12).

Sea cual sea el procedimiento quirúrgi-
co, hay que asegurar una buena irrigación a
la anastomosis, La ligación o sección de 1
ó 2 arterias terminales puede producir necro
sis en grandes partes del colon. A veces es
muy difícil identificar los arcos arteriales
y ramas, y por lo tanto, si la situación per
mite, se debe efectuar una anastomosis des-
pués de haber observado el pulso de las arte

~
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rias pequeñas en el extremo seccionado por unos
minutos, Tambi€n_hay que evitar una tensión ex
cesiva de la anastomosis, así reduciendo el 'pe~
ligro de esfácelo.

La consistencia del contenido del colon de-
recho es líquida y la del colon izquierdo es pas
tosa. La pared del sigmoide es más grueSa que la
del ciego y del colon ascendente. El cierre se-
guro de esta pared es difícil por la existencia
de una gran_diferencia de susceptibilidad a la
presión de distensión.

Respecto al recto, la resección 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 línea de sutura es extraperitoneal,
precisamente donde los tejidos son menos resisten
tes a la infección y en la cavidad pélvica se acu-
mulan sangre y líquidos. Además, por la índole
sólida y contaminación mayor del contenido rectal
es necesario utilizar drenaje presacro y efectuar
una colostomía proximal de desviación (2).

Reconociendo estas peculiaridades del intes-
tino grueso, es indudable que la cirugía colónica
requiere mayor precisión en comparación con otros
procedimientos intestinales.

G. Procedimientos quirúrgicos:

Conociendo la gama de factores intrínsicos y
extrínsicos que afectan adversamente la cicatriza-
ción de heridas colorrectales y el hecho que no
hay dos pacientes iguales, el manejo quirúrgico
suele ser variado (15). El procedimiento especí-
fico dependerá de una valoración del paciente que
toma en cuenta lo siguiente: 1) Edad; 2) Antece-
dentes quirúrgicos y médicos; 3) El intervalo de
tiempo transcurrido entre el insulto traumático y
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la intervención quirúrgica; 4) Arma utilizada;
5) Localización de la herida; 6) Asociación
con otras lesiones, tanto intra como extrape-
ritoneales; 7) Contaminación intraperitoneal;
8) El estado general del paciente; y 9) El gra
do de destrucción tisular. Esta decisión será
tomada al precisar el diagnóstico en el quiró-
fano.

Según Kirkpatrick (8), despues de una va-
loración precisa de la magnitud de la lesión,
el cirujano tiene cinco opciones para tratarla:
]) Cierre o resección primaria,'con anastomosis

intraperitoneal; 2) Cierre de la lesión intesti
nal, drenaje y colostomía proximal; 3) Cierre-
primario o anastomosis con exteriorización del
intestino reparado; 4) Colostomía~primaria que
incorpore el colon lesionado en forma del esto
ma; y 5) Extirpación de la zona lesionada del-
colon con hechura de una colostomía terminal y
fístula mucosa.

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

El cierre primario es un procedimiento que
se recomienda para individuos que presentan el
criterio siguiente (5): 1) Lesión solitaria en
el colon; 2) Ausencia de contaminación perito-
neal importante; 3) Solo una lesión en otro ór-
gano; y 4) Intervalo breve entre la lesión y la

~
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intervención quirúrgica.

Respecto a esta técnica suelen ser más aparen
tes las contraindicaciones. Como absolutas se pue
den citar: 1) Retardo en la operaci6n con una fra~
ca peritonitis; 2) Heridas por proyectiles de alta
velocidad; 3) Heridas por proyectiles explosivos;
4) Severa destrucción del tejido con extensos hema
tomas intramurales o daño de los vasos mesentéricos;
5) Trauma masivo y choque extremo. Como contraindi-
caciones relativas se citan: 1) Contaminación masi-
va; 2) Trauma severo del pancreas o duodeno. No se
recomienda anastomosis después de resección 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 contaminaci6n fecal se dejan el tejido
subcutáneo y la piel abierta. Sin complicaciones
de la herida se le puede cerrar al 40. día post-ope
ratorio. Siempre se inicia los antibi6ticos en el-
período 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.
El promedio de hospitalización (10 días) fue menor
a cualquier otra categoría terapéutica y 37 enfer-
mos tuvieron una evoluci6n intrahospitalaria sin in
cidentes ni complicaciones importantes. Solo se

-
apreció "derrame" por la línea de sutura en dos pa-
cientes y estos 2 pacientes necesitaron colostomía
y más tarde cierre de la misma. Aquí cabe mencio-
nar, que estas 49 personas tuvi~ron las heridas me-
nos graves, (1.8 órganos por paciente) e incluyeron
casi todos los enfermos que sufrieron lesiones por
instrumento punzocortante.
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CLASIFICACION DE PACIENTES *

lo Herida única en colon (o bien mesocolon,
ap€ndice vermiforme).

11. Heridas múltiples en colon.

111. Herida de colon mas otro 6rganoo

lo Intestino delgado
2. Vegiga
3. Pulm6n
4. Riñ6n

5. Bazo
6 o Est6mago
7. Hígado
8. Otros

IV. Herida de colon mas dos 6rganos.

V. Herida de colon más tres 6rganos o mas.

VI. Cualquier herida de colon acompañada de
una o mas de las siguientes situaciones:

a) Intervalo de tiempo importante entre
lesión e intervenci6n quirúrgica --
peritonitis -- sepsis.

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

T*l Tomado y modificado de Kirkpatrick, Clínicas
Quirúrgicas de.Norteam€rica. 1977.

~



CasI? No. Periodo entre 1. lesión Perfodo entre 1. consul
y la".cons.ulta (en Horas) ta y ola int7~venci6~\ Total d,

n1Jirúrnica en Horas horas

1 1B - 1 19

2 5 2 7

3 2 1 3

4 2 3 5
I

5 1/2 1 1 1/2

6 ,~.. ~'fiít! 2 6

7 3 5 B

B 4 .6 10

9 .' 1 1/2 .

lO 3 2 5

"
3 4 7

12 3 1 4

13 9 1 1/2 lO 1/2

14 .' 3
,

15 12 2 1/2 14 1/2

16 .
'

, .
I

17 19
- 2 21

TOTAL 87.5 39.5 121. 5

PROMEDIO 6.25 2.3 8.7

.~..-

.'~
.~~
;Y ",.

.--><:-

.,

EL INTERVALO DE TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA PRQOUCCION
DE LA lESION y LA INTERV~NCIQN QUIRURGICA

,

1

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

I it '..~,,~'- ~ ~
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Olas Númerode Casos ,

10 3

I

25%

40 2 '
16.6%

14 1 I 8.3%

8 1 8.n

~25 , 8.31

12 1 8.n

11 1 8.3:::

13 , 8.31

34 , 8.3::;

Total 227 12 100%

" .¿.

"

'~"t>~

'4~'~~'
-~Q'

,l.
~

"'i

ot,~.

~

)"l ~
l"1i

4 '.~.~

CUADRO I 2
I

OISTRIBUCION OEL TIEMPO DE HOSPI~ALIZAC¡ON
DE LOS PACIENTES SOBREVIVIENTES Y LA RElACION PORCENTUAL

Ipromedi o 19
i

o --_o ._' ~ .--.



!,
I

17.6%

29.4%

29.4%

17.7"J,

5.91

100'

-"'.',

.,:~

~~"¿,. ,
.

'..:... ;--'~";"~i .

i~~>",-:"'-~ ".:~\ .

c"
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CUADRO I 3

~
OISTRIBUCION DE LESIONADOS POR LOS GRUPOS ETAREOS

Edad (años) Número de casos

11-20 3

21-30 5

I
I

I

I ~~
b)TAl

I

31-40 5

3

17

. -
'-.~r

''''
.

¿ ,ii<.Íi"
';:~~-~Jf¡:;, '

.

;~~



Blanca 6

D, Fuego 9

T O TAL 15

Asistencia Número de casos ,

Adecuada 2 121

No Adecuada ~.~;5.". .. \
88~

T O TAL 17 100%

"
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CUADRO I 4
"~

.~h;;,';¡

INCIDENCIA.OEiL~lONADO,S CATEGORJlAOOS POR El tIPO DE ARMA EMPLEADA
RELACI0~A(JOCOtf EL IHDICE OE COMPLICACI0NeS~ IMPORTANTES.

CON SUS RELACIONES PORCENTUALES RESPECTIVAS

I
Tipo de arma j NúmerQ de ea sos 1 Serie

, l
Compl ieaei ones [ategorf1

I
I

50'
1

40%

60~ 4 44%

100' 46'

Nota: Datos tomados de grupo sobreviviente m , e 48 horas.

CUAORO', ~,

ANAlISIS nUMERICA DE LA CALIDAD DE ASISTENCIA OTORGADA
EN El SERVICIO DE EMERGENCIA

(REANIMACION y PREPARACION PRE-OPERATORIA)

-,.,,-



,

Número de
Se;ie

I ; C.dt~gOría
I

Sit 10 i casos
Compl iCdciones

,
'

I

' I i
Slgmoide 1

" ° °", j
Mesoc010n 2 12' 1 5°'
Colon ASc. 3 17' 2 6"
Colon Trans. 7 41% 4 5"
Colon Desc. 1 6' 1 1001

Recto 1 6' 1- 1001

I

i

TOTAL 17 100t
i

9 I 53>
I
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CUADRO' 6

DISTRIBUCIDN DEL SITIO ESPECIFICO LESIONADO
EN RELACION CON LAS COMPLICACIONES MAYORES..

~ '_.. ~
.__...

. c"'?; ¡..,.i,t~ÍII!!i-'- "'--'
."~. ~¡,~ ,~¿r, ,~,',

5,
,'~' .'



Estructura No. de casos Serie Comp I i caciones
I Categorla ,

Intest. delg. 5 29' ,
8°'

Higado 1 ., ,
° °'

I

Vesfcula , ., 1 lQOt

Oiafragma , ., 1 lOOt
I

! Mixtas 2
'"

, 5°'

SUB-TOTAL '° 59' 7 7°'
.

Ninguna 7 '" 2 I 3°'

T O T A L 17 100: 9
!

53':;
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i
i,
f
"..i-'

-;
'-
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CUADRO if 7

OISTRIBUCION DE LESrONES COLORRECTALES
EN ASOCIAC[ON CON LESIONES DE OTRAS ESTRUCTURAS

EN RELACION CON LAS COMPLICACIONES MAYORES

i -
í



I
I i :II 1

1

" O O OI
1 : I,

iIII 4 23.5% O O O

IV
' " O O O

V - - - - -
VI 7 41< 4 23.5% 5"

I

T O TAL 17 1001: 4 ! 23.5%

:-'
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CUADRO ,- 8

INCIDENCIA DE MORTALIDAD Y DISTRIBUCION
SEGUN LA ClASIFICACJON DEL PACIENTE

I I Numero de I
! C1 as; ficaci6n! casos;

i-
Fallecidos

, , . JI
S.,!.

¡

C,t.god

IO
!

O

,

4 ¡ 23.5% o

CUADRO' 9

INCIDENCIA DE MORBIlIDAD y DISTRIBUCION
SEGUN lA CLASIFICACION OEl PACIENTE EN El GRUPO SOBREVIVIENTE

Clasi ficación
Numero de I

casos Compl icaciones
.

Seri e
. -Categorl.

I

II

4

1

31<

7.5%

1 7.5% 25<

O.O

2

O

1StIII

IV

4

1

31<

7.5%1

I

,;, I

f 1

i1001 :,

50'

O.O I O

I
I -

1

1St 67'

V - - -
VI 3 2

T O TAL
L-....-.-

13 5
!

3B~

.- ,-c", ~~~Jt?;;:.~:~.



: tS tado genera I al i!! Estaoo genera I a I pasar! Tiempo transcurr.!.
Caso NO.! gresar a emergenc ia al quir6fano I do en emergencia

- MEJOR

IIG~l i- PEOR
"

horas
'---

,

1 grave
I

2

2 grave . X 1

3 grave X 2 112

. grave X 3

5 malo X I 1 112

6 regul ar X 1

7 malo X .

I

8 ! regul ar I X 2

9 regul ar X 1 112

10 malo X 6

11 regular X 5

12 majo X 2

13 regul ar X 1

14 regular X 3

15 grave X 1

16 grave X 2

17 malo ¡ X 1

i T O T A l ! 2 15 O Total 39.5 hrs.

Promedio 2.3 hrs.

tt
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CUADRO' 10

PRESEHTAC[ON DE LA [VQLUGION PRE-OPERATORIA DE CADA PACIENTE
UTILIZANDO COHO PARAHETRO. EL ESTADO GENERAL DEL PACIE"TE
AL INGRESAR EN COMPARACION CON El ESTADO GENERAL Al PASAR

AL QU!ROFANO

,



Número de'" < Compl icaclones
cat~oría Iiempo en horas casos Serie y/o muertes

° - 6 h. 6 431 3 501
I

6 - 12 h.

I

5 I 361

I

2 401 I
12 - , 8 h.

I
1

"
1 100:1 I

-lBh'~
2 141 1 501 !¡

14 1001 I 7 i 501
i

TOTAL
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CUADRO'; 11

DISTRIBUCION DE COMPLICACIONES MAYORES
EN RELACION CON EL INTERVALO DE TIEMPO TRANSCURRIDO

ENTRE LA PROOUCCION OE LA LES ION Y LA INTERVENCION QUIRURGICA

t) Esta presentación excluye 3 lesionados de los cuales no fue proporclonada 1a 1n-
fo~ación pertinente.

.

:i¡



Compl i caC'Íones
I

Indicado Contraindicado

A. Sépticos *
de complicaciones 1/ de compl icaciones

Infección de herida -
, 2

Insuficiencia de múltiples

I

órg¡¡nos - 2

Derrilme po, anastomosis - 2

FistIJ1a entero-cutánea -
1

2
I

Peritonitis -
3

Septicemia - i 1

i

Dehi scencia de herida - i 1

B. Otros *
de complicaciones # de complicaciones

Obstrucción intestinal 2
1 1

1

Insuficiencia respirato-

\ \
ria - 1

Ulcera perforada - 1

Hemo/neumotórax - 1

T O T A L 2 17

'+
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CUADRO * 12

DISTRIBUCION DE COMPLICACIONES ESPECIFICAS

EN RELAClON CON EL EMPLEO DE LA TECNICA DE COLORRAFIA.
DATOS DEL GRUPO SOBREVIVIENTES MAS DE 48 HORAS

1 Procedimiento Procedimiento

Notas:

1) 2 complicaciones en 2 pacientes (29%) del 9rupo con procedimiento
i ndi cado.

2) 17 complicaciones en 5 pacientes (63~) del grupo con procedimiento
contraindicado.

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

4) Total de 13 complicaciones sépticas (681).



aso NO.I Técnica Indicado Contraindicado
complicaciones

em leada
Absoluta Relativa

Cierre primario
con colostomia I
Apendicectomía I '

\
Resecci6n ,Y

I
I anastomoS1S
'término-termina '

4 C.P. ' '
C.P. '

6 C.P. '
C.P. '

8 c.P.

9 C.P. '
la C.P. '

'

11 C.P. '

12 C.P. '
13 C.P. ' '

14 c.P. '
15 C.~.

, X

16 C.P. '

17 C.P.

TOTAL
7 3 9
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CUADRO' 1 3

PRESENTACION DE LA TECHICA QUIRURGICA
EMPLEADA

EN RELACIONCON LAS INDICACIONESY COMPLICACIONES

Notas:

1 }C.P. - e i erre Prll{lario
2) 7 procedimientos ind1Codos ~L

complicaciones (291).

3 } 10 procedimientos contraindicados - 7 complicaciones (701).

.w--<



De fuego 21 horas VI

2 De fuego -- . VI

3 Blanca 14 1/2 horas VI

Blanca
.

VI4

~~~~::~'~~';:";
,.t,,~HI

.
.~~éi"""t. -"j'

"
-:
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CUADRO I 14

DISTRIBUCION DE lOS PACIENTES FAllECIDOS
RELACIONADA CON lA ClASIFICACION. TIPO DE ARMA

Y El PERIODO DE TIEMPO PRE-OPERATORIO

Fa 11 eci dos
Tipo de

arma
Intervalo de t1empo
pre-operatorio en
horas

Clasificaci6n

(*) la información sobre el intervalo de tiempo pre-operatorio no
fue proporcionada en los pacientes Nos. 2 y 4.

I'!Im.o..
- Ir' lJ

1

I.,
,

=1

t
J
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DISCUSION y ANALISIS DE RESULTADOS

Las heridas colorrectales producidas
r arma de fuego o arma blanca no se encuen-
an estrictamente limitadas por edad o sexo.
n embargo, en este estudio todos los pacien-
s pertenecen al sexo masculino y 60% de los
cientes caen dentro del grupo etáreo que co~
ende desde los 20 hasta los 40 años (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 etá-

!o mencionado arriba (9).

Respecto al período de tiempo transcu-
rido entre el suceso traumático Y la interven-
16n quirQrgica, está distribuido entre 1 1/2
¡ras y 21 horas, siendo el promedio 9 horas.
I intervalo de tiempo promedio entre la pro-
ucci6n del traumatismo y el ingreso al servi-
io de emergencia es 6.25 horas. El período de
iempo promedio transcurrido en emergencia es
e 2.3 horas. En el cálculo de estos resulta-
DS se excluyeron 3 pacientes de los cuales no
ue proporcionáda la información pertinente
Cuadro #1). Este período es apróximadamente
os veces mayor en relación con los resultados
e 2 estudios hechos en la capital (9, 10). Re
ácionando la morbi-mortalidad con este interva
o de tiempo, la incidencia fue de 50 a 100%

,-

ara los pacientes que pasaron más de 12 horas
ntes de que se les interviniera quirOrgicamen-
'e (Cuadro #11).

~

La eficacia del tratamiento efectuado
in el servicio de emergencia se basa en la re-
lucitación y preparaci6n pre-operatoria.

Con la aplicaci6n de las medidas mencio
adas anteriormente, la mayoría de los pacientes
ograrán una mejoría manifestada por la estabili-
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li6n de signos vitales y diuresis y por lo
siguiente serán mejores candidatos quirúr-
os.

I El exito del tratamiento expuesto de-
Ide del equipo medico que debe actuar bajo
solo coordinador, en colaboración con el

lipo para-médico.

De este grupo de 17 pacientes, sola-
!te fueron 2 cuyos estados generales mejo-
~on debido al tratamiento que recibieron en
~rgencia durante un perl0do de tiempo prom~
¡ de 2.3 horas (Cuadro #10). Esto se tra-
~e a un 88% de tratamiento pre-operatorlo
,decuado (Cuadro #5).

Analizando los tipos de arma utiliza-
S en la producción del traumatismo y sus
¡pectivas complicaciones, vemos que no hay
I diferencia significativa. Los resultados
nuestran que dentro del grupo de pacientes
)revivlentes más de 48 horas, 40% fue heri-
por arma blanca y 60% por arma de fuego.
estos, 50% y 44% respectivamente, sufrie-

} compl icaciones mayores (Cuadro #4). Es-
; datos concuerdan con los resultados pro-
'clonados de 2 Investigaciones hechas a ni
I urbano (9, 10). Aunque la lesión produ=-
la por arma_blanca suele ser..mas benigna,
problema global abarca otros factores.

De 17 enfermos incluidos en el estu-
I observamos que el sitio más común de le-
ín es el colon transverso (41%). No se ob
'vó ninguna lesión mixta. Sin embargo, los
!ios más relacionado con complicaciones ma-
'es y/o 1a muerte eran el colon descenden-
(1 caso), el recto (1 caso) y el colon as-

Idente (1 caso) (Cuadro #6). La gravedad
la lesión y la asociación con otros órga-

; varió de un herido a otro, pero la gran
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arTa eran corregidos por cierre primario (Cu~
#13) o

En 10 pacientes (59%), hubo lesiones de
o más órganos aparte del intestino grueso.
pacientes (12%), presentaron lesiones de varías

os órganos con una incidencia de complicaciones
ores de 50%. El sitio más común fue el intestl
delgado, 5 pacientes de los cuales 80% sufrieron
plicaciones importantes. De un caso con perfora

n de la vesícula biliar y uno con perforación
-

diafragma, ambos sufrieron complicaciones. Como
lógico de esperar, los 7 pacientes que sufrieron
ión colónica única, presentaron la incidencia de
plicaciones menor (30%) (Cuadro #7).

La combinación de antibi6ticos más emplea-
es Penicilina y Cloranfenicol. Todos los pacien-

s comenzaron con este régimen, administrado intra-
nosamente durante los primeros dfas, luego dándo-
s por vía intramuscular y oral respectivamente.
6 pacientes esta combinación fue sustituida pos-

riormente por otras combinaciones de antibióticos
amplio aspecto, entre ellos: ampicilina, genta-

cina, kanamlcina, tetraciclina, lincomicina, clin-
icina, sisomicina, sulfametoxazol-trimetoprlm y

treptomic"ína. Se realizó un cultivo de exudado
ocedente de una fístula colocutánea, obteniendo
ebsiella pneumoniae. Se inició el curso de anti-
éticos durante el período pre-operatorio en sola-
nte 1 paciente.

Comparando la selección de antibióticos de

l

iciO entre el nivel rural y el nivel urbano, según
évalo (9) no hay mayor diferencia.

Según el criterio propuesto por Kirkpatrick,
bre el empleo de diversas ténicas quirúrgicas y
s indicaciones, se clasificaron los procedimientos
pleados de una manera retrospectiva con los datos
sponibles. Los resultados demuestran 10 procedimien
s (59%) contra indicados. Este grupo sufrió un núme~

I
!
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ro de complicaciones mayores de 70%, mientras
que en el grupo en que las técnicas empleadas
eran indicadas, se observó un índice signifi-
cativamente más bajo (29%) (Cuadro #13),

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

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

El tiempo de hospitalización varió de~
de 8 a 40 días con un promedio de 19 días en
el grupo de sobrevivientes (Cuadro #2). Este
período de hospitalización es el doble que el
de un estudio efectuado a nivel urbano (9).

Según la clasificación individual uti-
lizada se observa que para el grupo general,
la categoría más común es la VI que abarca el
41%,seguida por las categorías I y III con
23.5% cada una (Cuadro #8). Todos los pacien-
tes fallecidos pertenecían a la categoría VI.

Relacionando la distribución según la
categoría para los pacientes sobrevivientes
se observa un índice de complicaciones impor-
tantes de 67% de la categoría VI, 50% de la III
y 25% de la categoría l. (Cuadro #9).

Respecto a los pacientes fallecidos,
el arma que causó la lesión era el arma blanca
en 2 y el arma de fuego en los otros 2. Un pa
ciente fue intervenido quirúrgicamente 21 horas
después de la producción del traumatismo y en
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otro este intervalo de tiempo fue 1405 horas, En
los 2 restantes no habían datos disponibles acerca
de este parámetro (Cuadro #14),

Davidson y Miller refieren (16), que los
pacientes que fallecen en las primeras 24 horas, la
causa suele ser hipovolemia y después del primer
dfa la causa de muerte generalmente es sepsis, En
este estudio 2 pacientes fallecieron en las primeras
24 horas por choque hipovolémico irreversible, En
los otros 2 que sobrevivieron este período, 1 falle-
ció por choque séptico y otro por complicaciones se-
cundarias a una ulcera gastrointestinal alta perfo-
rada. Ambos sufrieron insuficiencia de mdltiples
órganos y peritonitis, El índice de mortalidad en
este estudio fue de 24%.
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X. CONCLUSIONES

1) El intervalo promedio de tiempo entre la
producci6n del traumatismo y el ingreso
al servicio de emergencia es maYDr de 6
horas. Este hecho ejerce un efecto adver
so sobre el pron6stico. Lamentablemente~
los factores que intervienen en él están
fuera de nuestro control.

2) El tiempo prolongado en emergencia trae
como consecuencia directa aumento en el
número de complicaciones, principalmente
de tipo séptico (68%).

3) La selecci6n de antibi6ticos fue adecuada
(penicil;"na y cloranfenicol) y su inicio
fue tardío.

4) En 7 pacientes el cierre primario de la
lesi6n del colon estuvo indicado.

5) El cierre primario estuvo contraindicado
en 10 pacientes (59%).

6) El período de hospitalizaci6n es prolon-
gado (promedio de 19 días) y la inciden-
cia de complicaciones importantes alta
(53%) en el Hospital Nacional de Jutiapa.

7) El cierre primario de lesiones del colon
deberá reservarse para los casos que cum-
plen con los criterios siguientes: lesión
única, evoluci6n de menos de 6 horas, con
taminaci6n mínima y localización en el -

colon derecho.
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. RECOMENDACIONES

1) Establecer una coordinaci6n eficaz entre
el personal médico y para-médico en la
sala de urgencia, utilizando las armas
diagn6sticas y terapéuticas disponibles
con el objeto de producir un mejor candi-
dato para cirugía en un período de tiempo
prudencial.

2) Monotorizar al paciente: .

a) Recuperaci6n de choque hipovolémico.

b) Permeabilizaci6n de vías aéreas.

c) Cateterizaci6n de vejiga urinaria.

d) Vaciar el contenido gástrico.

e) Uso de antibi6ticos pre-operatorios.

f) Intervenci6n quirúrgica de urgencia.

3) Al precisar el diagn6stico, efectuar una ev~
luaci6n del estado general del paciente, asi
como la gravedad de la (s) lesi6n (es) y em-
plear el procedimiento de colorrafia según el
criterio establecido.

.

4) Utilizar colostomía derivativa para pacientes
que presentan lesiones en el colon izquierdo
color.ándola en el segmento proximal de la le
si6n.

5) Efectuar un seguimiento post-operatorio que
enfoque las complicaciones existentes y que
se anticipe a las probables.
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