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I N T R o D u e e I o N 

Los traumatismos son aún un problema importante para la
salud. La mortalidad'1 aumentado en las Últimas tres d~cadas. 
En un principio el tratamiento se consider6 de la incumbencia 
de la medicina militar sin embargo, el traumatismo se ha con
vertido en un problema frecuente de la vida civil como conse
cuencia del amplio uso del autom6vil y de la difusi6n general 
de las armas de fuego (1). 

En los paises desarrollados y en general, en las grandes 
ciudades del orbe, se ha observado un elevado indice de morbi 
lidad y mortalidad debido a los accidentes de diferente Índo
le y éstos, ocupan ya el cuarto lugar desde el punto de vista 
epiJcmiol6gico. Se considera que desde principios de siglo a
la fecha, el número total de muertos por vehículos de motor -
es cinco veces mds que los fallecidos en la segunda guerra 
mund.ial (2). 

Es importante considerar el hecho de que con un trata--
micnto adecuado pueden salvarse muchos de estos pacientes. 
El cirujuno tiene la obligaci6n de estar preparado para el 
manejo oportuno de este tipo de traumatismos. 

Tomundo en cuenta la localizaci6n de nuestro Centro Hos
pi talnrio, situado en una área catalogada como de extrema vio 
lencia a continuaci6n s~ expondrán los resultados de la ciru
gía en el colon traumático, tomando en cuenta los grupos de -
eJaJ y sexo más afectados, tipo de cirugía realizada y las 
complicaciones mAs frecuentes observadas. Los resultados obt! 
nidos se comparan con los de la literatura mundial, lo que 
nos permitirá ofrecer una mejor atenci6n integral del pacien
te. Es mi prop6sito plasmar la conducta seguida en estos ca-
sos, aciertos y errores de su manejo y a la luz de la expe--
riencia de la cirugía de guerra aplicada en la práctica civil, 
Jeducir de los resultados obtenidos, el tratamiento más ade-
cuuuo en este tipo de lesionados. 



ANTECEDENTES HISTORICOS. 

Mucho se ha escrito y discutido sobte el tema que nos 
ocupa y es un problema que ha sido preocupaci6n desde el pri!l 
cipio de la historia hasta nuestros dias. Es sabido que desde 
el origen del hombre su fiel compafiera es la violencia, Ya 
Arist6teles conocía la posibilidad de rotura del intestino 
por un agente traumático que no dejara marca visible en el 
abdomen. 

Existen numerosos relatos hist6ricos sobre los efectos -
de los golpes recibidos en las guerras sobre las vísceras ab
dominales. El n6mero de supervivientes debi6 ser mínimo en 
comparaci6n con la gran cantidad de hombres y mujeres que pe
recieron, probablemente por traumatismos abdominales, en épo
cas en que raramente se practicaba cirugía abdominal (4). 

Corresponde a Pillon de Roven en 1776 realizar la prime
ra intervrinci6n quir6rgica de colon al efectuar una cecosto -
m!a. Ruybard en 1833 realiza la primera resecci6n de colon 
con anastomosis primaria y sobrevida a un afio. Sin embargo, -
persistía la actitud conservadora con respecto a los trauma-
tismos abdominales, hasta que John Collins en 1846 utiliz6 
el primer anestésico general para la práctica de una interve!l 
ci6n quir6rgica. Aunado a lo anterio~ el inicio de la era de
los antibi6ticos y la cirugía as6ptica condujeron al gran de
sarrollo de la cirugía abdominal (5.6). 

Thomas Bryant en 1882 realiza la primera exterior1zaci6n 
de colon, la cual es popularizada posteriormente por Mikulicz 
y Paullos que en algunos casos efectuaban la anastomosis pri
maria consecutiva a una resección (7). 

Durante la Guerra de Secesi6n de los Estados Unidos, la
conducta era conservadora en lo referente a las heridas pene
trantes de la cavidad abdominal. La mortalidad era del 90% 
(Borden 1907) (7). 

En la Guerra Hispanoamericana todos los heridos operados 
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fallecían mientras que los no operados tenían un Indice de s~ 
pervivencia del 37,5\ (Poer 1948), Durante la primera Guerra
Mundial se prefiri6 la conducta expectante a la intervenci6n
quirGrgica, En las lesiones de recto se determin6 una mortal! 
dad del 66,6\ (Wallace 1917), y en las de colon, fue del 
87.S\ (Barling 1917). A medida que la guerra progres6 y se 
hicieron laparotomías en campamentos cerca del frente, las 
muertes por las heridas de colon disminuyeron a algo menos 
del 60\ (7,8,9), 

En la revoluci6n constitucionalista de 1932, en Sao Pa~ 
lo, se observ6 una mortalidad del 80\ en heridas colorrecta -
les, a pesar de haber tratado con transfusiones de sangre a -
los heridos en estado de shock, 

El porcentaje de mortalidad inás bajo reportado durante
la guerra civil espal\ola por los diferentes sectores, ful! de-
53\ y el más alto de 73\, Se efectu6 tratamiento quirGrgico -
en la mayoría de los casos. La mortalidad civil permaneci6 
alta durante todo el periodo y en la mayoría de los casos era 
paralela o exced1a a los de la Primera Guerra Mundial. La ex
teriorizaci6n de las heridas y los diversos tipos de colosto
mfas, no hablan sido favorecidos en la Primera Guerra Mundial 
y rara vez eran usadas en la práctica civil, excepto en el 
tratamiento de los tumores malignos, En las historias oficia
les de la Primera Guerra Mundial se menciona en relaci6n a -
las heridas del colon: "Las heridas suturadas son mejores que 
aquellas en las que se emplea un ano artificial" (2,4,6,8,9). 

En relaci6n a la Segunda Guerra Mundial, las lesiones -
abdominales se consideraron lesiones serias en la batalla. 
Cerca del 70\ de heridas del intestino grue~ eran lesiones -
adicionales a otras estructuras; en el 40i otras vtsceras ab
dominales estaban dañadas y en un 30\ el intestino delgado -
fué de los 6rganos comprometidos, Fue la regla las perforaci2 
nes mGltiples de los intestinos, La mortalidad vari6 segGn 
las diferentes publicaciones de un 4.5\ a un 60\, Después de 
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la campaña Jel Norte de Africa se preconizaron las normas mo
dernas de tratamiento, que hasta la fecha persisten: a),- to
das las lesiones del colon deben suturarse con colostomra pr~ 
ximal, b) .- la anastomosis primaria debe substituirse por ex
teriorizaci6n de las bocas después de resecci6n extensa de 
las lesiones, c) .- las lesiones del recto deben suturarse 
con colostomía del signoides o del transverso. (4) 

La disminuci6n de la mortalidad en la Segunda Guerra 
Mundial se atribuy6 a varios factores, entre ellos a la mejo
rlu Je los m€todos de selecci6n y de transportaci6n, a la 
restituci6n eficaz de liquidas y sangre y al tratamiento qui
rúrgico oportuno con la administraci6n de antibi6ticos (2,6,-
8). 

La cifra de mortalidad de las lesiones de colon durante-
1;1 Guerra de Corca fué del 15\. La mayoria de los cirujanos -
militares que trataban estas heridas procuraban exteriorizar
la herida como si fuera ano artificial y a modo de que no se
contuminara la cavidad peritoneal. Este método de tratamiento 
pura estas heridas peculiares fu& llevado a la pr~ctica civil 
)' en ella, también se observó una disminuci6n de las cifras -
<le mortaliJa<l y morbilidad. En la última fase de la Guerra de 
Corca se observ6 una modificaci6n de la técnica agresiva y 
consistió en que las heridas pequeñas eran tratadas por cie-
rrc primario sin exteriorizaci6n (9), 

En Vietnam, se refinaron los principios originalmente d! 
finidos durante la Segunda Guerra Mundial y el conflicto de -
Corea, Los medios de transporte rlpido en este caso el heli-
c6ptcro, permitieron establecer estaciones opcionales para ev! 
cuuci6n desde el primer escal6n (tratamiento de urgencia), 
:tl segundo escnl6n (reanimaciún ininterrumpida) o tercer es-
cal6n (reanimaci6n plena y cirugía definitiva inicial). Evi-
tando así "levantar un lesionado, transportar un grave y hos
pitali:;1r un muerta". (1) 

En 197\i el comit6 sobre traumatología del Colegio Estadg_ 
unidcnse de Cirujanos, present6 los lineamientos 6ptimos para 
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el cuidado del paciente traumatizado, cuyo objetivo es llevar 
al paciente adecuado, a un hospital adecuado, en el momento -
adecuado. 
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TRAU~IATISMOS DEL COLO~. 

FRECUE:-ICIA. 

En general, no se aprecia la magnitud del problema de 
los politraumatizados. Se considera que el traumatismo es la
primera causa de muerte en las primeras tres d6cadas de la 
vida y figura en cuarto lugar entre las causas de muerte glo
bal, Se considera seg(in publicaciones recientes, que los acci 
dentes de autom6vil matan más norteamericanos cada afio que el 
número de individuos que perecieron durante toda la Guerra 
de Corea (10). 

Las heridas penetrantes de colon y recto debidas a arma
do fuego y armas blancas, corresponden a más del 90% de to
das las lesiones del intestino grueso, Las lesiones no pene -
trantes constituyen el 5% de las lesiones col6nicas, de 6stas 
el 80% se deben a accidentes automovilísticos (Fitzgerald 
1970) (11). 



FISIOPATOLOGIA. 

Las lesiones de colon se acompañan fundamentalmente de • 
dos síndromes generales: shock y peritonitis. 

Es importante antes que nada,atender el estado general · 
del paciente lesionado. 

Desde 1825, Travers, lanz6 el concepto de shock, en una· 
famosa memoria en la que calificaba a este accidente como un· 
síndrome depresivo neurovascular consecutivo a traumatismos • 
intensos o a operaciones graves. 

En el paciente politraumatizado el shock puede ser de 
etiología mu 1 tifactorial. Consideramos un hecho importante el 
factor neurogenético, pues el dolor y la agresi6n al sistema· 
neurovegetativo van a modificar totalmente la vnsomotricidad, 
apareciendo con ello los síntomas do hipotens i6n e hipotermia 
consecuencia de la grave insuficiencia circulatoria perif6ri· 
ca. También consideramos de gran importancia a un factor ce~
tral (traumatizados de t6rax), en las cuales existen altera· 
clones manifiestas del miocardio aunadas a la anoxemia tisu • 
lar, consecuencia de la hipoventilaci6n pulmonar presente en· 
estos casos. 

En los lesionados que presentan traumatismos ele colon, · 
hay que tener muy presente la acci6n de subRtancias t6xicas • 
por contaminaci6n fecal de la cavidad abdominal. 

El shock en los politraumatizados es por excelencia el • 
hipovolémico, en el cual hay disminuci6n del retorno venoso · 
al coraz6n y por consecuencia disminuye el gasto cardiaco, 
lo que ocasiona una caída de la presi6n arterial. Los barorr! 
captores envían una respuesta adrenérgica por medio de la mé· 
dula adrenal y de las fibras simpáticas postganglionares. En· 
respuesta de la cpincfrina y norcpinefrina en la microcircul! 
ci6n se produce vasoconstricci6n de arteriolas y vénulas. En· 
este momento la corteza adrenal también toma parte en la res· 
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puesta simpático-adrenal incrementando su producción de corti 
sol, asegurando la defensa del organismo durante el stress. -
En esta fase se produce una disminución de la presión hidros
tática intravascular, existe además una deficiente perfusi6n
tisular ocasionando una anoxia isquémica, lo que corresponde
ria a las fases iniciales del shock, considerando éste como -

'una deficiente perfusión tisular con anoxia celular'. Si per
siste el trauma, hemorragia o infección de paso a la fase de
' anoxia por estancamiento'. Persiste la constricción venular
mientras que la arteriolar es menos acentuada y en algunas 
circunstancias llega a desaparecer, ésto provoca el estanca -
miento acentuando la hipoxia celular lo que da lugar a la ac,!!_ 
mulaci6n de piruvato (12). 

Otro fenómeno importante durante la etapa de estancamie!l 
to es la agregación de componentes ~elulares sanguineos den -
tro de la microcirculaci6n, con la posibilidad de que ocurra
coagulaci6n intravascular diseminada por alteración de los 
elementos de coagulación que se encuentra en la sangre (13). 

La presencia del shock es un factor importante en la 
mortalidad de la guerra, quedando demostrado por Wylie y Rose, 
quienes dieron una cifra de mortalidad de sólo 5.5\ en pacie!l 
tes con heridas toracoabdominales sin shock al hospitalizar -
se, en comparación con una cifra 'de mortalidad de 59.6i entre 
los que sufren fuerte shock al hospitalizarse, Se considera -
que el paciente que no responde adecuadamente al tratamicnto
dc l shock, no debe constituir una causa para posponer la in -
tcrvención ·quirdrgica, sino al contrario, debe significar la
nccesidaJ de una exploración inmediata (2,6,12), 

La peritonitis se produce a consecuencia de la ruptura
de la pared intestinal temprana o tardia con infección por 
g6rmenes microbianos, y reacción a ciertos agentes quimicos.
La peritonitis aguda puede ser localizada cuando sólo afecta
ª una porción limitada de la superficie peritoneal, o bien 
con una reacción difusa aguda que comprenda una extensa :ona
de peritoneo. Es característico de esos procesos la produc --



9 

ci6n de exudado peritoneal líquido con volumen que varía se -
g6n la importancia del agente causal. La peritonitis traumá 
tica es consecutiva a lesiones directas del peritoneo por he
ridas penetrantes inferidas por cuerpos extrafios s6pticos ; o
b.ien, por ruptura de vísceras huecas o macizas en traumatis -
mos cerrados. Aunque las perforaciones del intestino grueso -
son las fuentes mas comunes de gÍ:rmenes microbianos del trac
to gastrointestinal, tambi6n puede haber procesos s6pticos 
a consecuencia de perforaciones de lá vesícula biliar, est6m! 
go, duodeno, etc., las cuales son as6pticas al principio, pe
ro en unas doce horas suelen verse invadidas por gérmenes bac 
terianos. 

Los cuerpos extraftos contaminados que llegan a la cavi -
dad peritoneal y las infecciones de 6rganos vecinos al per! 
toneo tambi6n son causa de infecci6n de esta serosa, La inva
si6n microbiana masiva del peritoneo puede suponer una difu -
si6n tan rápida de las toxinas solubles elaboradas por los mi 
croorganismos1 que ello ocasione la muerte. 

El dolor es el síntoma más importante, va acompañado de
riguidez muscular m~s intensa donde la infalamaci6n invade al 
peritoneo perietal. También es frecuente la distensi6n abdo -
minal por (leo, 

La importancia de la contaminaci6n fecal de la cavidad -
abdominal por traumatismos de colon, durante la Segunda Gue -
rra Mundial, fu6 explicada por Bradford y Campbell, quienes -
en su informe de las bajas por las heridas de guerra en el 
abdomen, indican que 19 de 91 decesos se debieron después 
del shock, a contaminaci6n fecal ele la cavidad peritoneal. 
Taylor contrasta un porcentaje de mortalidad del 65 \ cuando
sí había contaminaci6n, contra un 25 % cuando no existía. 
Colcock mencion6 que los pacientes que fallecieron después 
de las primeras 24 horas, fué debido a contaminaci6n fecal. -
(8). 
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ETIOLOGIA Y ANATOMIA PATOLOGICA. 

En general, para tener una idea exacta sobre las dife • 
rentes causas que pueden lesionar las estructuras intraabdo· 
minales, y en especial el colon, es menester hacer una clas! 
ficaci6n respecto a los diferentes tipos de lesi6n, dividie~ 
dose en general en tres grandes grupos: 

1. Heridas del abdomen 
2. Contusiones o traumatismos cerrados del abdoaen 
3. Causas mixtas 

Heridas de abdomen. 

La ana;·omta patol6gica de las lesiones del colon, prod!!_ 
cidas por heridas penetrantes de abdomen, varra de acuerdo • 
con la naturaleza e intensidad del agente vulnerante, pudie~ 
do ser desde un simple despulimiento seroso hasta verdade 
ros estallamientos. 

Clasificaremos las heridas de abdomen para su mejor col!)_ 
prensi6n de la manera siguiente: 

A) POR SU ETIOLOGIA 

1) Heridas por arma blanca 
-punzocortante 
-punzante 
-cortante 

2) Heridas por arma de fuego 
-proyectiles (balas, postas, etc.) 
-fragmentos de granada 

3) Heridas por agentes contundentes 
-asta de toro 
-varilla 
-madera 



4) Heridas complicadas con contusi6n 
-0 con tus i6n 
-explosiones 
-machacamicntos, etc, 

5) latr6gcnas 

B) POR SU PROFUNDIDAD 

1) l~ridas penetrantes de vientre. 

11 

Son todas aquellas que pasan al peritoneo, ya sea ante
rior, posterior, diafragm~tico, etc. 

2) Heridas perforantes. 
Son aquellas de cualquier etiologla, aunque en su gran

mayoría por arma de fuego, que presentan un orificio de en -
trada y ctro de salida. 

3) Heridas toracoabdominales, 
Tambi~n llamadas doble penetrantes, implican lesilln dia 

fragmática y no lesi6n aislada de cavidades. 

Cualquiera que sea el agente vulnerante en la penetra -
ci6n abdominal, puede producir las siguientes variantes de -
lesi6n: 

1.- llqulmosis y hematona: La lesi6n consiste en infil·
traci6n de sangre subserosa, producida por ruptura de peque
fios vasos y la formaci6n de una coleccilln en la pared del -
colon, 

2,- Despulimiento seroso o seromuscular: Es una solu 
ci6n de continuidad de la capa serosa o scromuscular del co
lon, en pcquefia porci6n, producida por el agente vulnerante
directa o indirectamente, 

3,- Heridas penetrantes: Se consideran así a las heri -
das que entran a la luz del colon, que pueden ser producidas 
por arma blanca o por proyectil de arma de fuego. 

4. - Heridas perforan tes: Son todas aquellas de cual 
quier etiologra, con orificio de entrada y de salida, 
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s.- Heridas por lasceración o estallamiento: Suelen te
ner la forma de desgarros alargados, que interesan todo el -
espesor de la pared; generalmente son paralelos al eje mayor 
del colon, aunque a veces, en sentido transversal. 

Las heridas del colon pueden ser por su namero: únicas, 
mGltiples, o coexistir con la lesi6n de otras v1sceras y 

otros segmentos corporales. 

Contusiones o traumatismos cerrados de abdomen. 

Para que se produzcan verdaderas lesiones viscerales no 
siempre es preciso que la contusión sea muy intensa; cuando
no hay soluci6n de continuidad se considera como tal. Las l~ 

siones se producen por tres mecanismos principales: 

l. Aplastamiento 
2. Estallido 
3, Tracci6n 

El aplastamiento de las v1sceras se produce de un modo
muy t1pico en ciertas contusiones tan intensas como localiz! 
das, por ejemplo las coces. Estas ~iolencias circunscritas -
hunden la pared anterior del abdomen, presionAndola fuerte -
mente con la posterior y aplastando como una pinza las v1s
ceras que quedan interpuestas. El dafio es mayor cuanto mAs -
s6lida es la parte de la cara posterior del abdomen que hace 
de yunque, Las lesiones as1 producidas var!an desde la equ[
mosis subserosa, hasta la rotura completa del intestino 'en di 
rección transversal o longuitudinal. 

Las lesiones por estallido, no se presentan mAs que en
las vísceras huecas, Tales lesiones se producen efectivamen
te, por aumento brusco de la presión intraabdominal, que 
hace estallar las vísceras llenas de gas, como una vejiga 
hinchada que fuera bruscamente comprimida. Dicho aumento de
presión suele ser debido a una impulsión hacia dentro de to
da la pared del abdomen. Esta acción puede ser instantánea -
(por ejemplo en una caída) o prolongada, Las lesiones por 
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estallido, suelen tener la forma de rasgaduras alargadas que 
interesan todo el espesor de la pared. Generalmente, son pa
ralelas al eje mayor de la víscera, y suelen situarse en !a
parte de la misma mAs alejada de las inserciones de los me-
sos. Las porciones del tubo gastrointestinal que aparecen 
más expuestas a estas lesiones son, en orden de frecuencia,
el estómago, el colon transverso y las asas yeyunales altas. 

Las lesiones de tracción se presentan exclusivamente 
como consecuencia de caídas de una cierta altura. El efecto
del accidente dentro del a~domen, es producir una violenta -
sacudida de las visceras que estira fuertemente los mesos, -
hasta la rotura de los mismos y ocasionalmente de las v1sce
ras. 

Cuando el cuerpo se desplaza hacia adelante a alta vel2_ 
cidad, y se detiene bruscamente por impacto con un objeto e~ 
tacionario, los 6rganos con fijaciones laxas, continuán des
plaz5ndose en la misma direcci6n, tal hecho se conoce como -
desaceleración. Este fenómeno produce a menudo lesiones gra
ves, casi siempre del pedículo renal, rah del mesent;erio, o 
de los puntos en que el duodeno y el colon pasan de posicio
nes intraperitoneales donde cuelgan libremente a posición 
retroperitoneal donde se mantienen fijos. (10,14,15). 
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J) !AGNOST I CO, 

El estudio clínico de un paciente traumatizado de abdo
men se lleva a cabo de modo diferente a como se realiza con -
otro tipo de enfermos; debe iniciarse con una exploración de
urgencia, verificado el estado de sus funciones vitales y de
acuerdo con éstas, proceder a las medidas terapéuticas de ur
gencias. 

Los pacientes con lesión de colon, generalmente presen
tan signos y s fo tomas de abdomen agudo, y diferentes grados -
de shock. En los pacientes que nos permiten un estudio mlls 
detallado, después de obtener los datos esenciales de explor! 
ción, se investiga: 

a),•. llora del accidente (.tiempo que tarda en llegar a la sala 
do urgencia del lesionado), 

b), - En caso de las contusiones, el tipo de traumatismo, in-
tensidad y sitio, En las heridas, tipo de arma, pistola
escopeta, arma blanca, etc. 

c).- Posición del herido y heridor, en el momento de la le- -
si6n. 

d) .- Síntomas iniciales y sfotomas en el momento del estudio. 

La valoración de los'pacientes con traumatismo abdomi -
nal es tan critica como la reanimación porque los errores en
la elección o interpretación de las pruebas y los retrasos 
de es~udios innecesarios pueden tener grandes efectos en el -
rcsul tado final. Los pacientes con hipotensión resistente, 
hemorragia externa incontrolable, evisceración a través de 
la herida, aire libre en abdomen u otros estados agudos se 
oprran de inmediato. En quienes se sospecha traumatismo ab 
dominal contuso los exámenes mfnimos como, la biometr[a hem~
ti~a, el examen general de orina y la teleradiografía de t6-
rax }' la placa simple de abdomen son indispensables. Esto 
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orientará al médico para estudios adicionales, 

La paracentesis abdominal es un método complementario -
diagn6stico de mucha utilidad. Se recomienda en los casos en 
que exista duda de hemorragia intraabdominal. Un procedimic~ 
to de mayor valor práctico, es la introducci6n de un cateter 
para la irrigaci6n de la cavidad con solución fisiol6gica )'
extracci6n del mismo, cuyas caracter!sticas permiten establ~ 
cer la existencia de la lesi6n correspondiente. 

Entre la exploraci6n armada, aparte de la punci6n abdo
minal ya mencionada, y el cateter vesical el cual se debe 
hacer de rutina, se puede hacer rectosigmoidoscopla ante la
sospecha de lesiones bajas, 

Los rayos X ayudan sobre touo en los traumas cerrados,
puesto que dan datos valiosos tales como neumoperitoneo, de
rrames, etc, Tambi!ln en heridas pueden ser útiles, localizan 
do cuerpos extrafios intraabdominales. 

Aún con el abdomen abierto no se debe desechar la exis
tencia de lesiones c6licas, antes de una minuciosa explora -
ci6n, pues como se sabe, pequefias heridas pueden permanecer
ocul tas, bajo la apariencia de pequefios hematomas, por lo 
que éstos deben debridarse con cuidado, y lesiones de los 
apéndices epiploicos pueden dar posteriormente zonas de ne-
crasis (10,14,15). 
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TRATAMIENTO. 

La adopci6n de un plan sistcmatizado de trabajo es de -
suma utilidad para el manejo correcto del paciente trauaati
zado del abdomen, frecuentemente politratanatizado, 

La exploraci6n inicial en unos cuantos segundos y el r!!_ 
gistro de los signos vitales, debe ser precedida de inmedia
to de las siguientes prioridades: 

Prioridades iniciales, 

1. Vfas aheas 
2. Hemorragia evidente 
3. Cardiovascular 

a) bomba 
b) volumen 

Prioridades siguientes. 
1. Segunda exploraci6n 

a) neumol6gica 
b) ortopl!dica 

2. Hemorragia oculta 
3. Diagn6stico definitivo 

Las heridas de colon plantean algunos de los problemas
quirúrgicos de mayor envergadura, Esto es debido fundamenta! 
mente a la contaminación fecal importante, a su menor irrig!. 
ci6n y a que frecuentemente las anastomosis quedan sujetas a 
tensi6n (14, 1 S). 

En cuanto a la incisi6n quirdrgica, la indicada en to -
dos los casos es la xifo-pubiana media, por la rapidez y fa
cilidad de ejecuci6n y por proporcionar un acceso adecuado a 
todas las estructuras intraabdominales (16, 17). 

Hasta la fecha no existo un acuerdo unllnime sobre cual es 
el mGtodo ideal para el tratamiento de la lesi6n col6nica. -
De cualquier manera el ml!todo elegido debe cumplir con una -
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doble exigencia: una vital, o sea salvar la vida del lesio-
nado y otra funcional, para restablecer la continuidad del -
tránsito intestinal. 

Los m6todos en discusión son: 

1. Sutura primaria 
2. Exteriorizaci6n 
3. Cierre primario con colostom!a derivativa proximal 
4. Cierre primario con exteriorización de la anastomo -

sis, 
S. Resecci6n con colostom!a en doble boca. 
6, Resecci6n y anastomosis. 
7. Drenaje simple con colostomla derivativa proximal. 

l. Sutura Primaria.- A diferencia de la pr4ctica de gu! 
rra, es el método ideal en la práctica civil, siempre y cua!!. 
do sea realizable. La sutura primaria tiene la ventaja de ~~ 

ser simple en su U!cnica, rtipida en su ejecución y por tanto 
no aumenta por sr misma el trauma operatorio. Podemos consi
derarla indicada en casi todas las heridas lineales y netas, 
con bordes bien vascularizados. que se presten a maniobras 
de peritonizaci6n, sin lesiones a otros órganos, sin shock y 
que exista contaminación fecal m!nima. Cuando las heridas 
son 1núltiples y anfractuosas, cuando exista contaminaci6n 
fecal severa o las condiciones del lesionado sean graves, no 
deber~ intentarse la sutura primaria. (Figura 1) 

2.- Exteriorizaci6n.- Como su nombre lo indica consiste 
en la exteriorizaci6n del asa o segmento lesionado. Es el 
tratamiento indicado para las heridas de guerra y para las -
lesiones muy severas en la práctica civil. En las lesiones -
múltiples y anfractuosas, con gran contaminación fecal y 

con mal estado general que requieran una rápida interven 
ci6n. (figura 2) 

3.- Sutura primaria con colostom{a derivativa proximal. 
La indicaci6n más importante de este procedimiento es en las 
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heridas del rectosigmoide, donde se pennita la sutura y la • 
colostomía proximal a ella. 

4.· Cierre primario con exteriorizaci6n de la anastomo·, 
sis, Este procedimiento se encuentra indicado en lesiones • 
extensas del colon derecho, con contaminaci6n fecal mlnima,· 
con menos de seis horas de la lesi6n y con buen estado gene· 
ral. (Figura 3). 

s.- Resecci6n con colostomla de doble boca.· Este proc! 
dimiento se encuentra indicado en aquellos pacientes con al· 
to riesgo de contaminaci6n, con lesiones mdltiples y exten • 
sas que requieran resecar un gran segmento de colon,(Figuras 
4 y S). 

6.· Resecci6n y anastomosis.· Esta opci6n se puede uti· 
li:ar en pacientes con buen estado general, con contamina 
ci6n fecal mínima, con un segmento de colon lo suficienteme~ 
te dañado que requiera resecci6n. Indicado en el colon dere· 
cho con anastomosis ileoc6lica. (figura 6). 

7.· Drenaje simple con colostomla derivativa proximal.· 
Se encuentra indicado, en aquellas heridas que se encuentran 
situadas en el rectosigmoides y que no pueden ser suturadas. 
También existe la indicaci6n en las heridas que no se detec· 
taron a tiempo y que por los cambios inflamatorios del intes 
tino· es imposible saturarlas (16). 



CIERRE DE LA COLOSTOMIA, 

Aunque el paciente se pudiese encontrar ansioso para 
que se realice la cirug!a lo ~ás pronto posible, se deben 
considerar dos factores importantes previos a la interven 
ción quirúrgica. 
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1.- Que se encuentre resuelto el motivo primario por el 
cual se haya derivado el tránsito intestinal. 

2.- Que los bordes quirúrgicos del colon se encuentren
ausentes de infección y de edema. 

Debe e:·istir preparación previa al cierre de la colost5!, 
m!a con la administración de medicamentos por la vla oral 
con el fin de esterilizar el tracto intestinal, ayudado por
dieta especial y enemas evacuantes, 

Existen dos tipos de técnicas para el cierre de la colo! 
tomla: El cierre intraperitoneal, el cual consiste en reali
zar la anastomosis intraahdominalmente, El cierre extraperi· 
toneal, consiste en la liberaciOn del colon y la realizaciOn 
de anastomosis fuera de la cavidad abdominal. (9,16) (Figu • 
ra 7). 
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F .iqura l. SJ'!URI\ ffilMl\RIA 
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. . Figura 2 E<'mUORim=IOO 
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• • 

Fir¡ura 3, CIERRE !:'RIMAAIO mi EXTERIOOIZl\CION 
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Fiqura 4 cttDS'ltMI.1\ DE 0011.E 9x:A 



COWmrHIA Tll'O ~Il'ULIC?, Fiqura S. 
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Figura 6. RF~<m:x:ION Y Af.M11M)SIS. 



Fiqura 7. TEOIIQ\ fX'JAAPFlU'ltllEAL PARA EL CimRE 

DE IA COUlSIDilA. 

Z6 
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MATERIAL Y METODOS, 

El material del presente trabajo lo constituyen 21 exp.!:_ 
dientes de pacientes tratados quirúrgicamente en el Centro -
Hospitalario "General Ignacio Zaragoza" del ISSSTE. La fue!!_ 
te de informaci6n fué el archivo de Cirugía General y el ar
chivo general de nuestro Centro Hospitalario, La revisi6n 
comprende un periodo de cuatro anos (Noviembre de 1980 a Di
ciembre de 1984), Dichos expedientes fueron seleccionados de 
172 casos de traumatismos abdominales que requirieron ciru -
gia. Es importante aclarar que de estos casos, 44 tuvieron -
lesión en el colon, sin embargo solamente se pudo obtener 
información completa en los 21 expedientes de los pacientes
antes mencionados, 

Nuestro estudio se encuentra clasificado como retrospes 
tivo, con investigación analítica longuitudinal y de forma -
no intervencionista. 

Los datos recabados se citan a continuaci6n: 

1, Ficha de identificaci6n, 
2. Sexo 
3. Edad 
4. Fecha de ingreso 
5, Fecha de egreso 
6. Agente causal 
7. Estado clinico 
8. Exámenes de laboratorio y RX 
~. Tiempo de la lesi6n a la intervención quirdrgica 

JO. Contaminación fecal 
11. Organos afectados 
12. Cirugía realizada 
13. Complicaciones postoperatorias 
14. Anestesia administrada 
15. Cierre de colostom1a 
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16. Fallecimientos y su causa 
17. Esta~cia hospitalaria. 
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RESULTADOS, 

Desde noviembre de 1980 a diciembre de 1984, se opera • 
ron en el Centro Uospitalario "Gral, Ignacio Zaragoza" del • 
ISSSTE 219 politrawnatizados, de los cuales 172 correspondi!!_ 

·ron a trauma abdominal, (cuadro I) 

CUADRO l 

CIRUGIA DE URGENCIA EN EL C,H,G.I.Z. 
NOVIEMBRE DE 1980 A DICIEMBRE DE 1984 

Poli traumatizados 219 100 ' 
Traumatismo abdominal 172 78.77 ' 

De los pacientes que requirieron intervenci6n quirGrgi· 
ca por lesi6n abdominal, el 11.0H tuvieron lesiones de tipo 
doble-penetrante, (cuadro II) 

CUADRO Il 

POL ITRAUMAT l ZA DOS 

Traumatismo abdominal 172 100\ 

Doble-penetrante 19 11 ,04\ 



A continuación se mencionan los agentes causales. 
(Cuaaro III) 

CUADRO III 

TRAUMATISMOS ABDOMINALES 
MECANISMO DE LESION. 

Casos 

Arma blanca 72 
Proyectil de arma 
de fuego. 71 
Con tus iones 45 
Otros 31 

' 
32.87 

32,42 
20,54 
14.15 
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Como se podrl observar en los siguientes cuadros, las -
lesiones colo-rectales ocupan el se.gundo lugar en frecuencia 
de órganos abdominales afectados, para un porcentaje de 
25 .58 i. (cuadro IV y V). 

CUADRO IV 

POLITRAUMATIZADOS 

Casos 

Traumatismo abdominal 172 
Traumatismo colorectal 44 

100 ' 
25. 58 



CUADRO V 
TRAUMASTISMO ABDOMINAL 
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ORGAj';()S MAS FRECUE~TEMENTE LESIONADOS 

Pacientes Vlsceras 

65 intestino del¡!ado 
44 colon y recto 
41 htgado 
26 est6mago 
22 hematoma retropcr!. 

tone al 
21 bazo 

Los resultados de las lesiones traum4ticas colo-rectale 
se mencionan a continucaci6n: 

Ue acuerdo a la distribuci6n por sexos, se encontr6 que 
s6lo el sexo masculino fue el afectado, correspondiendo al -
100\. (cuadro VI) 

casos 

21 
o 

CUADRO VI 

DISTRIBUCION POR SEXO 

sexo 

masculino 
femenino 

100 

o 
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De acuerdo a los datos obtenidos, encontramos que el -
grupo de edad más afectado corresponde a la segunda y tercera 
décadas de la vida, donde se encuentra el mayor namero de pa
cientes lesionados, con siete casos cada una de ellas, dando
un total de 66,66 \, El paciente m4s pequefto fu~ de 7 al\os -
y el de mayor edad fué de 68 al\os. (cuadro VII). 

CUADRO Vil 

DISTRIBUCION POR EDADES 

CASOS ANOS ' 
1 1-10 4.76 

11-20 33.33 
7 Z1·30 33,33 
3 31-40 14 ,28 
2 41-50 9,52 
o 51 -60 o.o 
1 61-70 4.76 
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A continuaci6n se muestran en el siguiente cuadro, -
los agentes causales y los mecanismos de lesi6n. La lesi6n -
por proyectil de arma de fuego se present6 en 13 pacientes,
mi:entras que un paciente su~ri& lesi6n anorectal al intro
ducirse un objeto extrafto. (cuadro VIII) 

CASOS 

13 
4 

3 

CUADRO VIII 

MECANISMO DE LESION 

proyectil de arma fuego 
arma blanca 
contusión 
inserción de cuerpo extrafto 

' 
61,90 

19.04 
14.28 

4.76 

La piel fria, sudoraciones, hipotensión y taquicardia -
estuvieron presentes en 18 pacientes traumatizados. El dolor 
fu~ el slntoma que se presentó en todos los pacientes, sin -
embargo sólamente 10 pacientes tuvieron el cuadro de abdomen 
agudo. (cuadro IX) 



PACIENTES 

18 
1 o 

CUADRO IX 

CUADRO CL INI CO 

DATOS CLINICOS 

shock 
abdomen agudo 

85.70 
47.61 
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A todos los pacientes se les realiz6 biometría hematica 
pruebas cruzadas a 15 y examen general de orina a 10. Los r~ 
sultados fu~ron los siguientes: en 16 pacientes los leucoci
tos se elevaron y en relaci6n a la evoluci6n postoperatoria, 
persisti6 la leucocitosis en 10 pacientes, este dato conci -
di6 con aquellos que presentaron mal estado general, lesio· -
nes múltiples y aparente contaminaci6n fecal. Los exámenes -
de orina solamente raostraron hematuria en 2 pacientes. 

Los estudios radi6logicos fueron hechos a 15 pacientes: 
Li tcleradio¡¡rafías de t6rax y 15 radiografías simples ?e 
abdomun, <landa un porcentaje para cada uno de 71. 4 2 i. 

Ucscribiremos en los siguientes cuadros los hallazgos -
radiológicas. 



CUADRO X 

TELERADIOGRAFIA DE TORAX 

normal 13 
derrame pleural 

CUADRO XI 

RADIOGRAFIA DE ABDOMEN 

proyectil de arma de fuego 
íleo 
borramiento del soas 

13 
8 

2 

61 .90 \ 

9.52 \ 

61 .90\ 

38.09\ 

9. 52\ 

35 
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Al acto quirfirgico la lesi6n en colon se situ6 anat6mi· 
camente tal como aparece en el cuadro XII, 

CASOS 

8 

6 

4 

3 

CUADRO XII 

SITIO 

colon descendente 
colon transverso 
colon ascendente 
recto 

38.09 
28.57 
19.04 
14.28 

+3 casos con dos o mas lesiones 

Acompallando a la lcsi6n col6nica, la mayor parte de los 
pacientes presentaron lesión en otros 6rganos (71.43 \),El
órgano m4s frecuentemente afectado fu~ el intestino delgado· 
con un porcentaje de 33,33\ en 5 casos, (cuadros XIII, x"IV,
XV) 

CUADRO XIII 

lesiones únicas en colon 
lesiones de colon y otros 
órganos 

6 28. 57\ 

15 71 .43\ 



PACIENTES 

2 

7 
6 

6 

CASOS 

5 

z 
z 
2 

CUADRO XIV 

ORGANOS LESIONADOS 

CUADRO XV 

4 

3 

z 

ORGANOS LESIONADOS 

intestino delgado 
bazo 
vejiga 
páncreas 
estómago 
diafragma 
vasos iliacos 

37 

33.33 
13.33 
13.33 
13.33 
13.33 
6,66 

'6,66 
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El tiempo transcurrido entre el momento de la lesi6n Y" 
el tratamiento, se encuentra descrito en el presente cuadro
(XVI) . 

PACIENTES 

14 

7 

CUADRO XVI 

TIEMPO 

6 horas o menos 
más de 6 horas 

66,66 

33,54 

Uurante el acto quirGrgico se determin6 que 8 pacientes 
tenían contaminaci6n fecal y que 9 no la presentaron. 

La anestesia administrada a los 21 pacientes fue la ge
neral, con circuito cerrado endotraqueal. 

La vía de acceso fue siempre vertical y en la linea me-
Jia. 

Los tratamientos quirGrgicos a los que fueron sometidos 
los pacientes, aparecen a continuación, (XVII) 

CUADRO XVII 

CASOS TECNICA i 

li Cierre primario con 28.57 
colostomía proximal 

s EXteriorizaci6n de asa 23,80 

3 Resecci6n .Y anastomo 14.28 
sis primaria 

3 Cierre primario 14. 28 
2 Hartmann 9,52 

Devine 4,76 

Mikulic<: ~.76 
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En relación el cierre de colostomía, la técnica preferi 
da fue la extraperitoneal cin un 76.92\, El promedio en la -
maduración de la colostomía a la reparación final fué de 7 -
semanas. El acto quirúrgico tuvo una duración en promedio -
de Z.35 hrs. (cuadro XVIII) 

PACIENTES 

10 

3 

CUADRO XVIII 

TECNICA 

extraperitoneal 

intraabdominal 

' 
76.92 

24.08 

La evolución postoperatoria fue satisfactoria en 13 pa

cientes, mientras que el 38\ de los pacientes operados pre -

sentaron complicaciones. En 6 pacientes la evolución fue --

tó·rpida por problema infeccioso concomitante (30\). 

La complicación más frecuente en los pacientes con cie

rre de colostomia, al igual que la primera intervención qui

rúrgica, fue la infección, correspondiendo a 4 pacientes pa-

.ra un porcentaje de 30.76\. 

A continuación se anotan los cuadros respectivos, los -

cuales describen los porcentajes de las complicaciones posto 

peratorias. (cuadro XIX y XX) 
'--
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CUADRO XIX 
COMPLICACIONES PO STO PERA TOR IAS 

PACIENTES DATOS CLINICOS 

4 absceso de pared 19.04 

absceso intraabdominal 4,76 

shock séptico 4,76 

edema de la neoboca 4,76 

oclusión intestinal 4.76 

CUADRO XX 

COMPLICACIONES DEL CIERRE DE LA COLOSTOMIA 

PACIENTES DATOS CLINICOS 

abscesos de pared 30,76 

fistula 7.69 
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La causa que gener6 el deceso de un paciente, de los 

21 de nuestro estudio, se debió a que presentó lesiones múl

tiples en intestino delgado, sigmoides, fractura en articul~ 

ción sacroiliaca y lascoraci6ñ de los vasos ilíacos; evolu • 

cionando al shock séptico y finalmente a la muerte. 

(cuadro XXI) 

En relación a la estancia hospitalaria, el promedio de· 

dias por paciente fue en la primera cirugla de 15.61 dlas •• 

y en la segunda de 12.76 días. La menor estancia hospitala • 

ria correspondió a 7 dtas y la mayor a 35 dlas. (cuadro XXII) 

CUADRO XXI 

MORTALIDAD 

total de pacientes 

muertos 
21 1 ºº' 

CUADRO XXll 

ESTANCIA HOSPITALARIA 

primera intervención 

segunda intervención 

·<lías 

328 

166 

4.76\ 

promedio 

15.61 

12.76 



42 
A~.\LlSIS 

El presente estudio nos muestra los resultados que se -
han obtenido mediante el tratamiento quirórgico en pacientes 
con traumatismos de colon y recto, en el Centro Hospitalario 
"Gral. Ignacio Zaragoza" del ISSSTE, en relaci6n a lo publi
cado en la lituratura mundial. 

La problemática que generan los traumas abdominales ca
da dla es más significativa, debido al incremento de estas -
lesiones (18), Recientemente se declar6 que el trauma consti 
tuye una epidemia nacional, y es necesaria una verdadera ev! 
luaci6n para determinar el car~cter de la lesi6n en una si -
tuaci6n de urgencia (19). Trunkey menciona que es una de las 
cau3as mtis importantes de muerte en personas de 38 ai\os de -
cdu<l, con una morbilidad de más de 10 millones de personas -
(20). 

En nuestro Centro llospi talario el trauma abdominal repr!: 
senta el 78.771 en relaci6n al politraumatizado¡ estadísti -
cas que concuerdan con otros reportes similares y esto es d~ 
bido, principalmente, al uso cada vez mayor de vehículos mo· 
torizados (21). 

l.n frecuencia de la lesi6n traumática de colon y recto,
cn relacl6n al truuma abdominal, se pudo apreciar, que fué · 
equivalente en nuestro medio, sin embargo en las publicacio
nes de gu~rra, éstas se encuentran elevadas en relaci6n a 
nue.aro reporte (4). 

El 6rgano abdomin3l más afectado correspondi6 al yeyuno
¡ l<.•on, resultado acorde al de otros reportes¡ siguiendole 
en segundo lugar el colon, posteri0rmente el hígado, el es-
t6mago )' d hematoma retropori toncal (22). 

En relaci6n aÍ agente causal, las armas pun:ocortantes -
fueron di scrotamonte m.5s frecuentes en rolaci6n a las losio
n0s por prorcctil de arma de fu~go, quedando las contusiones 
an tercer lugar. E~ ln literatura nacional, el mecanismo do-



43 

lesi6n más frecuente es por proyectil de arma de fuego, no -
así en otras publicaciones internacionales en que el agente
causal principal corresponde a los traumatismos contusos 
(19,ll). 

El sexo masculino fué el 6nico afectado, y la distribu -
ci6n por décadas correspondi6 a la ser,unda y tercera (11,23) 

El mecanismo de lesi6n en los traumatismos de colon co -
rrespondi6 en orden de frecuencia a: proyectil de arma de 
fuego, arma blanca, contusi6n y finalmente inserci6n de cuer 
po extrafio. No se clasificaron las lesiones iatr6genas en 
este estudio (24,25,26). 

Los da+os clínicos más frecuentes en los pacientes trau
matizados, gravitaron en relaci6n al shock y al abdomen agu
do; todos presentaron dolor (23), En la mayoría de los pa -
cientes las lesiones fueron muy evidentes, por lo que se de
cidi6 su tratamiento quir6rgico inmediato; sin embargo, en -
algunos pacientes con lesi6n de arma punzocortante y trauma
tismo contuso hubo necesidad de realizar punci6n abdominal -
diagn6stica. Los resultados de la misma siempre fueron posi· 
tivos para hemorragia (27,28). En los exámenes de laborato -
rio se encontr6 leucocitosis en 16 pacientes, y en solamente 
uno de ellos se pudo apreciar la formaci6n de microagregados 
en la sangre (13). En un paciente se real iz6 exploraci6n an~ 
rectal con el anoscopio. Se efectuaron estudios radiol6gicos 
rutinarios a 15 pacientes, resultando la toleradiograf!a de
t6rax normal en casi el 62% de los casos, mientras que las -
radiografías simples de abdomen fueron 6tilcs para detectar
e! proyectil de arma de fuego, Los resultados de los estu 
dios radio16gicns est~n en relaci6n a lo escrito por otros -
autores (26). 

Las áreas de colon más frecuentemente lesionadas fueron: 

colon izquierdo (38.09%), colon transverso (28.57%), colon -
derecho (19.04\) y rrcto (14.28%). Se presentaron tres casos 
con dos o más lesiones co16nicas (14,26). La regla fu6 la 
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existencia de lesiones asociadas de otros 6rRanos abdomina -
les (11,24). Esto implica la consideraci6n de diferentes fac 
tores que se deberán tomar en cuenta para. el tratamiento a<le 
cundo de este tipo de traumatismos (24). 

El intestino delgado, el bazo, la vejiga y el páncreas,
en ese orden fueron los 6rganos m5s afectados, Dos pacientes 
presentaron cuatro lesiones, mientras que seis solamente una 
lesi6n agregada al trauma del colon, estadísticas muy simila 
res a la literatura mundial (23,29). 

El 66 % de los pacientes fueron operados a las 6 horas • 
o menos de acontecido el trauma. En el transoperatorio se -· 
evidenci6 contaminaci6n fecal en ocho pacientes. 

Una urgencia quirúrgica plantea al anestesi6logo proble
mas que no se encuentran en los casos clínicos corrientes 
(30). La anestesia administrada a todos los pacientes fue 
general con intubar.i6n traqueal. Siempre se utiliz6 la intu
baci6n debido a la posibilidad de v6mito transoperatorio y • 
para un correcto control anestésico y de oxigenaci6n. El 
anestésico que con mayor frecuencia se utiliz6 fué el halo -
tano. 

Uno de los aspectos m~s importantes para el tratamiento· 
correcto de las lesiones traumáticas intranbdominales es la· 
elecci6n de la v{a de abordaje quirúrgico, así como la utill 
zaci6n de una rutina exploratoria que evite dejar lesiones • 
dentro de la cavidad abdominal (16,17). La vía de acceso fu6 
incisi6n en la línea media en todos los pacientes. Se consi
dera que la rapidez de su ejecuci6n es uno de los aspectos • 
más importantes, La facilidad de ampliaci6n tiene como vent~ 
ja el que puede ser fácilmente prolongada si es necesario; -
además de que se puede realizar una exploraci6n complota 
tiene la virtud de ser poco sangrante (17). 

El tratamiento fué quirúrgico en el 100% de los casos 
de la serie estudiada. Al momento del ingreso de los pacien· 
tes politraumatizados, se prest6 especial atenci6n al estado 
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general y se efectuaron las maniobras correspondientes para -
evitar la progresión del estado de shock, previas al acto qui 
rúrgico, Es sabido que la mayoría de los autores estdn de 
acuerdo en que es correcto efectuar una laparotomía cuando 
existen dudas razonables, sobre la posibilidad de una lesión
intraabdominal. Turner mencionaba "El paciente no morirá de -
una gran incisi6n, pero es posible que sucumba cuando se pasa 
por alto alguna lesi6n importante" (14). 

El manejo de la lesi6n en el colon en la práctica civil, 
se encuentra basada en la experiencia militar. Los procedi -
mientas quirúrgicos se encuentran relativamente estandariza -
dos (11). De las técnicas qúirúrgicas empleadas, prevaleci6 -
la sutura primaria con colostomía proximal en un 28.57\, la -
cxtcrlorizaci6n de asa en un 23.80\, la sutura primaria así -
como la resección y anastomosis primaria correspondieron al -
14.28 i cada uno. El procedimiento de colostomla tipo Hart-
munn al 9,52 'y finalmente las técnicas de Davine y Mikulicz 
al ~.7ti i respectivamente. 

El tratamiento quirúrgico en las lesiones traumáticas -
del colon requieren individualización. Desde 1951, algunos -
autores recomiendan la sutura primaria, demostrando que es 
una t6cnica segura en algunas condiciones cltnicas tales como 
contaminacl6n fecal mínima, lesi6n reciente, sin lesiones 
múltiples de los 6rganos abdominales y con buen estado gene -
ral (~1,32), 

La exteriorizaci6n puede ser usada cuando la lesión co-
16nica es extensa, cuando la viabilidad del tejido lesionado
cs dudosa, cuando la reparaci6n puede ser dificil o inscgura
asocinda a lesi6n severa y finalmente cuando el segmento le -
sionado puede ser fácilmente movilizado (33.34). 

La colostomia generalmente se utiliza con el fin de av~ 
car un segmento sano del colon al exterior como una exclusi6n 
total o parcial con el fin de proteger las suturas de otro 
scgm~nto lesionado distalmentc (24). 
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La resecci6n la recomiendan diversos autores cuando el • 
paciente se encuentra en buenas condiciones generales, con · 
escasa contaminaci6n fecal y generalmente· en lesiones de co· 
lon derecho (31). 

La técnica más utilizada para el cierre de colas tomía 
fué la extraperitoneal en un 76.92~; en comparaci6n con la · 
técnica intraabdominal en un 24.08\ .. El tiempo de maduraci6n 
de la colostomía a la reparaci6n final en promedio fué de 
siete semanas. Tres días antes del tratamiento quirúrgico a· 
todos los pacientes se les administr6 indistintamente metro· 
nidazol o neomicina por vía oral y enemas evacuantes. A nin· 
guno de los pacientes se le administr6 antibi6ticos parent~ 
rales (35). El acto quirúrgico tuvo una duraci6n en promedio 
de 2.35 horas, La anestesia administrada en todos los casos· 
fué la general inhalatoria. 

Aunque la aparici6n de instrumentos de engrapado intest!, 
nal ha tenido un impacto manifiesto sobre los aspectos técnl 
cos de la cirugía gastrointestinal, no se us6 en ninguno 
de los pacientes estudiados (36). 

La evoluci6n postoperatoria de los pacientes traumatiza· 
dos del colon fué satisfactoria en casi el 62 \, pero el 
38 \ restante present6 complicaciones después del acto qui • 
rúrgico tales como: abscesos de pared en cuatro pacientes 
(19.04\), absceso intraabJominal, shock séptico, edema de 
ncoboca y oclusi6n intestinal para un porcentaje de 4.76\, • 
en cada uno de ellos. Como se puede apreciar el problema 
principal fué el infeccioso en un 30\, y ésto se debe a la • 
presencia de gérmenes aer6bicos y aner6bicos combinados en · 
la materia fecal, condicionando, un peligro constante de 
sépsis en la cirugía de colon (37). A pesar de las técnicas· 
operatorias adecuadas, irrigaci6n peritoneal, antibioticote· 
rapia y cuidados postopcratorios, los abscesos intraabdomin! 
les continúan siendo un problema, especialmente los traumati 
zados de colon por proyectil de arma de fuego (36.37), Según 
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reportes de otros autores la morbilidad infecciosa en trauma 
tismos del colon va en relaci6n directa al sitio lesionado;
pudiendose apreciar que las complicaciones sépticas son más
frecuentes en pacientes con lesiones del colon izquierdo, da 

·tos similares a los reportados en nuestro estudio (39). 

Como complicaciones del cierre de la colostomía encontr! 
mos infecci6n en un 30.76% y proceso fistuloso en un 7.69%,
estadísticas elevadas en relaci6n a la literatura mundial 
(40). 

Recientemente se han logrado grandes avances en relaci6n 
a la profilaxis de la cirugía abdominal, tendientes a dismi
nuir la incidencia de infecciones (41,42), Los antibi6ticos
más frecuentemente usados fueron las penicilinas, el metroni 
dazot y la clindamicina. 

La mortalidad reportada en nuestro trabajo fué de 4.76%· 
correspondiendo a un s6lo deceso, cifras muy por debajo a lo 
reportado en la literatura nacional y mundial (14). El pa -
ciente prcscnt6 lesiones m6ltiplcs en el intestino delgado,
sigmoidcs, fractura de la articulaci6n sacroilíaca y lasce -
raci6n de los vasos i líneos, muriendo por sepsis. Otros aut,!! 
res mencionan que la causa de muerte m5s frecuente es la in
suficiencia respiratoria en un 50%. de los pacientes, seguida 
por la hemorrugia intraabdominal (42). 

En relaci6n a los días de hospitalizaci6n, se puede apr~ 
ciar un incremento de la estancia hospitalaria en relaci6n a 
reportes de otras instituciones. El promedio fué para la pr! 
mera intcrvencl6n quirargica de 15.611 y paro la segunda de-
12 .76S debido a que, en general, predominó la exterioriza 
ci6n dt'l colon y las colcstomías (24,32,~2). 
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e o N e L u s I o N E s 

De la revisi6n de 21 pacientes con lesiones traum~ticas
de colon y recto operados en el Centro Hospitalario "General 
Ignacio Zaragoza" del ISSSTE, en el curso de cuatro afios, 
podemos concluir: 

la, Existe una mayor incidencia en el sexo masculino y -

en la segunda y tercera ddcadas de la vida, 

2n. Los traumatismos abiertos, sobre todo los producidos 

por proyectil de arma de fuego, son la causa más frecuente -
de lcsi6n col6nica. 

3a. En los traumatismos abiertos, el diagn6stico se bas6 
principalmente on los datos obtenidos por el interrogatorio
Y ln explornci6n física, 

4a. !.os exámenes de laboratorio fueron de poca utilidad
para el diagn6stico, en cambio fueron muy dtiles para el 
control pre, trans y postoperatorio. 

Sn. !.os rayos X, fueron de poca utilidad en las heridas

penctrantes, excepto en la localizaci6n de proyectiles de 
arma de fuego, pero de innegable ayuda en los traumatismos -
cerrados. 

6n. El tratamiento siempre fud quirdrgico, precedido, 

excepto en los casos de extrema urgencia, de tratamiento 
m6dico; con el fin de poner al enfermo en mejores condicio -
ncs o prepararlo para la intervencidn quirdrgica. 

7a. La v(n de acceso siempre fué la laparatom!a vertical 

mell ia, 

Sa. Dentro de las lesiones intraabdominales asociadas, -
el intestino delgado fué el más frecuentemente afectado. 

9a. Ln tdcnica quirdrgica que se utiliz6 con m6s frecuen 
cia en nuestro Centrb Hospitalario fué la sutura primaria 
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lOa. Las complicaciones postoperatorias son generalmente 
de tipo infeccioso, 

lla. La mortalidad fué de ~.76 \, La principal causa dc
muerte fu6 el shock séptico. El porcentaje se encuentra por
debajo a las estadísticas de otros autores. 

12a. La mortalidad está en relacf6n directa con el tiem· 
po de evoluci6n transcurrido entre el momento de la lesi6n,
y la iniciaci6n del tratamiento; así como por el nGmero de -
6rganos lesionados. 

13a. El traslado oportuno de los lesionados repercute, -
indudablemente, en mejor evoluci6n postoperatoria. 

14a. La estancia hospitalaria es mayor a la reportada 
por otros autores, 
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COMENTARIOS FINALES. 

El tratamiento de 1 paciente traumatio:ado cont inlÍa siendo 
problem't ico. En nuestra Ar ea Metropolitana, la mh poblada· 
del mundo y en la que el incremento de la violencia y los as 
cidentes automovi lÍ.sticos han ocasionado p6rdidas humanas 
incontables, es una necesidad el conocimiento m6dico quir6r
gico específico para el manejo id6neo de la patología traum! 
tica. En el caso que nos ocupa, trauma col6nico, es de suma
importancia realizar un protocolo claro y objetivo para po -
der ofrecer un tratamiento adecuado al lesionado. 

El manejv quirúrgico de las lesiones traumáticas colo 
rectales requiere , una valoraci6n individual de cada pncie,!! 
te en base a los siguientes criterios: 

l. Tiempo de evoluci6n 
2. Agente causa 1 

3. Magnitud de la contaminaci6n fecal 
4. DUmetro de la lesi6n 
s. l.ocali zaci6n anat6mica 
6. Lesiones asociadas y 

7. Estado de shock. 

El tratamiento de las lesiones de colon en la pr&ctica -
civil, a diferencia de la prhctica de guerra, son en su may~ 
ría suturados en forma simple. La colostomfa proximal deriV_!! 
tiva y sutura de la lesi6n son utilizados en aquellos casos 
con heridas anfractuosas o de los segmentos fijos, evitando
el peligro de fístula. 

La colostomía es la medida de elecci6n ante lesionados' -
en mal estado Reneral, con heridas mdltiplcs o condiciones -
circulatorias del colon comprometidas. 

La resecci6n segmentaría es de f5cil ejecuci6n y la re
secci6n parcial del colon se puede realizar de primera interr 
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ci6n cuando existen lesiones irreparables y las condicione·s
del paciente lo permiten. 

En casos de mal estado general, la exteriorizaci6n pue
de salvar la vida del paciente. Es un ~til e innegable recu! 
so en estos casos. La exteriorizaci6n de los segmentos m6vi
les es fácil y puede efectuarse con o sin resecci6n del seg
mento lesionado. 

Se debe realizar la sutura primaria en los casos con 
lesiones de menos de seis horas de evoluci6n, de bordes lil'l
pios, con mínimas lesiones asociadas y mínimo grado de cont_!! 
minaci6n. En caso de duda deber& exteriorizarse dicho segme~ 
to para poder vigilarlo en forma estrecha y de existir dehi~ 
ccncia de la sutura, proceder a efectuar apertura del misl'lo. 

Debemos, por lo expuesto en esta tesis, modificar nues
tros criterios para poder ofrecer lo mejor a nuestros pacie~ 
teg, 
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