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INTRODUCCTION

Los traumatismos son aln un problema importante para la-
salud. La mortalidadfp aumentado en las dGltimas tres décadas.
En un principio el tratamiento sc consideré de la incumbencia
de 1a 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 automévil y de la difusién 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 {ndice de morbi
lidad y mortalidad debido a los accidentes de diferente {ndo-
le vy éstos, ocupan ya el cuarto lugar desde el punto de vista
epidemiolgico, Se considera que desde principios de siglo a-
la fecha, ¢l nlimero total de muertos por veh{culos de motor -
es cinco veces mis que los fallecidos en la segunda guerra -
mundial (2).

Ls importantc considerar el hecho de que con un trata---
miento adecuado pueden salvarse muchos de estos pacientes. -
E1 cirujano tiene la obligacién dec estar preparado para el -
manejo oportuno de este tipo de traumatismos.

Tomande en cuenta la localizacién de nuestro Centro Hos-
pitalario, situado en una 4rea catalogada como de extrema vio
lencia a continuacién se expondrén los resultados de la ciru-
gfa en cl colon traumftico, tomando cn cuenta los grupos de -
clad v sexo mds afectados, tipo de cirugfa realizada y las -
complicaciones mis frecuentes obscrvadas. Los resultados obte
nidos sc comparan con los de la literatura mundial, lo que -
nos permitird ofrecer una mejor atencién integral del pacien-
te. s mi propésito plasmar la conducta seguida en estos ca--
sos, aciertos y errores de su mancjo y a la luz de la expe---
riencia de la cirugfa de guerra aplicada en la prictica civil,
deducir de los resultados obtenidos, el tratamiento més ade--
cuado en este tipo de lesionados,



ANTECEDENTES HISTORICOS. .

Mucho se ha escrito y discutido sob¥e el tema que nos -
ocupa y es un problema que ha sido preocupacién desde el prin
cipio de la historia hasta nuestros dias. Es sabido que desde
el origen del hombre su fiel compafiera es la violencia., Ya -
Aristbteles conocfa la posibilidad de rotura del intestino -
por un agente traumitico que no dejara marca visible en el =
abdomen, '

Existen numerosos relatos histéricos sobre los efectos -
de los golpes recibidos en las guerras sobre las v{sceras ab-
dominales. El nfmero de supcrvivientes debié ser mf{nimo cn -
comparacién con la gran cantidad de hombres y mujeres que pe-
recieron, probablemente por traumatismos abdominales, en épo-
cas en que raramente se practicaba cirugfa abdominal (4).

Corresponde a Pillon de Roven en 1776 realizar la prime-
ra intervencién quirQrgica de colon al efectuar una cecosto -
mfa. Ruybard en 1833 vrealiza la primera reseccién de colon -
con anastomosis primaria y sobrevida a un afio. Sin embargo, -
persistfa la actitud conservadora con respecto a los trauma--
tismos abdominales, hasta que John Collins en 1846 utilizé -
el primer anestésico general para la préctica de una interven
cién quirfirgica. Aunado a lo anterior, el inicio de la era de-
los antibibticos y la cirugfa aséptica condujeron al gran de-
sarrollo de la cirugfa abdominal (5.6).

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

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

En 1a Guerra llispanoamericana todos los heridos operados
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fallecian mientras que los no operados tenfan un fndice de su
pervivencia del 37.5% (Poer 1948), Durante la primera Guerra-
Mundial se prefirié la conducta expectante a la intervencidn-
quirirgica, En las lesiones de recto se determind una mortalji
dad del 66,6% (Wallace 1917), y en las de colon, fue del  --
87.5% (Barling 1917). A medida que la guerra progresd y se -
hicieron laparotomfas en campamentos cerca del frente, las -
muertes por las heridas de colon disminuyeron a algo menos -
del 60% (7,8,9). ‘

En 1la revolucifn constitucionalista de 1932, en Sao Pau
lo, se observ8 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 mds bajo reportado durante-
la guerra civil espafiola por los diferentes sectores, fué de-
53% y el mds alto de 73%. Se efectud tratamiento quirGrgico -
en la mayoria de los casos. La mortalidad civil permanecié -
alta durante todo el perfodo y en la mayoria de los casos era
paralela o excedfa a los de la Primera Guerra Mundial. La ex-
teriorizacibn de las heridas y los diversos tipos de colosto-
mfas, no habfan sido favorecidos en la Primera Guerra Mundial
y rara vez eran usadas en la prictica civil, excepto en el -
tratamiento de los tumores malignos. En las historias oficia-
les de la Primera Guerra Mundial se menciona en relacién 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 relacidn a la Segunda Guerra Mundial, las lesiomes -
abdominales se consideraron lesiones serias en la batalla. -
Cerca del 70% de heridas del intestino gruegg eran lesiones -
adicionales a otras estructuras; en el 40% otras visceras ab-
dominales estaban dafiadas y en un 30% el intestino delgado -
fué de los drganos comprometidos., Fue la regla las perforacig
nes miltiples de los intestinos. La mortalidad vari6 segGn -
las diferentes publicaciones de un 4,5% a un 60%, Después de



la campafa del Norte de Africa sec preconizaron las normas mo-
dernas de tratamiento, que hasta la fecha persisten: a),- to-
das las lesiones del colon deben suturarse con colostomia pro
ximal, b).- la anastomosis primaria debe substituirse por ex-
teriorizacidén de las bocas despuds de reseccifn extensa de -
las lesiones, c).- las lesiones del recto deben suturarse -
con colostomia del signoides o del transverso. (4)

La disminucidn de la mortalidad en la Segunda Guerra -
Mundial se atribuyd a varios factores, entre ellos a la mejo-
ria de los métodos de seleccién y de transportacidn, a la -
restitucidon eficaz de lfquidos y sangre y al tratamiento qui-
rrgico oportuno con la administraci6n de antibiéticos (2,6,-
8y,

La cifra de mortalidad de las lesiones de colon durante-
la Guerra de Corea 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-
contaminara la cavidad peritoneal. Este método de tratamiento
para estas heridas peculiares fué llevado a la préctica civil
y en cella, también se observd una disminucibn de las cifras -
de mortalidad y morbilidad. En la dltima fase de la Guerra de
Corea sc observd una modificacifn de la técnica agresiva y -
consistid en que las heridas pequéﬁas eran tratadas por cie--
rre primario sin exteriorizacién (9).

En Vietnam, se refinaron los principios originalmente de
finidos durante la Segunda Guerra Mundial y el conflicto de -
Corea. Los medios de transporte rdpido en este caso el heli--
cdptero, permiticron establecer estaciones opcionales para eva
cuacién desde el primer escalén (tratamicnto de urgencia), -
al segundo escaldén (reanimaciGn ininterrumpida) o tercer es--
caldn (reanimacibn plena y cirugfa definitiva inicial). Evi--
tando asi "levantar un lesionado, transportar un grave y hos-
pitalizar un muerto", (1)

En 1970 ¢l comité sobre traumatologia del Colegio Estadg
unidense de Civujanos, present§ los lineamientos 6ptimos para



* el cuidado del paciente traumatizado, cuyo objetivo es 1levar
al paciente adecuado, a un hospital adecuado, en el momento -
adecuado,



TRAUMATISMOS DEL COLON.

FRECUENCIA.

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

l.as heridas penetrantes de colon y recto debidas a arma-
de fuego y armas blancas, corresponden a mis del 90% de to-
das las lesiones del intestino grueso. Las lesiones no pene -
trantes constituyen el 5% de las lesiones colénicas, de éstas
cl 805 sc deben a accidentes automovilfsticos (Fitzgerald -
1970) (11),
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FISIOPATOLOGIA.

Las lesiones de colon se acompafian fundamentalmente de -
dos sfndromes generales: shock y peritonitis,

Es importante antes quc nada,atender el estado general -
del paciente lesionado.

Desde 1825, Travers, lanzé el concepto de shock, cn una-
famosa memoria en la que calificaba a este accidente como un-
sfndrome depresivo neurovascular consecutivo a traumatismos -
intensos o a operacicnes graves.

En el paciente politraumatizado el shock puede ser de -
etiologfa mu'tifactorial. Consideramos un hecho importante el
factor neurogenético, pues el dolor y la agresién al sistema-
neurovegetativo van a modificar totalmente la vasomotricidad,
apareciendo con ello los sf{ntomas de hipotensién e hipotermia
consecuencia de la grave insuficiencia circulatoria periféri-
ca. También consideramos de gran importancia a un factor cen-
tral (traumatizados de térax), cn las cuales existen altera -
ciones manifiestas del miocardio aunadas a la anoxemia tisu -
lar, consecuencia de 1a hipoventilacién pulmonar presente en-
estos casos.

En los lesionados que presentan traumatismos de colen, -
hay que tener muy prescnte la accién de substancias téxicas -
por contaminacién fecal de la cavidad abdominal.

El shock en los politraumatizados es por excelcencia el -
hipovolémico, en cl cual hay disminucién del retorno venoso -
al corazén y por consecuencia disminuye cl gasto cardiaco, -
lo que ocasiona una caida de la presién arterial. Los barorre
ceptores envian una respuesta adrenérgica por medio de la mé-
dula adrenal y de las fibras simpAticas postganglionares. En-
respuesta de la cpinefrina y norepinefrina en la microcircula
cibn se produce vasoconstriccidn de arteriolas y vénulas. En-
este momento la corteza adrenal también toma parte en la res-



puesta simpdtico-adrenal incrementando su produccidn de corti
sol, asegurando la defensa del organismo durante el stress,
En esta fase se produce una disminucibén de la presidn hidros-
tdtica intravascular, existe ademds una deficiente perfusién-
tisular ocasionando una anoxia isquémica, 1o que corresponde-
ria a las fases iniciales del shock, considerando éste como -
'una deficiente perfusidn tisular con anoxia celular'. Si per-
siste el trauma, hemorragia o infeccifn de paso a la fase de-
'anoxia por estancamiento'. Persiste la constriccifn venular-
mientras que la arteriolar es menos acentuada y en algunas -
circunstancias llega a desaparecer, &sto provoca el estanca -
miento acentuando la hipoxia celular lo que da lugar a la acu
mulacidn de piruvato (12).

Otro fenfmeno importante durante la etapa de estancamien
to es la agregacidén de componentes celulares sangufneos den -
tro de la microcirculacién, con la posibilidad de que ocurra-
coagulacién intravascular diseminada por alteracidn de los -
elementos de coagulacién 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 s6lo 5.5% en pacien
tes con heridas toracoabdominales sin shock al hospitalizar -
se, en comparacidén con una cifra de mortalidad de 59.6% entre
los que sufren fuerte shock al hospitalizarse, Se considera -
que el paciente que no responde adecuadamente al tratamiento-
del shock, no debe constituir una causa para posponer la in -
tervencidn ‘quirirgica, sino al contrario, debe significar la-
necesidad de una exploracién inmediata (2,6,12).

La peritonitis se produce a consecuencia de la ruptura-
de la pared intestinal temprana o tardia con infeccién por -
gérmenes microbianos, y reaccidn a ciertos agentes quimicos,-
La peritonitis aguda puede ser localizada cuando sélo afecta-
a una porcifn limitada de 1a superficie peritoneal, o bien -
con una reaccién difusa aguda que comprenda una extensa zona-
de peritoneo. Es caracterfstico de esos procesos la produc --
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cién de exudado peritoneal 1fquido con volumen que varia se -
gén la importancia del agente causal. La peritonitis traumi -
tica es consecutiva a lesiones directas del peritoneco por he-
ridas penctrantes inferidas por cuerpos extrafios sépticos; o-
bjen, por ruptura de vf{sceras huccas o macizas en traumatis -
mos cerrados. Aunque las perforaciones del intestino grueso -
son las fuentes mas comunes de gérmenes microbianos del trac-
to gastrointestinal, también puede haber procesos sépticos -
a consecuencia de perforaciones de 1a vesfcula biliar, estéma
go, duodeno, etc., las cuales son asépticas al principio, pe-
To en unas doce horas suelen verse invadidas por gérmenes bac
terianos.

Los cuerpos extrafios contaminados que llegan a la cavi -
dad peritoneal y 1las infecciones de 6rganos vecinos al peri
toneo también son causa de infeccibn dc esta serosa, La inva-
sién microbiana masiva del peritoneo puede suponer una difu -
sién tan répida de las toxinas solubles elaboradas por los mi
croorganismos, que ello ocasione la muerte,

El dolor es el sfntoma m4s importante, va acompaflade de-
riguidez muscular m4s intensa donde la infalamacién invade al
peritoneo perietal, También es frecuente la distensién abdo -
minal por fleo.

La importancia de la contaminacibn fecal de la cavidad --
abdominal por traumatismos de¢ colon, durante la Segunda Gue -
rra Mundial, fué explicada por Bradford y Campbell, quienes -
en su informe de las bajas por las heridas de guerra on el -
abdomen, indican que 19 de 91 decesos sc debieron después -
del shock, a contaminacibn fecal de la cavidad peritoneal. -
Taylor contrasta un porcentaje de mortalidad del 65 % cuando-
s{ habfa contamiracién, contra un 25 % cuando no existfa. --
Colcock mencioné que los pacientes que fallecieron después -
de las primeras 24 horas, fué debido a contaminacibn 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 clasi
ficacibn respecto a los diferentes tipos de lesifn, dividien
dose en general en tres grandes grupos:

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

Heridas de abdomen.

La anavomfa patolSgica de las lesiones del colon, produ
cidas por heridas penetrantes de abdomen, varfa de scuerdo -
con la naturaleza e intensidad del agente vulnerante, pudien
do ser desde un simple despulimiento seroso hasta verdade -
ros estallamientos,

Clasificaremos las heridas de abdomen para su mejor com
prensibn de 1a 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 contusibn
0 contusidn '
-explosiones
-machacamientos, etc,

5) Iatrfgenas

B} POR SU PROFUNDIDAD
1) Heridas penetrantes de vientre.

Son todas aquellas que pasan al peritoneo, ya sea ante-
rior, posterior, diafragmitico, etc,

2) Heridas perforantes,

Son aquellas de cualquier etiologfa, aunque en su gran-
mayoria por arma de fuego, que presentan un orificio de en -
trada y ctro de salida,

3) Heridas toracoabdominales,
También llamadas doble penetrantes, implican lesifén dia
fragmitica y no lesién aislada de cavidades.

Cualquiera que sca el agente vulnerante en la penetra -
ci6n abdominal, pucde producir las siguientes variantes de -
lesidn:

1.~ Equimosis y hematona: La lesibn consiste en infil--
traci6n de sangre subserosa, producida por ruptura de peque-
fios vasos y la formacidn de una coleccibn en 1a pared del -
colon,

2,- Despulimiento seroso o seromuscular: Es una solu -
cién de continuidad de la capa serosa o seromuscular del co-
lon, en pequefia porcidn, producida por el agente vulnerante-
directa o indirectamente.

3.- Heridas penetrantes: Se consideran asi 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 perforantes: Son todas aquellas de cual --
quier etiologfa, con orificio de entrada y de salida.

i
|
|
i
|
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5.- Heridas por lasceracifn 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 nGmero: finicas,
mGltiples, o coexistir con la lesibn de otras visceras y -
otros segmentos corporales.

Contusiones o traumatismos cerrados de abdomen.

Para que se produzcan verdaderas lesiones viscerales no
siempre es preciso que la contusién sca muy intensa; cuando-
no hay solucibn de continuidad se considera como tal. Las le
siones se producen por tres mecanismos principales:

t. Aplastamiento
2, Estallido
3. Traccibn

El aplastamiento de las visceras se produce de un modo-
muy tfpico en ciertas contusiones tan intensas como localiza
das, por ejemplo las coces. Estas violencias circunscritas -
hunden la pared anterior dcl abdomen, presionindola fuerte -
mente con la posterior y aplastando como una pinza las vis-
ceras que quedan interpuestas, El dafio es mayor cuanto mis -
s6lida es 1a parte de la cara posterior del abdomen que hace
de yunque, Las lesiones asf producidas varfan desde la equf-
mosis subserosa, hasta la rotura completa del intestino ‘en di

reccifn transversal o longuitudinal.
Y

Las lesiones por estallido, no se présentan mis que en-
las visceras huecas, Tales lesiones se producen efectivamen-
te, por aumento hrusco de la presién intraabdominal, que -
hace estallar las visceras llenas de gas, como una vejiga -
hinchada que fuera bruscamente comprimida. Dicho aumento de-
presibén suele ser debido a una impulsidn hacia dentro de to-
da la pared del abdomen. Esta accibn puede ser instantfnea -
(por ejemplo en una cafda) 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 viscera, y suelen situarse en la-
parte de la misma mis alejada de las inserciones de los me--
sos. Las porciones del tubo gastrointestinal que aparecen -
mis expuestas a estas lesiones son, en orden de frecuencia,-
el estdmago, el colon transverso y las asas yeyunales altas.

Las lesiones de traccibn se presentan exclusivamente -
como consecuencia de caidas de una cierta altura., El efecto-
del accidente dentro del abdomen, es producir una violenta -
sacudida de las visceras que estira fuertemente los mesos, -
hasta la rotura de los mismos y ocasionalmente de las visce-
ras,

Cuando el cuerpo se desplaza hacia adelante a alta velo
cidad, y se detiene bruscamente por impacto con un objeto es
tacionario, los 6rganos con fijaciones laxas, continuan des-
plazindose en la misma direccifn, tal hecho se conoce como -
desaceleracibn., Este fenbmeno produce a menudo lesiones gra-
ves, casi siempre del pedfculo renal, rafz del mesenterio, o
de los puntos en que el duodeno y el colon pasan de posicio-
nes intraperitoneales donde cuelgan libremente a posicibn -
retroperitoneal donde se mantienen fijos. (10,14,15),
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DIAGNOSTICO,

El estudio clinico 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 exploracidn de-
urgencia, verificado el estado de sus funciones vitales y de-
acuerde con éstas, proceder a las medidas teraputicas de ur-
gencias,

Los pacientes con lesion de colon, generalmente presen-
tan signos y sintomas de abdomen agudo, y diferentes grados -
de shock. En los pacientes que nos permiten un estudio mis -
detallado, después de obtener los datos esenciales de explora
cibn, sc investiga:

a).~ lHora del accidente (tiempo que tarda en llegar a la sala
de 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).- Posicién del herido y heridor, en el momento de la le- -
sibn.
d).- Sintomas iniciales y sfntomas en el momento del estudio.

La valoracién de los pacientes con traumatismo abdomi -
nil es tan critica como la reanimacién porque los errores en-
la cleccidn o interpretaci6n de las pruebas y los retrasos -
de es“udios innecesarios pueden tener grandes efectos en el -
resultado final, Los pacientes con hipotensidn resistente, -
hemorragia externa incontrolable, evisceracidn a través de -
la herida, aire libre en abdomen u otros estados agudos se -
operan de inmediato. En quiencs se sospecha traumatismo ab --
dominal contuso los eximenes minimos como, la biometria hemi-
tica, el examen general de orina y la teleradiograffa de t&--
rax y la placa simple de abdomen son indispensables. Esto -
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orientari 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 procedimien
to de mayor valor prictico, es la introduccién de un cateter
para la irrigacifn de la cavidad con solucién fisiolbgica y-
extraccién del mismo, cuyas caracterIsticas permiten estable
cer la existencia de la lesidn correspondiente.

Entre la exploracifn armada, aparte de la puncifn abdo-
minal ya mencionada, y el cateter vesical el cual se debe -
hacer de rutina, se puede hacer rectosigmoidoscopfa ante la-
sospecha de lesiones bajas,

Los rayos X ayudan sobre todo en los traumas cerrados,-
puesto que dan datos valiosos tales como neumoperitoneo, de-
rrames, etc, También en heridas pueden ser Gtiles, localizan
do cuerpos extrafios intraabdominales.

Alin con el abdomen abierto no se debe desechar la exis-
tencia de lesiones c8licas, antes de una minuciosa explora -
cibn, pues como se sabe, pequefias heridas pueden permanecer-
ocultas, bajo la apariencia de pequefios hematomas, por lo -
que &stos deben debridarse con cuidado, y lesiones de los -
apéndices epiploicos pueden dar posteriormente zonas de ne--
crosis (10,14,15).
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TRATAMIENTO.

La adopcin de un plan sistepatizado de trabajo es de -
suma utilidad para el manejo correcto del paciente traumati-
zado del abdomen, frecuentemente politraumatizado.

La exploracifn inicial en unos cuantos segundos y el re
gistro de los signos vitales, debe ser precedida de inmedia-
to de las siguientes prioridades:

Prioridades iniciales.

1. Vias alreas
2, Hemorragia evidente
3. Cardiovascular

a) bomba

b} volumen

Prioridades siguientes,.
1. Segunda exploracién
a) neumolbgica
b) ortopédica
2. Hemorragia oculta
3, Diagnéstico definitivo

Las heridas de colon plantean algunos de los problemas-
quirGrgicos de mayor envergadura, Esto es debide fundamental
mente a la contaminacidn fecal importante, a su menor irriga
cibn y a que frecuentemente las anastomosis quedan sujetas a
tensibn (14,15).

En cuanto a la incisibn 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 existe un acuerdo unfinime sobre cual es
el método ideal para el tratamiento de la lesibn colbnica. -
De cualquier manera el método 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 -
triansito intestinal.

Los métodos en discusibn son:

{. Sutura primaria

2. Exteriorizacibn

3. Cierre primario con colostomfa derivativa proximal -

4, Cierre primario con exteriorizacidén de la anastomo -
sis,

5. Reseccifn con colostomfa en doble boca.

6. Resecci8n y anastomosis,

7. Drenaje simple con colostomfa derivativa proximal.

1. Sutura Primaria.- A diferencia de la préctica de gue
rra, es el método ideal en la préctica civil, siempre y cuan
do sea realizable. La sutura primaria tiene la ventaja de =2
ser simple en su t8cnica, rfpida en su ejecucidn y por tanto
no aumenta por si misma el trauma operatorio. Podemos consi-
derarla indicada en casi todas las heridas lineales y netas,
con bordes bien vascularizados. que se presten a maniohras
de peritonizacidn, sin lesiones a otros drganos, sin shock y
que exista contaminacidn fecal mfnima. Cuando las heridas -
son miltiples y anfractuosas, cuando exista contaminacién -
fecal severa o las condiciones del lesionado sean graves, no
deber® intentarse la sutura primaria, (Figura 1)

2,.- Exteriorizacibén.- Como su nombre lo indica consiste
en la exteriorizacifn del asa o segmento lesionado, Es el -
tratamiento indicado para las heridas de guerra y para las -
lesiones muy severas en la practica civil, En las lesiones -
miltiples y anfractuosas, con gran contaminacidén fecal y --
con mal estado general que requieran una ripida interven --
cién, (figura 2)

3.~ Sutura primaria con colostomfa derivativa proximal.
La indicacién més importante de este procedimiento es en las
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heridas del rectosigmoide, donde se permita la sutura y la -
colostomfa proximal a ella.

4.- Cierre primario con exteriorizacifn de la anastomo-
sis. Este procedimiento se encuentra indicado en lesiones -
extensas del colon derecho, con contaminacién fecal mfnima,-
con menos de seis horas de la lesifn y con buen estado gene-
ral. (Figura 3).

5.- Reseccifn con colostomfa de doble boca.- Este proce
dimiento se encuentra indicado en aquellos pacientes con al-
to riesgo de contaminacibn, con lesiones mdltiples y exten -
sas que requieran resecar un gran segmento de colon, (Figuras
4y 5).

6.- Reseccidn y anastomosis.- Esta opcifn se puede uti-
lizar en pacientes con buen estado general, con contamina -
cidn fecal minima, con un segmento de colon lo suficientemen
te dailado que requiera reseccifn, Indicado en el colon dere-
cho con anastomosis ileocSlica. (figura 6).

7.- Drenaje simple con colostomfa derivativa proximal,-
Se encuentra indicado, en aquellas heridas que se encuentran
situadas en el rectosigmoides y que no pueden ser suturadas,
También existe la indicacién en las heridas que no se detec-
taron a tiempo y que por los cambios inflamatorios del intes
tino cs imposible saturarlas (16).
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CIERRE DE LA COLOSTOMIA.

Aunque el paciente se pudiese encontrar ansioso para -
que se realice la cirugfa lo mis pronto posible, se deben -
considerar dos factores importantes previos a la interven -
cidn quirGrgica. '

1.~ Que se encuentre resuelto el motivo primario por el
cual se haya derivado el trinsito intestinal.

2.- Que los bordes quirfirgicos del colon se encuentren-
ausentes de infeccibn y de edema.

Debe eristir preparacibn previa al ciérre de la colosto
mfa con la administracién de medicamentos por la vfa 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 colos
tomfa: El cierre intraperitoneal, el cual consiste en reali-
zar la anastomosis intraabdominalmente. El cierre extraperi-
toneal, consiste en la liberaci6n del colon y 1a realizacibn
de anastomosis fuera de la cavidad abdominal. (9,16) (Figu -
ra 7).



Fiqura 1. SUTURA PRIMARIA
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Fiqura 2 FXTERTORIZACION
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Fiqura 3, CIERRE PRIMARIO CON EXTERIORIZACION
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'Fiqura 4 COLOSTOMIA DE DOELE BXCA
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Piqura 5. COLOSTMIA TIPO MIIULIC?
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Figura 6. RESECCION Y AMASTIMOSIS.
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Fiqura 7. TECNICA EXTRAPERITONEAL PARA EL CTERRE
DE 1A COLOST(MIA.
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MATERIAL Y METODOS,

El material del presente trahajo lo constituyen 21 expe
dientes de pacientes tratados quirfirgicamente en el Centro -
Hospitalario "General Ignacio Zaragoza" del ISSSTE. La fuen
te de informacién fué el archivo de Cirugfa General y el ar-
chivo general de nuestro Centro Hospitalario. La revisibén -
comprende un perfodo de cuatro afios (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 -
lesifn en el colon, sin embargo solamente se pudo obtener -
informacidn completa en los 21 expedientes de los pacientes-
antes mencionados,

Nuestro estudio se encuentra clasificado como retrospec
tivo, con investigacidn analftica longuitudinal y de forma -
no intervencionista,

Los datos recabados se citan a continuacién:

1, Ficha de identificacibn,

2. Sexo

3. Edad

4. Fecha de ingreso

5. Fecha de egreso

6. Agente causal

7. Estado clinico

8. Exdmenes de laboratorio y RX
Y. Tiempo de la lesién a la intervencién quirdrgica
10, Contaminacién fecal

11, Organos afectados

12. Cirugfa realizada

13. Complicaciones postoperatorias
14. Anestesia administrada

15. Cierre de colostomia



16, Fallecimientos y su causa
17. Estancia hospitalaria,
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RESULTADOS .,

Desde noviembre de 1980 a diciembre de 1984, se opera -
ron en el Centro Hospitalario "Gral, Ignacio Zaragoza' del -
ISSSTE 219 politraumatizados, de los cuales 172 correspondie
‘ron a trauma abdominal, (cuadro I)

CUADRO I

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

Politraumatizados 219 100 %

Traumatismo abdominal 172 78.77 %

De los pacientes que requirieron intervencién quirGrgi-
ca por lesi6n abdominal, el 11.04% tuvieron lesiones de tipo
doble-penetrante. (cuadro II)

CUADRO I1
POLITRAUMATIZADOS

Traumatismo abdominal 172 1004

Doble-penetrante 19 11.04%




A continuacién se mencionan los agentes causales,
(Cuaarc III)
CUADRO III

TRAUMATISMOS ABDOMINALES
MECANISMO DE LESION,

Casos 1
Arma blanca 72 32.87
Proyectil de arma
de fuego. 7 32,42
Contusiones 45 20,54
Otros 31 14.15

Como se podrd observar en los siguientes cuadros, las -
lesiones colo-rectales ocupan el segundo lugar en frecuencia
de &rganos abdominales afectados, para un porcentaje de  --
25,58 3, (cuadro IV y V).

CUADRO IV
POLITRAUMATIZADOS
Casos )
Traumatismo abdominal 172 100 %

Traumatismo colorgctal 44 ) 25,58




CUADRO V
TRAUMASTISMO ABDOMINAL
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ORGANOS MAS FRECUENTEMENTE LESIONADOS

Pacientes Visceras
65 intestino delgado
44 colon y recto
11 “higado
26 estémago
22 hematoma retroperi
toneal
21 bazo

Los resultados de las lesiones traum8ticas colo-rectale

se mencionan a continucacién:

De acuerdo a la distribucifn por sexos, se encontrb que
s6lo el sexo masculino fue el afectado, correspondiendo al -

1008, (cuadro VI)

CUADRO VI
DISTRIBUCION POR SEXO

casos sexo $
21 masculino 100
0 femenino 0
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De acuerdo a los datos obtenidos, encontramos que el -
grupo de edad mis afectado corresponde a la segundé y tercera
décadas de la vida, donde se encuentra el mayor nlmero de pa-
cientes lesionados, con siete casos cada una de ellas, dando-
un total de 66.66 1, El paciente m&s pequefio fu€ de 7 afios -
y el de mayor edad fué de 68 afios. (cuadro VII),

CUADRO VII
DISTRIBUCION POR EDADES

CASOS AROS %

1 1 1-10 . 4.76
7 11-20 33.33
7 21-30 33.33
3 31-40 14,28
2 41-50 9.52
0 51-60 0.0
1 61-70 4.76
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A continuacibn se nuestran en el siguiente cuadro, -
los agentes causales y los mecanismos de lesibn. La lesibn -
por proyectil de arma de fuego se presentS en 13 pacientes,-
mientras que un paciente sufrid lesifn anorectal al

ducirse un objeto extrafio. (cuadro VIII)

CUADRO VIII
MECANISMO DE LESION

intro-

CASOS 1}

13 proyectil de arma fuego 61,90
4 arma blanca 19,04
3 contusidn 14,28
1 insercién de cuerpo extrafio 4.76

La piel frfa, sudoraciones, hipotensi6én y taquicardia -
estuvieron presentes en 18 pacientes traumatizados. El dolor
fué el sintoma que se presentS en todos los pacientes, sin -
embargo sdlamente 10 pacientes tuvieron el cuadro de abdomen

agudo. (cuadro IX)
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CUADRO IX
CUADRO CLINICO

‘PACIENTES DATOS CLINICOS %
18 shock 85.70
10 abdomen agudo 47,61

A todos los pacientes se les realizé biometria hematica
pruebas cruzadas a 15 y examen general de orina a 10, Los re
sultados fueron los siguientes: en 16 pacientes los leucoci-
tos se elevaron y en relacién a la evolucién postoperatoria,
persistid la leucocitosis en 10 pacientes, este dato conci ~
did con aquellos que presentaron mal estado general, lesio -
nes miiltiples y aparente contaminacién fecal, Los examenes -
de orina solamente mostraron hematuria en 2 pacientes.

Los estudios radiGlogicos fueron hechos a 15 pacientes:
i3 teleradiografias de térax y 15 radiografias simples de -~
abdomen, dando un porcentaje para cada uno de 71,42 %,

bDescribiremos en los siguientes cuadros los hallazgos -
radioldgicos,



CUADRO X
TELERADIOGRAFIA DE TORAX
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normal 13 61,90 ¢
derrame pleural 2 9,52%
CUADRO XI
RADIOGRAFIA DE ABDOMEN
proyectil de arma de fuego 13 61.,90%
ileo 8 38,09%
borramiento del soas 2 9,52%
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Al acto quirfirgico la lesifn en colon se situ§ anatémi-
camente tal como aparece en el cuadro XII,

CUADRO XII
CASOS SITIO 1
8 colon descendente 38.09
6 colon transverso 28.57
4 colon ascendente 19,04
3 recto 14,28

+3 casos con dos o mas lesiones

Acompafiando a la lesidn colbnica, la mayor parte de les
pacientes preseﬁtaron lesidn en otros 8rganos (71.43 ). El-
6rgano mis frecuentemente afectado fué el intestino delgado-
con un porcentaje de 33.33% en 5 casos. (cuadros XIII, XIV,-
XvV) ’

CUADRO XIII

lesiones dinicas en colon 6 28,574
lesiones de colon y otros
drganos 15 71.43%



CUADRO X1V

PACIENTES ORGANOS LESIONADOS
2 4
7 3
6 2
6 ]

CUADRG XV

CASOS ORGANOS LESIONADOS )
5 intestino delgado 33.33
2 bazo 13.33
2 vejiga 13.33
2 péncreas 13.33
2 estémago 13,33
1 diafragma 6.66
1 vasos iliacos 16,66

37-
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El tiempo transcurrido entre el momento de la lesién y-
el tratamiento, se encuentra descrito en el presente cuadro-
(Xv1).

CUADRO XVI
PACIENTES TIEMPO %
' 14 6 horas o menos 66,66

mis de 6 horas 33.54

durante el acto quirlirgico se determind que 8 pacientes
tenfan contaminacidén fecal y que 9 no la presentaron.

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

La via de acceso fue siempre vertical y en la linea me-
dia. .

Los tratamientos quirGrgicos a los que fueron sometidos
los pacicntes, aparecen a continuacibn, (XVII)

CUADRO XVII

CASOS TECNICA %

6 Cierre primario con 28.57
colostomia proximal

S Exteriorizacifn de asa 23,80

3 Reseccidn y anastomo - 14,28
sis primaria

3 Cierre primario 14.28

2 Hartmann 9,52

1 Devine 4,76

I

Mikulicz 4,76
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En relacién el cierre de colostomfa, la técnica preferi
da fue la extraperitoneal c#n un 76.92%. El promedio en la -
maduracién de la colostomia a la reparacifn final fué de 7 -
semanas. El acto quirfrgico tuvo una duracién en promedio --
de 2.35 hrs, (cuadro XVIII)

CUADRO XVIII

PACIENTES TECNICA )
10 extraperitoneal 76,92
3 intraabdominal 24,08

La evolucifn postoperatoria fue satisfactoria en 13 pa-
cientes, mientras que el 38% de los pacientes operados pre -
sentaron complicaciones., En 6 pacientes la evolucibn fue ---

tgrpida por problema infeccioso concomitante (30%).

La complicacién mis frecuente en los pacientes con cie-
rre de colostomia, al igual que la primera intervencidn qui-
rGrgica, fue la infeccifn, correspondiendo a 4 pacientes pa-

.ra un porcentaje de 30.76%.

A continuacibn se anotan los cuadros respectivos, los -
cuales describen los porcentajes de las complicaciones posto

peratorias. (cuadro XIX y XX)

4,



CUADRO XIX
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

PACIENTES DATOS CLINICOS )
4 absceso de pared 19,04
1 absceso intraabdominal 4,76
1 shock séptico 4.76
| edema de la neoboca 4.76
1 oclusidn intestinal 4,76
CUADRO XX

COMPLICACIONES DEL CIERRE DE LA COLOSTOMIA

PACIENTES DATOS CLINICOS $

4 abscesos de pared 30,76
1 fistula 7.69

40
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La causa que gener§ el deceso de un paciente, de los --

21 de nuestro estudio, se debid a que presentd lesiones mil-

tiples en intestino delgado, sigmoides, fractura en articula

cifn sacroiliaca y lascoraciéi de los vasos ilfacos; evolu -
cionando al shock séptico y finalmente a la muerte,

(cuadro XXI)

En relacibn a la estancia hospitalaria, el promedio de-
dias por paciente fue en la primera cirugfa de 15,61 dfas --
y en la segunda de 12,76 dias. La menor estancia hospitala -

ria correspondid a 7 dfas y la mayor a 35 dfas. (cuadro XXII)

CUADRO XXI
MORTALIDAD .
total de pacientes 2t 1004
muertos 1 4.76%

CUADRO XXII
ESTANCIA HOSPITALARIA

«dfas promedio
primera intervencién 328 15,61

segunda intervencifn 166 12.76
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ANALLSIS

E] presente estudio nos muestra los resultados que se -
han obtcnido mediante el tratamiento quirﬁrgico en pacientes
con traumatismos de colon y recto, en el Centro Hospitalario
"Gral. Ignacio Zaragoza' del ISSSTE, en relacién a lo publi-
cado en la literatura mundial.

La problemitica que generan los traumas abdominales ca-
da dfa es mAs significativa, debido al incremento de estas -
lesiones (18). Recientemente se declard que el trauma consti
tuye una epidemia nacional, y es necesaria una verdadera eva
luacibn para determinar el cardcter de la lesibn en una si -
tuacién de urgencia (19). Trunkevy menciona que es una de las
causas mis importantes de muerte en personas de 38 afios de -
edad, con una morbilidad de mis de 10 millones de personas -
(20).

En nuestro Centro Hospitalario el trauma abdominal repre
senta el 78.77% en relacién al politraumatizado; estadisti -
cas que concuerdan con otros reportes similares y esto es de
bido, principalmente, al uso cada vez mayor de vehiculos mo-
torizados (21).

Ln frecucncia de la lesién traumitica de colon y recto,-
en velacién al truuma abdominal, se pudo apreciar, que fué -
equivalente en nuestro medio, sin embargo en las publicacio-
nes de guerra, éstas sc encuentran clevadas en relacién a -
nucstro reporte (4).

E1 6rgano abdominal m4s afectado correspondid al yeyuno-
ileon, resultado acorde al de otros reportes; siguiendole -
en scgundo lugar el colon, posteriormente ¢l hfgado, el es--
témago v ¢l hematoma retroperitoncal (22

En relacién ai agente causal, las armas punzocortantes -
fucron discretamente més frecuentes en relacidn a las lesio-
nes por provectil de arma de fuego, quedando las contusiones
en tercer lugar, En la literatura nacional, el mecanismo de-
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lesién més frecuente es por proyectil de arma de fuego, no -
as{ en otras publicaciones internacionales en que el agente-’
causal principal corresponde a los traumatismos contusos -~
(19,21). '

E1 sexo masculino fué el dnico afectado, y la distribu -
cibn por décadas correspondié a la segunda y tercera (11,23)

E1 mecanismo de lesién en los traumatismos de colon co -
rrespondié en orden de frecuencia a: proyectil de arma de -
fuego, arma blanca, contusién y finalmente insercibn de cuer
po extrafio. No se clasificaron las lesiones iatrégenas en -
‘este estudio (24,25,26).

Los datos clinicos mis frecuentes en los pacientes trau-
matizados, gravitaron en relacién al shock y al abdomen agu-
do; todos presentaron dolor (23). En la mayorfa de los pa --
cientes las lesiones fueron muy evidentes, por lo que se de-
cidif su tratamiento quirdrgico inmediato; sin cmbargo, en -
algunos pacientes con lesién de arma punzocortante y trauma-
tismo contuso hubo necesidad de realizar puncién abdominal -
diagnéstica. Los resultados de la misma siempre fueron posi-
tivos para hemorragia (27,28). En los exfmenes de laborato -
rio se encontrd leucocitosis en 16 pacientes, y en solamente
uno de ellos se pudo apreciar la formacién de microagregados
en la sangre (13). En un paciente sc¢ realizé exploracién ano
rectal con el anoscopio. Sc efectuaron estudios radiolégicos
rutinarios a 15 pacientes, resultando la toleradiograffa de-
térax normal en casi el 62% dc los cases, micntras que las -
radiograffas simples de abdomen fueron Gitiles para detectar-
el proyectil de arma de fucgo. Los resultados de los estu -
dios radiolégicos estin en relacién a lo escrito por otros -
autores (26).

Las 4reas de colon mis frecuentementc lesionadas fueron:
colon izquierdo (38.09%), colon transverso (28.57%), colon -
derecho (19.04%) y recto (14.28%). Se presentaron tres casos
con dos o mAs lesiones colénicas (14,26). La regla fué la -
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existencia de lesiones asociadas de otros 4rganos abdomina -

les (11,24). Esto implica la consideracién de diferentes fac
tores quc se deberfn tomar en cuenta para el tratamicento ade
cuado de este tipo de traumatismos (24).

El intestino delgado, el bazo, la vejiga y el plncreas,-
en ese orden fueron los 6rganos m4s afectados. Dos pacientes
presentaron cuatro lesiones, mientras que seis solamente una
lesién agregada al trauma del colon.'estadisticas 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 --
evidencié contaminacién fecal en ocho pacientes.

Una urgencia quirfrgica plantca al anestesiflogo proble-
mas que no se encuentran en los casos clfnicos corrientes -
(30). La anestesia administrada a todos los pacientes fue -
general con intubacién traqueal. Siempre se utilizé la intu-
bacién debido a la posibilidad de vémito transoperatorio y -
para un correcto control anestésico y de oxigenacién., E1 -
anestésico que con mayor frecuencia se utilizé fué el halo -
tano,

Uno de los aspectos mfs importantes para el tratamiento-
correcto de las lesiones traumiticas intraabdominales es la-
eleccién de la vf{a de abordaje quirdrgico, as{ como la utili
zacifn de una rutina exploratoria que evite dejar lesiones -
dentro de la cavidad abdominal (16,17). La vf{a de acceso fué
incisibn en la 1fnea media en todos los pacientes., Se consi-
dera que la rapidez de su ejecucibn cs uno de los aspectos -
més importantes. La facilidad de ampliacién tienc como venta
ja el que puede ser ficilmente prolongada si es necesario; -
adems de que se puede realizar unpa exploracién completa -
tiene la virtud de ser poco sangrante (17).

El tratamiento fué quirfirgico en el 100% de los casos -
de la serie estudiada. Al momento del ingreso de los pacien-
tes politraumatizados, sc prestd especial atencibn al estado
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general y se efectuaron las maniobras correspondientes para -
evitar la progresidn del estado de shock, previas al acto qui
rlirgico, Es sabido que la mayorfa de los autores estfn de -
acuerdo en que es correcto efectuar una laparotomfa cuando -
existen dudas razonables, sobre la posibilidad de una lesién-
intraabdominal. Turner mencionaba "El paciente no moriri de -
una gran incisibn, pero es posible que sucumba cuando se pasa
por alto alguna lesibn importante" (14).

El manejo de la lesifn en el colon en la prictica civil,
se encuentra basada en la experiencia militar. Los procedi --
mientos quirfirgicos se encuentran relativamente estandariza -
dos (11). De las técnicas quirtGrgicas empleadas, prevalecib -
la sutura primaria con colostomia proximal en un 28.57%, la -
exteriorizacidn de asa en un 23.80%, la sutura primaria asf -
como la reseccidn y anastomosis primaria correspondieron al -
14,28 § cada uno. El procedimiento de colostomfa tipo Hart--
mann al 9,52 % y finalmente las técnicas de Davine y Mikulicz
al 4,70 ¢ respectivamente.

Ll tratamiento quirfirgico en las lesiones traumiticas -
del colon requieren individualizacién, Desde 1951, algunos -
autores recomiendan la sutura primaria, demostrando que es -
una técnica segura en algunas condiciones clinicas tales como
contaminaci6n fecal mfnima, lesifn reciente, sin lesiones -~
mdltiples de los Grganos abdominales y con buen estado gene -
ral (31,32),

La exteriorizaci6én puede ser usada cuando la lesién co-
lénica es extensa, cuando la viabilidad del tejido lesionado-
es dudosa, cuando la reparacifn puede ser dificil o insegura-
asociada a lesidn severa y finalmente cuando el segmento le -
sionado puede ser fdcilmente movilizado (33.34).

La colostomia generalmente se utiliza con el fin de avo
car un segmento sano del colon al exterior como una exclusidn
total o parcial con el fin de proteger las suturas de otro -
segmento lesionado diétalmente 24,
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La reseccién la recomiendan diversos autores cuando el -
paciente se encuentra en buenas condiciones generales, con -
escasa contaminacién fecal y generalmente.en lesiones de co-
lon derecho (31).

La técnica m4s utilizada para el cierre de colostomfa -
fué la extraperitoneal en un 76.92%; en comparacién con la -
técnica intraabdominal en un 24,08%,.E1 tiempo de maduracidn
de 1la colostomfa a 1a reparacibn final en promcdio fué de -
siete semanas. Tres dfas antes del tratamiento quirfirgico a-
todos los pacientes se les administré indistintamentec metro-
nidazol o neomicina por vfa oral y encmas evacuantes. A nin-
guno de los pacientes se le administré antibiéticos parente
rales (35). El acto quirfrgico tuvo una duracién cn promedio
de 2.35 horas, La anestesia administrada en todos los casos-
fué 1a genecral inhalatoria,

Aunque la aparicién de instrumentos de engrapado intesti
nal ha tenido un impacto manifiesto sobre los aspectos técni
cos de la cirugfa gastrointestinal, no sc usé en ninguno --
de los pacientes cstudiados (36).

La evolucién postoperatoria de los pacientes traumatiza-
dos del colon fué satisfactoria cn casi el 62 %, pero el -
38 § restantc present§ complicaciones después del acto qui -
rdrgico tales como: abscesos de pared en cuatro pacientes -
(19.04%), absceso intraabdominal, shock séptico, cdema de -
neoboca y oclusién intestinal para un porcentaje de 4.76%, -
en cada uno de ellos. Como sc puede apreciar el problema --
principal fué el infeccioso en un 30%, y ésto se dche a la -
presencia de gérmenes aerébicos y amerbbicos combinados en -
1a materia fecal, condicionundo, un peligro constante de -
sépsis en 1a cirugfa de colon (37). A pesar de las técnicas-
operatorias adecuadas, irrigacién peritoneal, antibioticote-
rapia y cuidados postoperatorios, los abscesos intraabdomina
les continfan siendo un problema, especialmente los traumati
zados de colon por proyectil de arma de fuego (36.37). Segln
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reportes de otros autores la morbilidad infecciosa en trauma
tismos del colon va en relacién directa al sitio lesionado;-
pudiendose apreciér que las complicaciones sépticas son més-
frecuentes en pacientes con lesiones del colon izquierdo, da

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

Como complicaciones del cierre de la colostomfa encontra
mos infeccibn en un 30.76% y proceso fistuloso en un 7.69%,-
estadisticas elevadas en relacién a la literatura mundial -
(40},

Recientemente se han logrado grandes avances en relacién
a la profilaxis de la cirugfa abdominal, tendientes a dismi-
nuir la incidencia de infecciones (41,42). Los antibiéticos-
més frecuentemente usados fueron las penicilinas, el metroni
dazol y la clindamicina.

La mortalidad reportada en nuestro trabajo fué de 4.763%-
correspondiendo a un sblo deceso, cifras muy por debajo a lo
reportado en la literatura nacional y mundial (14). El pa --
ciente presentd lesiones miiltiples en el intestino delgado,-
sigmoides, fractura de la articulacibén sacroilfaca v lasce -
racién de los vasos ilfacos, muricndo por sepsis. Otros auto
res mencionan que la causa de muerte mis frecuente es la in-
suficiencia respiratoria en un 50% de los pacientes, seguida
por la hemorragia intraabdominal (42).

En relacién a los dfas de hospitalizacién, sc puede apre
ciar un incremento de la estancia hospitalaria en relacibn a
reportes de otras instituciones. El promedio fué para la pri
mera intervencién quirdirgica de 15,61% y para la segunda de-
12.76% debido a que, en gencral, predominé la exterjoriza -
cién del colon y las colestomias (24,32,32).
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CONCLUSIONES

De la revisifn de 21 pacientes con lesiones traumfiticas-
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 décadas de la vida.

2a, Los traumatismos abiertos, sobre todo los producidos
por proyectil de arma de fuego, son la causa m4s frecuente -
de lesién colénica.

3a., En los traumatismos abiertos, el diagnéstico se basb
principalmente cn los datos obtenidos por el interrogatorio-
v la exploracién fisica.

4a. Los eximenes de laboratorio fueron de poca utilidad-
para ¢l diagnstico, en cambio fueron muy Gtiles para el -
control pre, trans y postoperatorio.

Sa. Los rayos X, fueron de poca utilidad en las heridas-
penetrantes, excepto en la localizaciédn de proyectiles de -
arma de fuego, pero de innegable ayuda en los traumatismos -
cerrados.

6a. El tratamiento siemprc fué quirdrgico, precedido, -

excepto en los casos de extrema urgencia, de tratamiento --

médico; con el fin de poner al enfermo en mejores condicio -
_nes o prepararlo para la intervencidn quirdrgica.

7a. La vfa de acceso sicmpre fué la laparatomfa vertical
media,

8a. Nentro de las lesiones intraabdominales asociadas, -
el intestino delgado fué el mis frecuentemente afectado.

9a. La técnica quirfirgica que se utilizé con més frecuen
cia en nuestro Centro Hospitalario fué la sutura primaria -
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con colostomia proximal. ,
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10a, Las complicaciones postoperatorias son gencralmente

de tipo infeccioso,

1la, La mortalidad fué de 1.76 %. La principal causa de-
muerte fué el shock séptico, El porcentaje se encucntra por-
debajo a las estadf{sticas de otros autores.

12a. La mortalidad estd cn relacién directa con el tiem-
po de evolucién transcurrido entre el momento de la lesién,-
y la iniciacién del tratamiento; as{ como por el nfimero de -
érganos lesionados.

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

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

El tratamiento del pacicnte traumatizado continfia siendo
problemitico. En nuestra Arca Metropolitana, la mis poblada-
del mundo y en la que el incremento de 1a violencia y los ac
cidentes automovilisticos han ocasionado pérdidas humanas -
incontables, es una nccesidad el conocimiento médico quirdr-
gico espec{fico para el manejo idéneo de 1a patologfa traumf
tica, En el caso que nos ocupa, trauma colénico, es de suma-
impbrtancia realizar un protocolo claro y objetivo para po -
der ofrecer un tratamicnto adecuado al lesionado,

El manejv quirGrgico de las lesiones traumiticas colo -
rectales requiere , una valoracién individual de cada pacien
te en base a los siguientes criterios:

1. Tiempo de evolucién

2. Agente causal

3. Magnitud de la contaminacibn fecal
4. Difmetro de la lesibn

5. Localizacién anatbmica

6. Lesiones asociadas y

7. Estado de shock.

El tratamicnto de las lesiones de colon en la prictica -
civil, a diferencia de la prictica dec guerra, son en su mayo
rfa suturados cn forma simple, La colostomia proximal deriva
tiva y sutura de 1la lesibn som utilizados cn aquellos casos
con heridas anfractuosas o dc los segmentos fijos, cvitando-
el peligro de ffstula.

La colostomfa es la medida de eleccién ante lesionados’ -
en mal estado general, con heridas miltiplecs o condiciones -
circulatorias del colon comprometidas.

La rescccibn segmentaria es de ficil ejecucién y la re-
seccibén parcial del colon se puede realizar de primera inten
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cién cuando existen lesiones irreparables v las condiciones-
del paciente lo permiten.

En casos de mal estado gencral, la exteriorizacién pue-
de salvar la vida del paciente. Es un (til e innegable recur
so en estos casos. La exteriorizacibén de los segmentos mbvi-

les es fAcil y puedc efectuarse con o sin reseccién del seg-
mento lesionado.

Se debe realizar la sutura primaria en los casos con -
lesiones de menos de seis horas de evolucién, de bordes lim-
pios, con mfnimas lesiones asociadas y mfnimo grado de conta
minacién. En caso de duda deberi exteriorizarse dicho segmen
to para poder vigilarlo en forma estrecha y de existir dehis
cencia de la sutura, proceder a efectuar apertura del mismo.

Debemos, por lo expuesto en esta tesis, modificar nues-
tros criterios para poder ofrecer lo mejor a nuestros pacien
tes.
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