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PRESENTACJON 

El rr.nnejo de el ecci6n en luo lcs:i ónes de coJ on se -
nrcRenta como trabajo de tesis· para 011 tener l~ c::irccial!._ 
dad en Ci rufría General, en el se da a conocer la expf!ri­
encia obtenida. en el HOSPITAI, REGIOI'\li.L GENERAL IGNACIO­
ZARAGOZA en un lapso de dos <!i'los en el traiam:i.cnto qui -
r6rgico de los diversos pa.deci.mienton en los cuales se -
encon·t.ró involucrado el colon. · 

Por la extensión y caracteriE;ticas ana-Lomorl i::io16¡:.i_ 
caa el colon se encu.entru. frccuentemeutc afectado en cl­
trauma. abdominal abierto o cerrado, asI como en a.qun11o;J 
?adecimientos de tipo congénito, ir.namatorio, mcc!'.'uiic:o­
o neo~lábico que en algu.n momento reqncr.i rá. de tr<~t.~1'li_ e;i 
to quir6.rgi90 en forma e1ectiva o como un procl'dirr.l(·n ~'.J­
de ur~encia. 

r.aa comµlinacionea pof::toncratorias en 1n cir11r~f~ du 
colon se observan a menudo, ya que cE el 61·;rano abdomi -
nal n;ás altamente contaminado, esto dn como consec1J•~ncia 

un aumento en la mf)rbirr.Qrtalidad, en la cata.ncin '1ta/cc.­
me. intrahos\)i talar:i.a, en costos para materiaJ.es y huma. -:­
nos. En catas circunstancias resulta nccenario l'tlalizar­
una revisión de las estadísticas en nueotro hospital pa­
ra elaborar un protocolo ,a.e estudio dirigi:'lo a las lcDiQ. 
nea de colon, ya que como en cual.quier otro padecimiento 
el procedimiento ideal seré atiuel que elireinc la síntoma 
tología, no tenga morbilidad, no exista recurrencia y n;;­
uresentc mortalidad. 
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I N T R o D u e e 1 o N 

El colon ez un organo abdor.dnal que frecuentcmente­
ea leoionado tanto 'l?or cau3as intrinsecan como cxtr!nsc­
cns, do estas las segWldas son el principal motivo de i!!. 
P,reso a la sala de quirófano. Eatns causas son occu.nda -
rias en su gran mayoriu rcc•Jl:tn.do de acciones violentas 
oce.sionad.as l>Dr l>roy~ctil de arma de fuego, arma pW1ZO -

cortante, o 'hien trauma. abdominal cerrado, y en menor 
l?Orcentaje las lesiones intrlnsccaa sc.•cu.ndarias a lesio­
nes inflamatorias, mecánicas o con~énitas. 

En ei presente estudio se analiza de manera retros­
pectiva dichas causas y el factor desencadenante de la -
lesión; se identii'ica a los grupos por edad en que preva 
lece onda padecimiento, loa aegmentoa del colon má.a afe"é" 
tados, su aaociaéi6n a otros 6rganoa tunto abdominaleo :: 
como extrabdomina1es, pomnara loe procedimientos con ma­
yor lixi to terap6utico quir6.rgico y establece las compli-
caciónee y su mBllejo. · 

La identificac.i6n inmediata de la 1eei6n y el trata 
miento o~ortuno ea el objetivo principal del cirujano pi 
ro disminuir al máximo el nó.mero de 6omplicac:Lbnee, ya :: 
que de esto depefiderd en gran medid~ el procedimiento 
que deberA utilizarae. 

El trabajo se ha dividido en tres apartados, de loe 
cueles el pri1tero' será. destinado a conocinµ.entos bá.eicoa, 
el ec~do a la etioloRfa, al diagnostico, al tratamie"n­
to y a las ~oeibles com?licaciónes; y finalmente se pre­
sentaré. la casuística de nuestra unidad con la d"iscueión 
y conclusiones resul tantea. 
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HIS!l!ORIA 

Los primeros antecedentes dcacri tos en la li teratu­
ra ª'Parecen en el siglo XVIII -en el aílo de 1718 con la -
anortaci6n de LlTTR:E .ó.1 Ougerir la ••apertura" del calon­
para 11ali vi ar" un 'Proceso obstructi va (ano izr.pcrf'orado). 

Posteriormente Pir.J,ORE y ROVEN en 1776 y 1793 reali 
zan la primera cecostomia como tratamiento paliativo pa­
ra el carcinoma. obstructivo y ano irnperforado respectiv!!_ 
m(>ntc, para 1793 FINE ha.ce win colostomia en colon tran~ 
verso en el tratamiento de carcinoma de colon izquierdo. 

Hacia el siglo XIX REYBARD en l.844 efcctua la orime 
ra resecci6n co16n~ca po)" carcinome, iniciándose ta~bieñ 
el cierre primario. NJOCH en 1879 aconseja la exterior!~ 
zaci6n del segmento afectado para evitar el riesgo de 
fil traci.6n anaatomC:tica, 

PAUL en Londres 1885 pub1ica su t~cnica de extcrio­
ri zaci6n en asa, este mismo procedirriento fu6 popularizJ!. 
do por MIKULICZ ~n Polonia 1903. A MIKULICZ y a B!LLRO!l!H 
se l"es Cotisidera pioneros de la cirugía ab.dominal, sin -
embargo con la_s contribuci6nes de LEMBERT, HALSTBD, los­
hermanos MAYO, CONELL y CUSHING entre otros, vienen a 
prot>orcionar wia mayor s~ridad y ~xi to en 1a ane.stonio­
eis int~stinal y -por lo tanto. en el· manejo del colon le-
sionado. 

Desde la práctica ori¡¡inal. de PAUL-MIKULICZ se pen­
s6 que el trata.miento de Ca de colon era incompleto ya -
que la diaeminaci6n linfática repres~ntaba wi factor !~­
portante en la sobrevida de los pacienteD; este hecho 
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cor.juntnmcntc con 1.a idc!l de mir•intizar loa rienr;oa deter· 
min6 la prefcrenci a. por 1 a rcsccci 6n y anastomosis in·'t~i 
-peri 1.oncal aofipt.i. ca. 

Como cn.u.'la inicial en c1. m2-f'_ejo qui.rC..rgico del co -
lon fu(: el carcinoma, pero con el avance de la tccnolor.ia 
y la crGacl6n del vch'!.culo automotor los accidentes ocu­
pan 1 os \)rimcroo si ti os como cP..uaa de mortalidad. En ?1~6-
xico ocupn el c11arto 111gar en los r.;rupoa de edades com -
'?1·cndi.das entre loa 5 y '15 aí'io!':'I. El aumento en el índice 
de violencia tambien aumentó ln frecuencia de J,e.si6n co-
16nica flOS"l.erior Ul trauma abdominal¡ como conuecuencia­
ha creado la necesidad de conocer y mejorar los_procedi­
mi entos disponib1co pera tratar dichas 1.csioncs .. 

Un pa:pcl inrportcnte en la ciruglri. lo ocupó el adve­
nimiento de loa antibióticos en el tratamiento intcsti 
nal de los cuales inicialmen"bl' se usflron au.ccinilsulfa -
1;iazol, ftalileulfatiuzol y lu sulfaeuanidina como com -
n1emento terapéutico· preoperatorio. Posteriormente 1a e_!!. 
treptomicina, 1a.'3 tetracic1inas, y 1a ncomicina desp1az~ 
ron e1 uso de ·1na primeras. 

Antes de ia primera Guerra Mundial. (1914-18) la ex 
'QCtil'.ncin en c1 manejo de 1as 1.esioncs. de colon era red!i 
ctda, la rnorta1idaa dcseri ta por WALLANCE,,1917 era de 65 
%. Para la segunda G\lerra Mundial (1939-43) disminuyó a,-

26~, esto se debi6 al mejoramiento en el mctodo quirúrg!_ 
co, transporte inmediato del lesionado, restitución inme 
diata de aangre y ndministraci6n de e.ntibid'ticos.. -

El criterio q1.tir6.rgico tendía a ser más conservador 
en aquella éµoca, aunque WALLANCE en 1917 considero má.s­
adccuado realizar una la-parotorn!a que esperar la evolu -
ci6n 'f'Ostraumá.tica. 

La principal causa de morbimortalidad en el trauma­
abdomina1 que involucra el colon ea ln sépois, como una-
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meclida de seguridad OGIJ.VIE en 1944 sur,iri6 la dcrivaci6.'1 
t>To:Xittal y fu6 utilizada ampliamente durl:l.11te c~1a dccnda. 
Para la BC'J:unda mitad del sig1.o y hasta la :fecha a}~unon 
cirujanos tales como OSHNER 1951, l1 (1~~TINUS 1957, BEA1,r, -
1965, JOS!'.'N 1972, CHR!nTIANSIDI 1972 han npoyndo el c:i e -
rre primario como trntamiP.r.to de elC'cci6n desde luc¡;o c'n 
-pa.cie11tes que reunen lou rcquisi tos ncct·uarios, prit1ci -
-palmente la auoencia de vl!\)sis abdominn.1 y otros,talcs -
como sitio, magnitu(l y numero de lan 1c.sionen: tumbien -
el tiempo de evoluGi6n. Actualmente podemos utili~ar cl­
cierre primario, c:xtcrioriznci6n de asa, derivación pro­
ximal con 6 sin rcsecci6n dupcn(li cndo de los cri tcrioa -
establ ecidoo. 
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EMBRIOLOGIA 

F.mbrio16p;icamcnte el ciego, colon ascendente y loo­
tercios derecho y medio dc1 colon transverso derJvan de­
la l)Orci ón caurls.1 del intcotino medio, mientras que C'l -
tercio izquierdo del colon transverso, el colon deacen -
dente, si~oidea, recto y '{>Brte superior del canal ano.1-
deri van del intestino flOBterior. 

El intestin'o medio unr su eitio mé.s móvil el cual -
correaponde al asa intcotinul media o umbilical ac her -
nfa en el e el orna extraembrionario, donde permanece hasta 
aproxirradamentc la décima semana. de su desarrollo. 

El retorno del intestino a la cavidad abdominal se­
obscrva a la mi. tad del tercer mes, cuando. el embri6n ti!:_ 
ne uuroximadarnentc 42 a 48 mm de longitud. Este retorno­
del intestino a le. cavidad ne ha atribuído a la contrac­
ción del tejidó fibromuscular situado en el mescnterio­
que rodea a 1a arteria mesentlrica superior, pero en ge­
neral ae ha aceptado que eote retorno intestinal a la ca 
vidad abdominal se debe a Wl equilibrio entre continent; 
y- contenido abdominal. 

Durant_e ln fijación definitiva de los derivados in­
tcstinales.~ocurre una rotación sobre su eje del intesti­
no de izquierda a derecha de 90 r.rados aproximada1nente , 
de tal manera que la ~arte craneal se sit~a en el lado -
derecho embrionario del saco umbilical y la porción cau­
dal en el izqt.i1eY.do. Durante cota rotación se lleva a ca 
bo aimultaneamente la migración Y' descenso progresivo ae 

-~ 1a porción proximal del colon husta 09upar su luf;a.r def!_ 
nitivo en la fosa ilíaca derecha (52)~ 
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ANA TO MI A 

El colon cona ti tu.ve la porción tub11lar terminal del 
auarato dir;estivo el cuo.1 mido-·a~roximadarncntc 1.5 m. de 
lon~tud, tiene div~rsos oe:'!mentos que han sido dividi -
dos para fines prá.ctir:.os y de iu.porta.ncia dcadc el punto 
de vista quiró.rgi.co; su lonP,;itud aproximada en promcdio­
para cada uno de ellon son: Ciego 8 cm, colon ascendente 
20 cm, á.nP,Ulo hcpá.tico 10 cm, colon transverso 40 cm, á:J. 
gillo"eáplénico· 10 cm, colon descendente 20 cm, eip:moidcc 
30 cm, recto 10 cm, y porción superior de canal anal 5cm 
dicha longitud puede variar dependiendo de la cona ti tu -
ción de cada individuo. 

El ciego es el segmento incia1 al cual desemboco. el 
contenido de intestino délgado medi1111te la válvula ileo­
cecal o de Bauhin. Eote segmento corresponde al colon 
que se si td.a por debajo de un plano transversal a la vál_ 
vula ileocecal, caudalmente De deriva una prolongación -
correspondiente a la apéndice ceca1 el cual d~scmpef1.a un 
lugar im\)ortante en la pn.tología co16nica. Tiene una con 
figuración am\)ular que se continúa hacia arriba con el:­
colon ascendente, la lon~tud de los diversos ee~entos­
ha sido mencionada, su diámetro varia de 5 a 7 cm, sus -
tenias lJOSterointema, t>osteroextcrna, y anterior con:flu 
yen el el sitio de emerP,eJl.Cia apendicular, loa háustroa:­
sobresalen de las tenias propiamente en el resto del ór­
gano, se relaciona hacia adelahto con la pared abdominal 
anterior, hacia atrda con el retropcritoneo, ha.cía abajo 
con la fosa ilíaca que forma el piso del compartimento -
lateralmente se relaciona con la pared anterolateral y -
hai;::ia la linea media con las asas de Íleon principalmen­
te. 
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b"'l colon ancenñcr.te está oi tundo en el flanr:o dere­
cho, ac extiende dcodc el orificio ileocecal hasta el "G.fi.""­
gulo he"á.tico, tiene dos terceras partea del diámetro c.~: 
cal, sus tenins prcoentan 1A. mism:i di~posición, su lonf~i. 
tud ce J.a que ti.ene menos variante anatómica, le.n rcla -
cióncs son )as rni!;rn~.s vronifu11rntc que Jas del cicr;o, so­
lo en su norción suµcrlor que está. estrechamente relnci.2 
nada con el borUc hcptí.tico inferior. 

h1. colon tran::;vccr.io se relaciona. de derecha a izqui 
erda hacia utrán con el polo rena1 inferior rlcrecho, con 
la ser:unda po1·ci6n del duodeno, cabc~a de pf:.ncrcas, va -
sos mcncntéricos superiores, cuarta porción duodenal y -

,"Polo i·enal. infcror izquierdo, htJ.cia arriba con el bordc-
hcnó.tico inferior, tJO.rte de la curvatura ma.vor del estó­
niav,o, hacj a o.bajo con asas intestinal es. El ángulo esp1._t 
nico se reJ.aci6na hacia adelante con le. nover.a .Y déci.ma­
costi llas izf}lli<;rclas, atré:'ís con el polo renal inferior , 
arriba con el bnzo y aba.jo se continúa con el colon de 
scendente, este último segmento mencionado hacia atrá.a 
se relncióna con el i·etropcritonco, adelante con la 'Pª 
red abdominal anterior, lateralmente con la pared antera 
lnt.cral, hacin abajo se continúa con el sip}noidcs~ -

El colon sigmoidea o colon ileol)elviano describe v!!_ 
ri.as sinuosidad.es con un'a lon,P. tud promedio de 50 cm, la 
cual varia am"liamente en cada individuo, de hecho ea el 
segmento con mayor variante anat6mica, por lo tanto co -
rresponde a la porción m~s móvil del colon, su relaci6n­
del;)enderá de su confi.~uraci6n, hacia abajo se continó.a -
con el recto que oc relaciona hacia adelante con la veji 
ga en el hombre .y con el utero en la mujer, hacia atrás­
con el sacro, y lateralmente con los replieges peri tone a 
lea y paredes uélvicas laterales, hacia abajo se conti :­
nua con el canal anal. Su medio de fijación es su propio 
meso, el eni olón gastrocólico, refl ecciünes peri.toneal es 
oari.etocólicas, los fondos de saco rcctovesical, recto -
uterino y lip:amcnto uarietoc61ico izquierdo. 
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J,a nared Colónica es similar al<- de) rC!sto dr.l in­
tcatino; · auo capa9 de dentro hacia afuera son mucosa, la 
aubmucosa, muscular circular, lon¡;j tudin&.l y aeroua, v:t­
ria cote órgano con respecto al ini.c::;tino dclgarlo en 3 -
aaocctos: 1.- J,a uorci6n mu~c11ln'r' 1nn~itu11innl c1. ül co­
lon es ,1na condensación dispuesta en bandao quC' con1'orma 
n las cintillas o tenias, 2.- Pose húustros o oac111e.cio­
nes mas o meno a vromincntce ai tuados entre las tenias y-
3~- -presenta conglomerados de· tejido arliposo denominados 
a~~ndicca e~i~lóicós·de ·tamaílo variable. 

Histológicamente la mucosa de colon dii'iere de la. ... 
mucosa de intestino delgado .va que en la vida cxtrauteri 
na no -presenta vellosidades, ca mda r.;rucsa y por lo tan­
to las criutas de LieberKfilm son más profWldas. 

Su irrigación eotá. dada por la ileoc61ice., c61icr1 -
derecha y media,,ramas de la mesentérica superior, ia c6.o.. 
lica izquierda, sigmoideas y rectales auperioreu son ra­
maa de 1a me:oentérica inferior, lao rectales media e in.:. 
ferior son ramas de la ñi~ogástrica. Existe Wla comunic!!_ 
ci6n entre el sistema de irrigación derecho e iz1uierdo­
mediante la arteria mar/final, así como entre cadfi. arte -
,ria principal mediante el arco de Riolano, la bifurr:a 
ci6n rectosigmoidea se ha considerado importante ya quc­
en -la resección sigmoidea puede encontrase comprometida-
1a c~rulaci6n rectal por la interrupción del flujo arte­
ria1. El drenaje venoso es homónimo al del suministro a~ 
terial el cual finf'.Llmcnte desembocará al sistema porta y 
a 1a cava inferior. 

El drenaje linfático sigue el trayecto vascular con 
un sistema de ganglios de reievo que van desde la anbse­
rosa o epicólicos, e1 primer relevo son los parac6licos­
o marginales, entre estos y los grupos ganglionares prin 
cinales o aortoilíacos se encuentra el seromdo rele'Vo al 
cual se le dcnol!lina intermedios, el tercer relevo son 
los ~ri.n"cipalea. 
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La rcp;ulaci6n nerviosa se lleva a cabo "QOr los ele­
mentos dei sistema nervioso autónomo que comprenden com­
~onentea extrinaecos como intrinsecos,aimpático y para -
aimoé.tico, en loo 11rimc:ros De incluyen plexos, ganglios­
Y fibras de cond11cci6n localizadas fuera de la pared co-
16nica, los ser,undoo consioten en la abundante red de f.!, 
bras y célulao ganp;lionarcs localizada.a en la submucosa.­
(plexo de Meiancr) y en la muscular (plexo de Auerbnch). 

Pa.ra el colon lo mismo que 'Para otros órganos vise 
ralea esta inervación aim-µática. y parasimpática provieñc 
del olexo celíaco, prca6rtico, mcscntórico superior e 
hinogá;Ji:ricq 'OB.ra los prjmeros .Y por el vago 'Para los s,g, 
r,un<los (48). 
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l'ISIOLO'GIA 

El colon tiene diversas funciones dentro de las que 
destacan, su papel en la rcl!,U1aci6n y mantenimiento ho -
mcostático d~ líqui.dop y· electrolitoo dada su capacidad­
de absorción. Otra de sus cualiijades de no m~noo impar -
tancia radica en este órgano como trnn~portc. 

La actividad motora del colon os aimi lar a la del -
resto en el tubo digestivo ya que destacan los dos tipos 
cldaicos de movimiento, uno de tipo propulsivo o trans -
uorte y otro no -propulsi va sino de mezcla, el primero se 
~aracteriza 'Por la contracci6n aegmentaria pror;:reslva, la 
cóal se acom~afia de Wl acortamiento en su longi tu{l en un 
sentido proximo-diatal o isoperiatá.ltica,dada por un:i on 
da aec11encial de contraCci6n en las i'lbras lonf.:,'i t•1dina : 
les musculares. El segundo tipo de movimientos tiene la­
l>articularidad de contracción localizada con función de­
tino oclusiva o constrictiva, dicha f•111ci6n está a cargo 
de las fibras· muscUlarea circulares las cualco pueden al 
canzar hasta 80 cm. de agua como presi6n intraiuminal. -

Esta acti vi.dad contráctil propulsara y de mezcla se 
realizan simul tancamcnte, en condiciones normales en un­
aolo sentido lo cual cumple con la función de transporte 
y eliminación. Con esto ae concluye que la abaorción, el 
ritmo de eliminación y transporte son el propósito funda 
mental de este órgano. · -

El ti emno de transporte en una comida varf.a de acuer 
do a cada individuo, sin embargo la lJrimera parte de un; 
comida de -prueba alcanza la uni6n ileocecal en un prome­
dio de 6 a i::i hra, y su eliminación es tan variabJ e que-
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puede completarse en 48 a 72 bra. Esto ae ha comprobado­
cn los estudios de TRUELOVE 1966 con la ingcata de peque 
f'l.a.a c1Jentaa de color en una comida y recuperándose el 7Ü 
( do cllan en un lapoo de 7~ hrs. 

En:::cuanto a la sccreci6n, en primer término c>l colon 
tiene una ca-9a mucosa en la cual oP cnc11e11tra un til)o de· 
c6l1.llaa cilfndrlca.o conocidas c0mr:> calici formco, que pro 
oorcionu el moco -protector en Jn pu.red, principalmente:­
en condicicnes' anorn1aleo, de modo que cualquier estímulo 
nocioceptivo nrovocará la eliminacjón de este elemento. 

La absorción es la tarea principal deonrrollada nor 
el colon. Se han utilizado varios metodos con el objcto­
dc determinar la capacidad de absorción de' líquidos y rlc 
electrolitos 'furubPr1~. r.n 1970, uno de r>llos haciendo un­
cstudio com~arativo entre pacien1es con la continuidad 
del tubo digestivo intacta .V paciente::i con ileostomíE.., -
domostr6 que el promedio de absorción es a1rrededor de 
1400 a 1500 e.e. en 24 hrs, pero que puede llegar a te -
ner w1a ca~acidad de 2500 e.e. 

Los electrolitos en la luz colónica son:sodio 60 mEq 
/1, potasio 30 mEq/l y cloro 40 mEq/l, en cuanto a1 ión­
bicarbonato ~rácti!Jamente se reduce a O su concentración 
en este comuartimento. 

Como se mencionó la ca:pacidad de absorción de la mu 
cosa es t;randc, el n.ecanismo principal es el tranonortc:­
activo de sodio al com~artimento va.acular y por conacc11-
oncia una resorción de agua, esto genera un P,rarliente os-, 
mótico en ambos sentidos, la secreción de potasio así co 
mo de bicarbonato es mínima. Esta propiedaa y capacid&d:­
del colon ~ara absorber hace que esta sea una vía segura 
para la administraci 6n de farmacos. 

El comnonente ljaseoeo e::itá dado por ni trogeno en un 
70~, oxi~eno 12<t, co2 8~, hidror.;cno sulfurado 5~, amonio 
y aminas 4~, hidror,-eno l~. 
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Aunque se han rcnli zaclo pocos C'stu li os con rr..iocc to· 
.a la flora del colon, esta es c1.nl.li·t2.liv1men1.c SP::'l<.>jan·t~­

a la lle ln.3 hccca (t,'.oore y Holdcmn.n 19'14), estos aulorPS 
concluy.eron que Ja flora fccn1 poflrfa tC'ncr más rlc 400 o 
500 clases de bacffrias, con un CL·:itc.o totnl df: anaf'ro -
bias de 3~ 74 X 1.0 por cada r,rumo de hPC'c>s Y ~;u relacion 
acrobion y anaero'bioo fu6 de 3000:1. T,os t.i pos de b1ctc­
rins más frecuentemente cncontrado!J son: Eubactc•rium len 
tum, Eacherichia c6li, Bacteroides vulratus, Bacteroide; 
frá~lia, StreptoC?pccus .fecal is y Dacilus SP entre otros. 

Jia dis1.enai611 el.el recto por le.:..: heces iníeia P.orJ l.l'iL.~ 

, ciones reflejas de la m11sculatura co16nica .V el clP.RCO --

. de defecar .. En cuanto a ln. incrvaci 6n la cd'a1 se ha men­
cionado en a1 a-partado anterior, que da la porci6n simp~ 
tica hacia el esfínter anal interno 1.ienC' una función de 
tipo exci tat.oria, mientras QUH la porci6n paraBimp!\ t.i ca­
lo hace inhibitorio.mente. La incrvaci6n tiel l!Sfínt!!r ar.al 
externo proviene del pudendo por lo tanto el reflnjo de­
la defecación puede ser controlado vol1mtariame11te :; Cc­
vi tal importancia en la:s lesione.o de éste en lo.o uroct·d) 
mientas quirúrgicos anorrectalen. Finalmente la rlÍsLc·n -
ei6n dP. la camara gástrica puede tamUien cleaTJcrtar Wla -

contracci6n col6nica y rectal a lo cual ::;e le rlenomina -
reflejo ¡¡astrocólico. (37), 
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CAUSAS DE J,ESION COJ.ONICA 

h"l. tennino de abdomen ar.;udo :fue introd11cido para 
tratar de englobar aqurllos oadccimicntos que en un ruo 
mento dndo puede req1Jcri r de manejo qui rLlr¡rico~ F.n la lE., 
si6n de colon ea pueden enumerar causau de orip;en extra­
abaomlnal o intrubdominul, de11tro de la.s primeras que en 
nuestra eorle non las que tienen mayor incidencia se cn­
c11cntrrui las lJToducidns por objntos penetrantes o bien -
en las que no existe dir.ha circunntancin y se l c:J d,cnomi 
na lesiones "POr trauma cerra'1o, las scr;un'laa pueden scr­
ocasionurJas como comolicaciones de cnf'crmcdadcs inflama­
torj ao, cnoeciulmentc en la apcndici tia comolicada, tam­
bien al carcinoma ocupa un lu~ar importante en la fisio­
untoloP,':ía de la lesión col6ni ca, ne'ro en menor nlÍmero 
qr1e las ocaaionartas por defectos herniarios de pared o -
internos tules como el volvulus, como evento máa rarame!l 
te visto se enc1Jentra la diverticulitie, la colitis ulce 
rativn, le enfel:'llledad de Crohn y la colitia isqu6mica. -

En el presente apartado se hará. una breve mención 
de laa causas más frec1lentea de lesión de colon. 

HERIDAS PENET!lANTES DE ABOOl.IEl1 

Se define a la herida µenetrante de abdomen a aquf!­
lla en la cual el cuerpo cxtraílo ha penetrado o atraveaa 
do la pared abdominal. La lesión colónica secundaria a~ 
a herida t>Cnetrantc ya aca por proyectil de arma de :fue­
go o por herida punzocortante es la causa más :frecuente­
de ingreso a la sala t:le quirófano en Cuanto a afección -
de cate órgano s~ refiere, y es similar en al¡:;1mas otras 
series (18) (21). Se observa más.....-a menudo en el sexo ma!!_ 
culino así como en la tercera decada de la vida. 

-14-



Se h~ clasificado a las lesiones de colon de acue.r, 
do a su etiqlo~a y a su profundidad corno se muestra a -
coninua.ción. 

CLASIFICAGION SEGIJ~ SU E'rIOJ.OGIA 

1.- Heridas por anna punzocortante 
a) cortant(: 
b) punzante 
c) punzocortantC 

2.- Herida.o nor proyectil de arma de fuego 
a) postas 
b) bala ( al ta y baja velocidad) 
e) fragmento de granada 

3.- Heridas "POr agentes diversos 
a) asta'de toro 
b) varilla 
e) madera 

4.- Heridas por contusión 
a) desaceleración 
b) ex1110Bi6n 

CLASIFICACION SEGUN Sll PROFUNDIDAD 

l.- Herid.as \)arieta.le~ 
a) las que no com"Prometen peritoneo 

~.- Heridas penetrantes 
b) las que comprometen peritoneo y visccras 

3.- Heridas perforan.tes • 
a) las que presentan presentan orificio de entrada y 

orificio de sa1ida pero que interesaron peritoneo 
con o sin lesión visceral. 

Las heridas por proyecti1 de arma de fuego o "PUDZO­
cortante de pared abdominal deben considerarse penetran­
tes mientras no se dem11estre lo contrario, incluso aque-
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llas l('nioneo lJOL' proyectil r1c arrua de fuo1~0 con orifi -
clo en el 1tren cumprcndidf1 deí:Hle ) os homt•ros hn::i·ta las -
roc1illaa, puedeh 1 legar a compromct~r inesperadamente la 
cavidad abdominal como co C'1 cano de lns h~ridaa pcnctrw 
tes ~e t6ro.x y de abclomcn o doble penetrante toracoo.brli° 

minal. 

El n6mc.:ro de t)rr.;anoa en w1u herida ucr.ctrante h1. ni­
do mnyo:r nara Jnn ocaoionada.s por proyccti1 que uara las 
nunzocortantcs (18). Moore en una serie de 3Go paciente~ 
atendidos en el centro de ur~cncias de DcnvPr menciona -
que el l.)romcdio de 6rr;anos lcai onados para los de pro.ve E_ 
til. ca de un 6rgo.no en el 29<,t de los cusas, don 6rr,anos­
en u'n 321', treo 6r~ano s 20~, y cuatro ~r~unoo 11 ~. El ntl, 
mero de 6rr,anos afcctadon en las lesi6nca por arma p110zo 
cortante es de un 6rv,ano E2~, do~ 6rp,anos 34%, tres o :­
cuatro 6rr;anon ó.nicamcntc )<fo, por lo anterior se conclu­
ye que para las primeras existe la posibilirlad de lesio­
nar un mayor numero do 6rgo.noa ( Steclc 1977). ( 27). 

Jill diferc!ntee revisioneo lns heridas por arma de 
~uego ocupan aproximadamente el 40~ como causn de abdo 
men a~udo y lao heridas por arma punzocortantc 30CJ( .• 

Los amolios conocimientos que se tienen actualmente 
en. el estado de choque, han permitido marcar las bases -
de W1 tratamiento máo racional. Lan al tera.cionee fisio16 
p;icas cOnsecutivaa a 13.s herid,!ls penetrantes son mejor -
conocidas en la aet11nlidad, cotas al tcracionC's 'PUe<l.en re 
s11mirse fund~mentalmcnte en tres síndromes primordiE.les;­
El estJ.do de choq11e a óptico, hipovolémico y central. 1m 
estas circunstancias un volúmen cizcü.ante deficiente, el 
e!Jtado nocioceµtivo persistente y evolutivo aumado a las 
consecuencias que traé el proceso s6ptico desequi.libran­
en gran medida la cvolucion postoperatoria. 

F.l. dolt)r e.bdomino.l seCWldario nl 1.raüiPn se proñuce­
por eatim.11laci6n de las termi11r1ci6r:.co r1crviosas del pe1·.f_ 
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tonel) y me.oc1~terio, ~or un ::;.ccanitu!.o de l'<'f'lcjo vist:'C't-:<t::.,~ 
sensitivo, guc junto con el complemcrito ñe un refle,io \d 
scero-visceral se acornpafla caai FJir•r::pl'í! dC' Íleo !'(·flojo:-· 

J.aa hcricle.s pC'nctrant<•S pueden cs1.ud]nrcr o huBcar­
se ir.tenaior.3tlarr.ente ~cpend:iC'ndo del G.rca c:ircunnu1·it.::z. -
al ori:ficio de entrada, Durch (21) ha encontrado al co -
lon derecho raáa :frccuent.eraf'r_tr:mcr..te nfcct.1ldo .J_anto en p~ 
cientes con proyectil como onfn punzocortu.ntc, el tra•.un'l. 
cerr..i.do aunque en m~1.0r Prcporci6n tamtiEn rs el colon -
derecho quif~r:. más frecucnteruc1"!te está. involucrado. 

1.as 1 caicnP.s de colon pueden prt!sen tarsc en forma -
de equi.mosi e, hema. tomari o de ti pul imi en to de la pnr(.;C., ha~ 
ta la perforación o dcatrucci6n total de la pared, t.am -
bien pueden haber lcsj onC'.B vascuJ ares que compromrtan su 
a-p01·te sangufrieo y que reqUiP.ran reoecci6n colÓni<'n. 

I.ESIONES NO PENETRANTES DE ABDOMEN 

El traumatiEJmo abdominal no pcnetrdllte ofrece una -
mayor difl.cul tad para. lograr llagar a su diagn6~tico, r~ 
qui riendo do una mayor acusiocidad y búsqueda intesi ona­
da. Wal t.1967 refiere lesion co16nica en un 8~ de los -­
traumatiF.moz cerrados .. 

La severidad del traumatismo no reneja necesnriu -
mente el p;rado de 1eaión intestinal y viceversa, pero si 
el aumento de la persit;n intraluminal del colon. 

LoH hematomas intramural,es algunas veces pueden pc.­
aar deaapercibidos y ser el e.siento de una lesión in por­
tante que posteriomente evolucione a la perforaci6n .. El 
estado de coma es un :factor en contra para la identifica 
ción de la lesión y que probal:-le-mrnte ante la duda diarr:- · 
nóstica requiere de la-parotom!a exploradora. 
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APBNDICITIS AGUDA CO!lPLICADA 

El dia,,-iostico de apcndici tis ar,uda no representa -
Reneralmcnte un problema diaP,TI.6stico, pe.ro cata. puede 
ovolucionnr hacia l~ complicaci6n por el inadecuado nianQ.. 
jo de a.nnl~éoicos o antil:i6ticos,::: cot~ prolilema oe pre -
aentu a menudo extrahoopi taluriamcnte. 

Laa comolicacionco aon el ab!JC('DO apcndinular, la -
· uerforación y o6p!Ji n abdominal, cuando existe compromiso 

de la P!lred cecal con duda de su vic.bilidad debe reoecai: 
so el ECP,lllen1.o afectado, tarnbien puede ha.her compromiuo­
de vasos i.rnportantoo y cooexistir hcmorráR].a. 

Al,:;unos autores pref'inrcn una conducta más conser­
vnrlora, con anti bioticott!l"ápia, líquidos pt.rGlteraJ ea y -
obaervaci6n; en nue>stro medio oc tiende al manejo tcmpr!!_ 

. no con ln finalidad do liul tar la morbilidad que 'Presen­
tan catos pacicntca, cunndo ae ha eate.blccido la 1cai6n­
del colon y ee duda de la viaLilicl.3.rl. del tejido J.n reSC·.Q. 
·ci6n es ol µ1·occdimif'nto ideal. 

CARCINOMA DE COLON 

El cancer rr.ás ·frecuente en Eatar'foa. Unidos corresoon 
de al de pulmón y en segurido lURar al carcinoma de coiofl: 
en México esta neonlasia se encuentre. dentro de los pri­
meros 5 tumores en q_rden de :frecuencia, predomina liger.! 
mente en el sexo mi:..sculino, y se observa más :frE'cuente -
mente en quínta y séxta d6cada de la vida, de acuerdo a­
loa estudios de Torreaillas 1987 en México el colon si g­
moirlca es el más afectado, seJ::;uido de ciego y colon des E_ 
endente con 20 y 16~ reapectivan1el').te, en meno1· proporción 
transverso y descendente 8 y 6 ~ • 

Tia manif'estación clínica del Ca de colon dependcra de la 
looalizaci6n deJ tumor, su extensión y su comporta.miont.2. 
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l:d.olórlco er. forme. nbst.ru1~1.i.vo o infi1~!·~1ivo, er~ r.cneral. 
el ci::i.rcj norne. de ccl.011 iz'}ui r-1··10 ti l·nrlc ~ pro] i fcrnr a•·1·1-
lan11ontc y dar rtaliifcsi.a.cióncs de o't::::itracci6n. (12). 

J,o.s ncoo1.~J.sias co1 orrncte.lc:s pucdur. ser dC' l c>ct ~~.'l.i.is­
on i;n ,¡o(. lllf';1.i:~nt(' r1 t.r11:!.o r1-r•\·11, ¡H.11' 10 -}';e r:1 ~-.1.·t.o­
rlctc.rá eer uri µ1·ocvCj1•·iP1:to ruli1'~~J·ic en p·1c.irr,trB ñc ··­
más de cincucn ta aílos. 

Dukt-s uroouRo _l¡ln'1 c1...-Jsit':i c.~ci6n en l'.'•SC a lrr ir, va 
si6n a ln tH11·cd col611fc·a Hsí conü eu ill.8,: 11inqci6n linf1-
tlca y/o hc111nl6f:enfl 1 Con el :fin de Ct:tc.._r'l1ficar i:!l p·11l{'Ci 
mie:nto: Astwood prorliso nl¡,une.:J ruoaific:ac:i 6nes cor:.o ~e ·­
m1Jcstra en la tabla r. 

~----·-----·-·-··-------·-- -------- - -~---- - ··-- ··--

JlJKF.S ASTl\UOD DEfCRIPCJOW so ns :~v 1 '.:· • 
5 A~O.' 'f -----·------------- :::.....:.=.:.. ____ 

~ A . Ge.11r.-ll os hc_i:;~1_i~ 
lesión limi t.13.r]a a 1~ muc:0:::a. 90::.lºº 

B Bl . ex1.cnSi6n de l.a:) f.'SiÓr. OC-'ro: sin 
nen et i·ar a lH mll!lCU1 arlE - '75- 90 

B2 extensión de lcni6n ----=-. la 11 "1. ni.e . 
la serosa. 10- '70 -- -----;· º1 _Ganglios ~1.1\·os . 
epic61icos, parac61 if'os con la 
lesión lirr.i tada a la nn.rec1. ~O- 70 -----·-02 . principal en, con lf< 1esi6n 
extendida a 6r,;:anos vccino!l. l?- 30 

D . mctdstasin a. distancie..~-·------- ----···---
1~ 

'fabla I. 

Se ha relacionado la aprlricil}n de c<0ncer co16nicr> -
con citO>rtos pndcciml.<':ntos tules ccmo el adc!r.om&. ve11oao­
con un 40< de ~ooil:ilidarles de ma1i,c:niz~ci6n, a los poli 
\)OB arlcr.omri.to:Jos m~yorcn de 3.5 cm. 30 %, lrt po1ipo:Ji'J :-
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familiar se ha observado carcin6oa. colorrcctal en el 100 
r/J de.los pfLcif;ntea 1 : y a col!.tis ulcerativa en un 20 1' -
(33). 

Haota el momento no se conoce con certeza la ctiol.Q. 
g!a del ce.rcinoma., l'cro oe h~ relacionado_ con el ~un tac­
to de lo.s ni trosamj nao con la ot1porfi ci e ·colóni ca. La 
lJTOott~a.ci 6n de la nco-plásin puede ocr hncia híeado por -
viu hr·m:'..l.1.6gcna o hacia p,an~ll os re;rionnles po1· víu linf.é_ 
tic a. o por infi1 traci6n a orr,anos adyacentes~ 

VOLVUI.U~ COJ,ONJ CO 

El volvulus es la rotación de nlrom segmento del in. 
tes tino LJob1·u el eje formP~do por su mC'scnterio, es el 
l)rototiuo de la obstrucción i.ntcatinal en aoo. cerrada, -
ca ruá.s frecuente en 1;1acier.te anciano (30), Gart y Ballan. 
tyne refiere 2 a 41'. en el pnciE:ntc mayor de 70 af'l.os (31), 
el si tia de mayor frecuencia en el colon es el sip;m.oides 
debjdo n la elongación que sufre el tejido a este nivel­
con el uaso de los o.nos. Ocurre obstrucci6n de la luz 
cuando exi9tc una rotaci6n sobre eu eje mayor de 180 1tra 
dos y cuundo le. rotaci6n c::.i mayor de 360 grados oc -pre '.:" 
senta oclusi6n Vcnooa. con imoortante compromiso arterial" 
la cvoluci6n µror;r~sivo va de la isqucml.a hasta le neCr.Q. 
sin y la. -perforación de la lJared con ln consccuci:.te perL 
toni 1.is y s~µois abdominal. 

Aaclante.ndo el tratamiento de cstn entida-d Orchard-
1984 hu sugerido el uso de la co1onoscopía, el inconve -
ni ente de este procedimiento es la perforaci6n, en nues­
tra unidad se urefiere el aborda.je quirurl{ico abdominal­
ya que se tiene la ventaja de valorar el estado del seg­
mento afccttldo. 

HEPJlIAS , 

.Lao hernias se cl&sifícan en hernin internas y en -
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hernias extcmaa~' dentro de las interna~ .va se ha nie':lCi.On!! 
d0 al volvulus,' las cxtcrn!lo aunque meno:; frecuentes, en -
las hcrniao inr,uinalca ¡irincipal111cntc izquiorUao pueden 
observase .comttromioo de asa sccu..~da1.io a la inclusión de -
sir::moidea,· el compromiso oobTl'\rlene CUltndo C'Xistt' lP~ sus -
l;)Cnai6n vascular col6nicn o cstrimp;ulamiento de ana motivo 
de reaecci6n col6nica. 

COr.ITIS lSQ'IE~'ICA 

Este ti~o de coli tin es cauoada por dcfíri t tlel flujo 
san guineo ya sea nor ocluoi6n de la 1 uz arterial o por ªª!!. 
grado profuso, tambicn llamada coli tia isqu6mica no oclus;L 
va aunque infrecuente pero han sido reportados cn.n:>FJ ( 6) ,­
en la causa má.o :frecuente es el choque hivovol~mico severo. 
La colitiu isqu6mica oclusiva secundaria a t.rombonio yn "'"­
sea oor transtornos de caogulación, deaequi.1i brio hiriro 
clectrolitico o valv11lonatias, e!loecific.1mcntc la. mitral. 

ENFERMEDADES INFLAMATORIAS DEL CQJ,QN 

La diverticu1itis, la enfennede.d de Crohn y 13. coli -
tia ulcerativa crónica inespecífica son las entidades mé.s­
frccuentes de ti110 inflamatorio del colon, que se mcncio -
nan en el 'Presente trabo.jo como JlODiblea padei:-i1nientouque­
lJUeden requerir de tratamiento quiró.r~ico. 

Una complicación frec11entemente ratal es la coli tia -
amibiana necrotizantc, sin embargo en Mbxico la amibiasia­
ha sido facilmente controlada con el uso de metronidazol 
y otros antia.mibie.nos,: EllYson reporta este padecimiento -
con una mortalidad del 80% (5), 
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Jl!EDIOS DE DIAGNOSTICO 

El diar,nóutico de le sienes vi-morales dcbidas.::a tra!!. 
.. .rna.tinmos romos o cerrados puede ser dif'icil, los pacie!!. 
inconcientea o con traumatismos mÚl tiples tienen a men1J­
do lesiones viacor:•les nbi1ominalcs que pueden pasar des­
apercibido, p~ra estos pucicntos además de exámenes de -
laboratorio rutinnrion tales como la biometria hemática­
química BWlRUÍnea, tiemnoo de coag1Jlaci6n y r,rupo aanguf 
neo, 1n serie radioló,P.cn de abdomen a~do y principal -
mente la clínica recogida mediante la cx1oprnci6n física, 
con tamo o con el luvado tieri ton cal di1:1i;n6stlco como auoyo 
y evitar con 'O)i·to al máximo una J Ftparotomia inccenaria. 

El lavudo perl tonenl :fuf! prop11esto c1csdc 1964, an­
ta prueba es rá:pida con pocas pooiblidades de leni6n, es 
aer,1Jro en los caso:.-; de hernoperitoneo evidente, pero adn 
ns! puede J.levarse a. estudio de'le.boratorio 11ura aquell­
os casoa en los quo el líquido obtenido es dudoso, estos 
uaramctros se enumeran en la tabla 2. 

Interpretaci6n del ·lavailo peri toneal dia¡~n6stico. 

San~re en catéter •••••••••••••••••••••••••• positivo 
r.í quiilo de lavado macrosconicamen te ( +) •• ~ ~ positivo 
Bilin o contenido intestinal ................ positivo 
Líquir1o de layado claro o rosa .............. neii;ativo (?) 
N.6.~ de 100.0QO eritrocitos/mm ci1bico •••• ~~~ positivo 
50.000 a 100.000 eritrocitos ••••••••••••••• equivoco 
Más de 500.000 leucocitos ••••••••••••••••• , positivo 
Amilasa mayor de 100 U/100 e.e. ········~·· positivo 
Bacterias en líq1Jido de lavado ••••••••••••• positivo 

' Tabla 2. 
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Otro de los recursos diagn6atj_coa es el eigmoi<losc.Q_ 
1)io y el colonoecoT1iD, el primero es titil para los prin1E_ 
roa 25 cm de colon di atal a partir del margen anal, el -
segundo tiene la ventttja de poder visualizar incluso has 
ta la· válvula :1'.l~ocacal en manos c...:pcrimentad.as, au lon:­
gl tud varia de 1.80a1.60 m.yse tiene la ventEija de po­
de~ hacerco torn~ de biopsias de tejido. No sijlo puede~ -
utilizarse la sir.tnoidoacopía con ~incs dinF:'16sticos eíno 
como anovo nara ~aotomosia transo{Jcratoria en la colo -
rr.ctoanaatomi:>nio. Ia1er llov=t a cabo colonsconia preope­
ratoria en el Ca coldrrectal (19); 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO 

• Exi :<Jtcn dí ve roo a l?rocedimi en tos qui :r6.r,µ. con eh el tra 
tullliento de 1as le::ilones de col_on, cnda una i.ndicada de 
acuerdo al mecanismo de lesión, el número de lesiones, le­
siones a otros órganos, grado o extensión de la lesión 1 -

eatado hemodinámico del paciente, verfusi6n col6nica. El -
'l;)rocedirr.ir.nto seleccionado de loa que se muestraen la ta -
blna 3 denenderá de los criterios quirúrc?-coo en cuento al 
cierre -primario o la extcriorlznci6n. 

Colocación de drenajea 
Cierre -ptimario 
Cierre ptimario con deri vaci6n proximal 
Reaecci6n col6nica con dcri vación p1·oximal en asa 
Rescccí6n colónica con cierre primario 
Resección colonica con procedimiento de Hartma.nn 
Resección col6nica con coloatomía proXima.1. y fístula 

muco cu.ta.nea 
Colectom!a total con ilco-groctoana.stQmosis 
Colcotomfa tota.1 con ileoatomía y cierre de mu1'1on distal 
.Combinación de "9roceditnientos~ 

Tabla 3. 

Loa t>roccdimicr:tos disponibles para tratar la lesiones 
son di versos y nuede utilizarse una combinación de esto a , 
sin embargo se ha muntenído cierta tendencia de algunos de 
ellos vor a11 facilidali de elaboración, l"Or su eficáz des-
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comurcai6n o la reducción al máxitno del tiempo quirórr.i co,­
tod~ ésto con la i'inaltdad de hacer de un procedimiento que 
elimine la cáusa que produjo la lesión y se rc>duaca nl po~ 
ccntnje de morbimortalfdad. La disyuntiva ¡;ira n'1 ln inco2'-, 
. tidumbre de efectuar cierre primario o dcrivnci6n proxirr.al .. 
resección o no del tcjidoj pn:ra ayudar a despejar cotas du­
das ne ha.'1 creado ciertos critcrlo!J dil'il';ido:; a ln posiblc­
viabilidad de¡ tejido .Y sobre todo en bo.oc a lu exocri.cncia 
obtenida nor el cirujano. 

COJ,OCACIOll DR JJRErlAJES 

Este p1·()Ccdimi en to e.:::;taro indicado en aquellos oadeci­
mientoa en los cll·a1cs no existe compromiso de pured colóni....; 
ca ni en su suminintro vancular, o en qucllos pncicntes que 
tienen un proceso o6utico localizado como es el caoo Ccl --

. absceso circ1Jnocrito; algunos cirujanos arin bajo 6sta,:l c.ir­
crmstancias no dc.ian c1nnliznci6~es; en nuentra cxnnri oncia 
nrefcrimos r](0 jar una vrl:lvul.a de escave qrJe no dnicnmer·tc ac 
deja con el 'fin de dremjc nrrJ~iam¡~nte dicbo sino como w1 -­
ai temn ele alarma .Y diar,nóstico evolutivo. 

CIERRE PRIMARJO 

El cif'!rre primario es el procedimiento ideal puro aque 
llos nadccimientos en loa cUales no existe compromino s6p:­

tico intro.bdominal o que los tejidos pcriannstomdticos son­
adccuadoo: en los caoos de lesión po1· proyectil de a11HO.. de­
fuego o t>unzocortante se h&. establecido el cierre primario­
cue:.ndo el tiemuo en que se produjo la lesión .Y el momf'nto -
del tra.tumiento quirurgi.co no ha sido mayor de 6 hrs. El -­
procedimiento se ilustra en le. f'ig. 12. Shannon y cOla 1985 
( 24) en :;iu estudio sobre le.... reparación primaria de colon er1 
pacientes con lesiones abiertas y cerradas ef'cctuó cierre -
nrtmarto en 203 pacientes de 228,carreapondiendo a1 89% eu 
las primeras 2 horas y los restantes 25 pacientes ll¡t en l&s 
· "Primeras 6 hrs. Valorandosc ln oeveridad de las lesiones: 
encontró como comoli ce.e! 6n más t'rccuen te el absceso abdomi­
nal 13~ cr.>ntra. 12~ de colostomia, sénsis abdominal en 3" pa 
re. amboa y una DJtJrtalidad evidenti;·mP.nt<• mayor para el cier; 
e nrima:rio o!)t cr.>ntra 3% derivación/cierre primario respccti 
vamc11te. EstC! autor elabora un or~anigruma en base a los _:-
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Figura l 

h!;!.llazp;os: C11ando e+ uacicr1te presenta lesiones I a III­
esto es 1 esiones: I .- limitado a 1 a serosa, II. - a 1 a P.!! 
rer'i no nenctrantc a 'l.a luz intestinal y III.- lesión de-
111c;nos del ::i5.,t; de la µar~ en todo su grosor, puede real;!;_ 
ztirse cierre primario, en las lcSiones co16nic~s ¡;rado -
IV o V en las que se encuentra afectado más del 25~ de -
Ja vared o compromiso en su irrigación respectivamcn"te -
se prefiere la resección colónica con anastomosis o exte 
riori7.aci6n de la lesión (16). -

CIERRE PRIMAF.IO CON DEl!IVACION PROXIMAL EN ASA 

Este urocedimicnto eo el ml'í.n utilizado por el ciru­
jano c1Jando exiute ln duda de viabilidad de loo tejidos 
'Perianastoru6ticos y tiene lu f'inalirlad de desfuncionali­
zar el segmE-11 to anaotomo E:ndo, generalmente se exterio-ri­
za el colon_ en a!lu, ya que tiene_ la. ventaja de ser un 
"Drocedimiento sencillo en el momento de cierre de co1os­
tomla en forma extra-geri toneal. 

Se han mencionado las ventajas que tiene la colosto 
mía nara romµer ,.la tensión sobre la anastomosis despues:­
de Ja resección, 'Princiualmente en el colon izquiE:rdo CQ. 
mo 10 menciona mamquisi <11>. na.Y una disminución de 
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el cc;lt{r:eno· a nivel del área annstom6tica, ~~;te cBi 11ñio fue 
realizado erl animales de lHboratt:trio, llPgÓ a la r.oncl11si6n 
de que el paso del excremento por 1&. pared colónicn es un -
notente estimulr.> nara mantener niveles optimes de col?.céñO::.'" 
Cr, la ~are~ colónica, los vivelcs de cclti;;cno se dcm·JS1rúrQ.n 

mediar.te la determinación de hidroxiprolina en _tC'j:Ído de!!.e 
_carlo distal al sitio de derivaci6n co'1.0nica (1) .. 

DERIVACION cornN ICA 

El nrocerlimil'nto de rle.l"iV"'a.ción puede efectiJarse P.!l f'onr,'l 
dividida (Devine), 'co'.lostomia tenninal o er. doble asP, ta~ 

bien denominado procedimieuto de Pau.1 Mikulicz. De eotos -­
'Procedimientos el más frecuentemente utilizado es este úl ti 

· mo, el cual se exterioriza inicihlmente el asa fig. 13 ·v po~ 

Fig. 2 

teriormente se realiza la ape~ura del colon exterior:i.zádo 
a trav6s de su tenia libre fig. f2) .La colostomia de Devine 
se esquematiza en la figura (3) en· la ci.íal se observa una 
doble boca.eevaraaa entre si por Wl tabique cut<ineo, o pue.!1. 
te de yiel. Se ~iensa que se ·aesf•mcionaJiza m.1s efici€ntc­
men1:e que un asa de colostomia, pero tiene el inc.onvenit~nte 
de ocupar una mayor superficie cutanca y se regui~re del -­
cuidado de dos estomas en lugar de uno;· 
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Flt,"llra 2. 

Fig. 3 

RESECCION COLONICA CON CIERRE PRIMARIO Y DERIVACION' EN ASÁ 

Como sucede para el ~i eÍ:-re p.rimario sin reseccion la -
finalidad de la colostomía en asa es no cou1prometer la zona 
anastomozada, desfwicionali zando wia asa en el si tia más -­
~rtJXimal al sitio de anastomosis, el riesgo es e1"ectuar una 
resección con cierre T,lrimario sin colostomta proximal aun -
que algunos autores lo efectuan incluso sin dejar cabaliza­
ciones, en lo T,larticular creo que son medidas y procedimien-
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tos temerarios aó.n con un adecuado manejo mul tifintibi6tico 
como el que presenta Juul y col!J~ 1987 (29); toda.a le.o me­
didas neccoarias paro. cvi tar lu dehiscencia de a1Jturn son­
rcuqerid:la en nuentros -gacicntes. ~·i1trcole.o y cola. 1987 -
re:: ali zun una dcsfunciono.li Z'l.Ci.6n ·tan to pura col.r)otorn!El co­
mo nu.ra ilentomta (B), ente proredimi c·ntu en fu1~dr.tmt•nta.J -
mento nara nsc~urar una ~crf.ect;i deofuncíonaliv.tt.ci6n col o­
co.ndo ounton de outura. a un.n coln9tornía.· l!n asa t''l nu boca­
di ::;to1 q1Jcdando 6.nicamentc ""9C:nncn.bJ r: lo. bQcn proximn.l, es­
to sim111if'jcari.a. en :~ran tnt;!dida el efect11nr una t'Olostomfa 
de J)üvinc. 

Un tiempo tota1nicnte 2.s6ptico en d que no ao nr:cesit~ rma.­
dcrlvo.ci6n nrnxirn'.ll dadoeJ cic·rre herm6tico que n1ri.t1t.icno -
uno. nnantomoDi·s es el presentado l)or Buchmann, pero en el­
se ne ce ni tu. de 1 a ay11da de un si r.:moi,lonc6pi o y 1Jna p;rapadQ_ 
T'U ael tino EEA, nero que (")O más faci1 y f'unciona1 nara el 
cierre ñc1 nrQccrlimicnto de Hartinann (28). 

PROCEDll'TF.fíTO DE HARTIM.Nll POSTERion A RESECCIOI! Co101·1cA. 

Lo. o-peraci6n de Hartmann se basa en el principio de i.u 
renecci6n de lo!) -los tercioti suncriorca del recto :r d'?l cz.­
lon ai?,moidco con lo. realizaci6n de unn colos~.01'l!a ilinca­
izquierda y cierre del tercio inferior del recto como se -
esquer:ia1.i2a en la Fi¡;. 4. F.sta opcrae"ion fue µ1Jr nrimcra -
ve?. realiv.ada en 1923 ~or Hartmann. Las indicacionca prin­
cipales son la presencia a.e carcinl)ma de cal,,n oj r;mJJitieo -
o de la norci6n rectnl suoerior, no so intünt:::t hablar fJI') ... 

bre nf eccioncs rectales. 

HESECCION COWJIJCA CO'I .d'}J,QSTOJ.UA Pi<OXI/.!Al, y ~nTU!.A M.; . e;. 

Aunque. este '9roccdimitnto ya no es utilízado t!in co -
munmentc, las ñeaventajan son la3 .que ae ruc-ncionnrori nora.­
el t;irocerJjmicnto de Devine v son c1 ti;ner 1m doble e;r;toma­
nrolongar StJ tiemno anestecico v quiró.r¡;ico; us -pertinente 
deni..icar en su lup.;ar el vrocedimicriio dtotJ.cri to por Gonain-
1987 (7). Procedimientl) va"t"ecido al rle Mt.kulicz con la di­
feranl'ja que en este procedimiento si exiote resP.ccj6n 
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Fi¡::. : 4 

-posteriorn1E".ntc los extrctnos distal y proximal de u.nen para­
r.olocar una línea de sutu~a EP.rcrnusc11lar po!.•terioi;. y postc­
rionr.entc· Wl cu?"jetc continuo en mucosa pérl) lnitamct~te en 
el l:ordc nost~rior, se coloca un tubo de gorr.:i ¡:ara evitar la 
retracción del asa y se fija similarme1:tC' que para. le. colo!!, 
to~!tt en asa; el ci~rre de colostomia se lleva a cabo 3 me­
ses µostcr:::.cr el procedimic:nto inicial del niiumo modo que -
\>ara 10 ?ükulicz (extra.peri1.oncal). 

COLEC!roUIA TOTAL CON ILEXlPROC!roANAS'rol!OSIS 

Cuan el o es necesario hacer LU1B col cctomiu total como en 
el tratE:miento de le. c.u.c ... r. , la enfemee.aa de Crohn, e-a!: 
cinome. mul tifocal e;> bi'en coco lo describe en su ar1.íc:ulo el 
~r. Heimann y cols. 1986 (25) pei:-a la poliposis colónic& f~ 
miliar, se l'icrder~ nutometicarnente lH f1mcio1.es mE"nCicne.c'!as 
en el cnui tul o Ce :fieiolofy{6._, dentro de lELs cual en _destaca -
la· uérdida de J~ fW1ci6n de e.bsorc·i6r: de lÍq•.iidor :'11 elcctrQ. 
li tos; fu estos n&-ci r-111..e:~ e::; 1'rec•,Pr.t.f el f. echo quf: nurn•_~ntc:n 

el n•1mero de evacuaciüncs de consiEtencia liq~ida; erJ l& ll­
terr.tura se m~nciona que l!ste n:imero riuedc ser de ao:roY.imfi-
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damcnte B a 12 hro, 9omprometiendo el equilibrio hidroele.2, 
tro1itico finalmente. (3). Algunos autores prefieren la pr!!. 
eorvaci6n de la vdl vula. i] cocecal con el fin de manetenc~ 
cierta continencia de líquidos. 

COLEC'll'.JMIA '!OTAI, C:Oh' IJ.EOSTOJ.l!A Y CIERRE DISTAL 

Al realizar la Ct)lcctomiu .Y cerrar el cxtrcrro diatal­
resul ta necesario conutruir una ileost~míu definitiva con­
tinente o de rcscrvor.io, como la 11S'' de Purk (2). El.uso -
de la r•ranarlora puede facilitar la o.naatomooiH (20) (26)~ 
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,,_c_,o'-·_,,M,_' P"--"L"-'I'-"Cc..!!A_C"'-'I'-"O-N,,_,E,,_,S'-~P~O'-=S'-'~ Q . u I R u R. G '¡ e A s 

Las -complicaciones que se presentan en el postopcra-tg_ 
rio son _como en loo demae ti11os de cir 1Jgíá., tempranas y 
tardi.as, · dentro de lna pti me"ra.!l se enC'Ut·n tro. la hC>mo rr6.g-.ia 
'POStol)eratoria: peri ton cal e in tralumina.1. 

El diar,nostico de ht!morrag!a intrapcri toneal resul ·ta 
evidente por oi mismo en :r;>acicntes con ca.nalizacióncs par­
la salida de mat~rinl hematico a travéa de cotau, y nuc?l'le­
nresentar elatos de hi"tJotensi6n y choque. En tal caso es r:~ 

cesarlo. la reintervenci6n. 

Cuenda existe san~rado intra1uminal puede tener su 
orip;en a -parir de un vaso np li[iado de las bocas anastoa:c­
sai:J.::is o de una ligadura que se de~prcnde como conscc11encj n 
de 'Proceso inflamatorio. Por otro lado tnmUien puede habur 
sangrado de tubo di6estivo secundario a ulceras de entres. 
El diagn6stico de esta condición se establece uor el pauo­
ae material hematico a trav6s del t'ecto. El tratamiento 
imvl·ica W1 '1erj odo razonable de observación y medidan con­
servadoras, pero en ocasiones es necesaria lu exploraci6n­
quirúrgica. 

otra de las com-plicaciones y que es la máa temida 
por el cirujano,' es la dehigcencia de la linea de s•1tura 
Las manifestaci6nea c~ínicas est~ en función de la magni­
tud ~e la dehiscencia,' la salida del contenido intesti.nal­
es indicativo de fu~a anaotomotica:· su evolución natural -
de la dehiscencia es la limitación del -problema con cierre 
-gor si solo del defecto,· b .. bien la fiatulizoción que es 
otra de las com?licaciones,' o bien la formación de un absQ_e 
so o aéosis abdQminal. 
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Taylor menciona diez ¡Juntos itL_'?ortantes para cvi tar la dehi 
ecencia de la línea de sutU.re., estos se enumeran en el cua­
dro '!f tabla 4. 

1.- Adecuado catado nutricional. 
2.- Correr.ir la anemia si existe. 
3.- Conacrvar el colon lju.pio y antibioticotcrnpia. 
4.- Asr~urarse de la n'J existencia ele material bari tado. 

\ 5.- Ev:i i.ar la contaminaci 6n abdominal. 
6.- Suministro sanr;uíneo adccllndo en l&!.1 bocas onn.stom~ticas. 
7 .- Evitar 1&. tcnai 6ncntrc l on si ti os annstomosados. 
B.- Drenaje o derivación proxínnla la linea de sutura. 
9.- Rvitar anr,1llaci6n t>ostannr1t.omosiu. 

lO.- Col.ocar el numero de Eutur'n8 adecuado. 

TabJ a. 4 

lios errores com11neD de l&. t6cnica quir1.írgica incluyen: 
a.- Puntos de sut11ra muy seri~1r;~don. 

b.- Sut1iras demasiado apretadas que producen iaquémia. 
c.- Tubos de drenaje colocarlos sobre línea de s11tura. 
d.- Deficiente inversión de mucosa col6nica. 

Las físt11las estemas tanibicnaon W1ª complicación co­
mlÍn en cston uocicnteo debidos a la. fup;a anaston:otica, su 
manejo de inicio debe ser conservador y medidas Generales, 
alimr.ntr.tción elemental y succión para mantener seca la región 

Lon pacientes inmunocomprometidos con alteraciones a -
otro nivel tales como el ?acinr:tC' cirr6tico, C'l Índice de -­
comnlicaciones se- eleva en r,rai DIC'rlida prolongando su estan­
cia hosl?italaria ,y la morl'imortalidad del pacier..tc como se 
refiere en el trabajo de Metcale y conut. 1987 (14). 

Las fÍstulF- colocutanas tumbien puede presente.rae occ. 
a Ja enfermedad diverticular Facio y coln. 1987 (17). 

J¡a s~psis puede estar orir,inada nor contaminación tra­
ns otH.!rator¡_a nor inadecuado mnncjo de ticm¡ioo sépticos o -
lJOr dchiscetlcia d(' ia l:fnen de uutura como SC' ha mcncitJnndo 

Un pecic1nte con peri toni 1:is grave o severa constituye..: 
un paciente en catado crítico y deberá ser mauejndo de acucr 
.·do. con las normas estabJ ccidao en las unidades de cuiCadoB 

-33-



inteeivoa. Requiere por lo tanto de monitoreo cuidadoso, -
vigilancia estrecha de la función rena1,' .respiratoria y t,!!m 
.bien cardíaca ya que nos encontramos con un cliJtado_catab~ 

lico que puede llevar a la muerte dd paciente. 

= La fístula cnterovcsicnl ca tambien un prol?lcma de -
difíci1 manejo el cdal puede requerir de reaecci6n col6ni­
ca y nlastia ve3ica1 corno lo reporta Block y cols. (34). 
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ESTADISTICA HOSPITALARIA 

El manejo de l e.s lenionen de colon ha sido •Jn proble­
ma. aJ. que conotantemcnte se cñí'rent& el cirujano y una in­
quietud sobre la re1ipuest"a. al tratamiento quirúrp;ico, e~1 -
base a esto se realizó el presente estudio en el JIOSPI'I1AJ_,_. 
REGIONAL GRAL. IGNACIO ZARAGOZA I.s.s.s.T.E. en forma ro­
retrospcctiva durante· wi la"Pao de 2 af1oa.,en aquellos pa -
cientes sometidos a algó.n procedimiento quirúr¡;ico de nbdo 
men en el cual se encontro"' leaionndo el colon. -

El motivo del nresentc estudio tiene como objetivo -­
elegir el t;>rocedimiento más o.dccuado en cad¿¡, cano er, erd1·­
tino de ~acientes. 

Loa parámetros tomadon 'en consideraciGn incluyeron :­
tieml;)o _de ev'>l11ci6n, mecaniomo de lesión, tipo y sitio de­
lesi6n, ·numero de lcaiones, otras lesionen a órganos aso -
ciados, estado hemodinámico, procedimiento cfcctuadojY se­
analiza el gru'Po t>or edades más afectado. 

PACIE'iTES Y METODOS 

Se revisaron 1os expediantes de 39 pacientes con le -
si6n colónica de Octubre de 1985 a Octubre de 1987. Del to 
tal. del _gru:po entudindo ? .. correspondieron al sexo femeninO 
(17.9<), y 32 al sexo masculiQo (82.J."'J,_la edad con un 
rango de 7 a 86 aff.os con 1ma media de 23. Las lesioneo oe­
observan más frecuentemente en la tercera década de la vi­
da, las heridaa.1)or.urovectil de arna de fuego se presentó 
en 18 "Dacientes (46.lc¡l), -por anna punzocortante 5 (12.8<), 
trauma cerrado 2 __ (5.l'l!), anendicitis complicada en B (20.5 
'JG) Y para h~rnia,' volvulus y diveriiculitin un cauo para -
cada uno ( 2. 5,C) resuecti vamcn te. 
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P.lgura 5. 

Las heridas por proyectil de arma de fuego (HPAF) tie 
nen 1a mayor incidencia de 'Presontaci6n 46.1~ la. có.al es :­
aimil9.r a la serie p1·e~·enta•la por Moore (18) .V Steele (27) 
aeguiclas de 1a Blfendici tia comtilica.da que es la enfennedad 
de tipo inflam'.ltoria má.s frecuentemente meritoFia de trat~ 

·miento quiró.rr.tco. 

El sigmoideo es el seP.tnento col61íico más afectado va­
que de 39 uacienteo pacientes 12 t11vieron lesión sigmoide8. 
(2.6.0~),' 8. tuvieron lesión de Ciego (17~3") 1 Colon aseen.: 
dente .v transverso. en 6 Por cadn. se~ento (13.0%), Mgulo­
eai>lénico en 5 (10.81'), colon descendente en 3 (6,5<t) y el 
~~o hcµático únicamente se observo en 1 ( 2.14'). Figura 
6. 
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Fi'l'lra 6. 

El tratamiento quirdr~co en las lesiones de orl ~en -
traumático se realizó efl>oo'las primeras 6 horas, y en los P!!:. 
cientes con lesiones no trau~áticea fu~ de 18 hra en prom~ 
dio de ~cuerdo a.1. registro de ingreso a esta unidad hospi­
talaria. 

De los 6rgan0s asociados a la lesión col6nica, el !l!l_ 
l')fl fuó el mas frecuentemente lesionado (25ct;); seguido de -
Yevuno (15:3(); vejiga (10:2() y duo,leno (7.6'1t); el resto7 
de 6ruanoa fueron lesionados en menor t>roporci6n Figura 7. 
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Fi~ra 7. 
Las pérdidas sangu~ncns calculadas ~ueron de 3000 ce 

en w1 '9acicnte, 1500 ce. en dos, cada Wlo/ y 1000 ce. en 
otro incluyendo el hemoperitoneo encontrado y las pél'flidae 
en el transoneratorio. 

El cierre de colostomiu se llov~ a cabo en general a.­
los tres meses de la primera cirugía. 
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r1oa proccrlimicnlos qul·rt'írgicos realizados en los -pa· -
cientes con lcsi6i:t 1Jor proveci;i.l de arma de fuego se rcBlf..:-· 
mcn en la tabla 5. 

l'ROCEDTMH:N'l1l PACIENTES No. 

1-cM~~~k-,~,1~l~c-z--y-~cl-c-r-r-c-pri-m-a-r1--o--d--c--l-a~l-e-a~i-6-n~--~~~8~~~--~-1 

Procedimi en to de Hartmann 2 
F.xtrrlorizacitSn de la lesi6n 2 
Hesrcc:i6n .v cierrC' 9rjmnrio 1 
Cierre vr.imari.o 2 
Procedi 1ni en to de Dcvin 1 
Colostomia l;>TOX. y fístula mllcocutánea 2 

Proceilimientos de reconstrucción usados en H.P.A.F. 
Tabla 5 

Se nrcocntnron comn1icnc.ionco en 5 pacieute::J, el ab­
sceao de pared fue el ml1.o frecuCJn te ( en 3 nacientes ) , en 
uno se requirió reintervcnción nor oclusión intestinal se­
c1.1nc1ario a adherencias, y •mo má.s desarrollo sépsis intra­
ncri toncnl el cual fallcci.6 __ al quinto dia del posto11erato -
rio (-paciente con lesiones multiplea). 

·Loo nacientes de apendici ti·s complicada requirieron­
dc hemicr:i1 ectomia en .torlos los casos, la reconetr1.1cci6n se 
hizo mediante ileotransversoanastomosis en seis, en dos se 
hizo ileostomin v i'ístula m11cocutánea, en el ~aciente res­
tante ileostomfa y cierre de colon transverso. Dos de es -
too ~acientes tuvieron absceso de -gared, en uno hubo físt11 
la externa y fué tratarlo conservadoramente~ -

A los vacientes con lesiones por anna pUÍ1zocortante 
se realizó C.ierre primario v '9rocedimiento de Mikulicz en-
3 pacientes, colostomia proximal y fístula mucocutánea cn­
uno, y ~l naciente con laceración de recto solo Mikulicz , 
tabla 6, 
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TIPO DE ·t.ESION 

Doble perforación de ángulo 
esplénico. 

Lesión de recto a 2. 5 cif de 
margen anal. 

Lcai6n de arteria mar¡;inal 
de defi'cendente · ' · 

Leai6n ónica de ai¡p:noidea 

Lesi6n de colon ascendente 

PROCEDIMIEllID 

Mikulicz y cierre 
primario 

JJikuli CY.. 

?li.k11licz 

M.ikulicz y cj erre 
primario 

Hemicolectom.!a ~.9 
recha con coloa~,g 
mla y fístula MC, 

Procedimientos de reconstr11ccí6n uaadoo en H. A. r. e. 
Tabla 6 

No se reuotaron coru'tllicacioncs en estos pacil'ntcn , 
el la'µso de tiempo para el cierr~ de colostornia f'ut.: de -
tres me aes 'POSterior nl procedimicn to ini. cial. 

En loa pacientes con carcinoma co16nico lao lcsio -
nea se localizaron en el colon ascendente en dos, y en -
el segmento trana_verso en uno; en los 11rimcros se efec -
tu6 resección con colorectoanaatomoais, e~ el sep.;1Jndo 
l1eotransveraoanaatomoaiv. (en un oacientc con coloree to 
maatomoais) se observ6 fuga-anastÓ-m6tica la cual se co;­
;rol6 ·con me~idas conncrva1oras y nutrición narente~al.-

• 
De loa nacientes con trauma cerrado, uno l)reaent6 -

a~.eraci6n de án~lo ea\)l~nico y otro laceraci6n de rec­
;o, fueron tratados con transveraostomía y si~oidosto -
da en asa respectivamente ein re'portc de complicaciones. 

Finalmente na.ra los vacienteS con enfermedad infla­
matoria del c9lon, el tratamiento quirúrgico se rcsrJme -
en la tabla 7,· as! comf) nara aquellos de orÍp.:en mecánico. 
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TIPO UE J,ESION 

Divertic11losis con rl.iVC,!. 
tic•Jli tia 

Hernio inguinal "derecha" 
necrosis de sigmoidea 

Volvul11a ñe sip;m0idcs 

PROCEUIMIEN TO 

Reaccci6n de Bii!,lI!oidco 
Procedimiento Hartma.nn 

Reaecci6n de si~moides 
ciQrrc -primario y trnn; 
ver"sostom!a en asa. 

Rc~ccción de aironoides 
-procedimiento Hartmunn 

Procedimientos usá.dos cu lesiones infla.mutorins y tnacán;!._ 
cae. 

Ta.bl.a 7 

La cstá.ncia intrahoepi talarin en total. fu6 de 584 -
dias, con un promedio de 14.6 ~ara cada paciente, la es • 
tancia mínima fué de 5 días micn·tras que la má.xima fuó de 
59. 
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DISCUSION 

fu e1 manejo de 1a.s lcaloQ.CS de colon de tii;io traumá­
tico o 'Por otras ca11snn el cri tcrio quirúrgico es de tal -
ittoortancia '; que 100. reoul ta.do a pooto?eratorios nlitcni rloo­
reflcjan la. eficacia del mé".odo seleccionado en cuda cano. 

Las opcionca . quir6.rgicufl son b6.sicamcntc rl c·i c·rre­
primario , la exteriorización con o sin resección o h:i en -
la com'tinacil.in de aml'aa. J.a elccci6'1 dc1 cj eTT'c prini'.:irin -
uiem~rc estnrá. destinada a loa µhcj entE-S con lc:1:i oneG C1Jl.Q. 
nicas mínimas ( leoi6n de m(~nQ8 del ~5~ rie 1 a totn1 i.11 \·~ e;ri 

·la ci rcun-fcrenci a de la un.red, sin con.p1·ou1i 00 vascu1 ar in­
testinal, sin aé:pais o retiercuci.6n en el estJ.tlo hr,;:io¡li.n!!n:l_ 
co\ La exteriorización de· asa con o si11 TC!~H-~cción C!~ LJ. rá -
indicarla en lofl pa.cicnte::i con duda de viulililirlad del 1.ej:!:_ 
do q11e 'Pueda nec1·oznrsc o comprometer lu ]jnen aP- anast.om:!_ 
sis. 

La combinación del cierre l)rimnrio c-:ir. ln. clcsfur,c:ion!:!_ 
lización 11roximal en aaa, ha sido el procedimiento rr:<'iH 1Stil 
y má.s sef.,:-urn en nuestros nacientes ya que la ma.voria de en­
tos son tratailos qui1·6.r~camente dentro ele lns pri111{1 ras 6 
horas de iniciarse la lesi6n y la contLl.~minación abtlominal­
cs mínima, con esto abatimos el riesr,o do aépsis que es la. 
causa más frecuente de morliimortalidarl. 

La mortalidail en nuestro hos~ital f116 d.nico.mente del-
2.5 <, ~ato inilica la confiabilidad de los procetlirr.i pntos­
realiz!lilos y la atlec11.J.rJ.a. indi~-J..duali11.a.ci6n de carlu uno. C!:,. 
b

1
e sef'iale.r que el fallecin1icnto rcgistra.'1.o fué occ.aionndo­

µor un cstaiif'). a6'µtico l?cro secundario a, lcaionco dtf'mul ti -
-µles 6rganr>a, con comvromiso hemoclinánd co :r cierre nri n•a -
t"io. 
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e o N e L u s I o N E s 

l.- La J eaión de colon continó.a aicndo ocasionada. en -pri­
mer tl:nnino {>Or proyectil de arma de fuego (46.1<), en 
.ee~undo' lup,ar vor apcndiciti~ complicada (20.5~), y -
en tcrce.;- lup.;a.r las ocnsicna.dua por instrum~nto p1.u1zQ_ 

corto.n te. 

2.- Afecta al sexo maaculit10 er.i mo.vor f11'0porci6n en rela­
ción al BCY.O fcmenir.o 4:1 • 

3.- El grupo por edades más frecuenterner: te afectado oc c!l 
cuen1.ra en ln tercera decarla de la vida, con· la mayor 
~incidencia a loo 23 anos. 

4 .- El ser.mento col6nico mds lesionado corresponde al sig 
moides que es la porción más móvil del colon. 

5.- El tieml)o pron:eclio desde el ir.icio de la leBi6n y c1-
tre.tamiP.nto quirÚrl{ico uara +as lcaionea de tino tra.!! 
m~tico ~u~ de 2. a 4:30 horas. Y para los padecimien -
tos no traumé.ticoa fué de 18 a 72 horaa.,desdc au in -
greoo a la Bala de ur~encias hasta el momento de eu­
manejo q1rlr6rgico. 

6.- E'l órgano que se asoció m~yol'IIl_ente a las leEiones de­
colon fueron el Íleon (25.6<)'," seguido de yeyuno v v~ 
ji~a (15.3'11:) y (10. 2"') respectivamente • 

. 7.- Las heridas nor vroyectil de arma de rueflo ocasiona -
más a menudo lesiones a otros 6rv.anos. 
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8.-

9.-

E.1. 'Procedimiento quinlrp;ico mlia frecuentementt. ... utiliz_;: 
do :fu6 la coloatornía. en asa (Mikulicz) p,roximaJ n 1a­
lcsi6n,; con cierre t>rir11ario de la mioma, ~st:i se rea­
lizó en aquellos '{ld.Cientca con lesión col6nic.a mínima 
en lesión dnica sin nroceso s6ptico asociado, con un-
1,av~o c;te 6 hor.1.s de evolución y Din cowproDJiso heruodt 
námico. 

J,a resecci6n col6nica se c-riipleó e!1 perforaciont:s múl­
tinles, con mtia.;dó do.a órp.;unoa lesiona.dos, o bien en­
el cuso de leai6n co16nica extensa; una alternati"ª -
en et;Jte ó.ltimo caso f'u~ ln exterloriv.aci6n de la le -
si6n. 

10.-· La comnlicuci6n más :frecuente fué el absceso de pared 
la cual se obscrv6 en siete l;l<lCionteo (¡~;. g(), rlc ~s­
tos , tres correspondieron a nacientes con her.idas · 
vor ~proyectil de arma de fueP,o • 

• 
11.- La mortali~aa f'ué ae wi paciente {2.5\11) en la pl'h1c­

ra sem3.na del Posto'?eratorio con lesi6n dnica de ca •· 
lon vero con leaiqnee mdltiples en yeyuno, ilcon duo­
deno y mPaer.terio. En este pacie:nte el procedimi(~nto­
e~ectuado fuá el de Hartmann. 

: 12.- En los cinco nacientes con herida por arma punzoccrtan 
te se llav6 a· cabo .Mikulicz v cierre prime.ríe er .. 4 Pi° 
cientes (80.0~), y en uno resección intes1:ina.1 no re­
portandose complicaciónes nostoperatot":fas. -

13.- Con res\)ecto al estudí'"o comparativo 84-87, la leoi6n­
por heri"iaa scco.'."lrlatiaa a proyectil de arma de fueJ!o­
contin11a sif'ndo la primera causa de leei6n col6nic:n •. 

14.- El procedimiento más frecuentemente utilizado en las­
lesiones de colon no comnlicadas es el cierre urin1a. -
con d'eri vaci6n proximal en a.ea~ 
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15.- Rl mnnejo de cctos ~acicntca ha sido realizarlo en ·un:... 
\)eriodr.> de tieml;IO mlnir.10 con la finalidad de evitar -
la primera causa de morbimrJrtalidad Qu.e es 111. s6pais, 
las vnri~_blco corno el ¡;rado de lc:sión, el n1~mcro de -
leoioncs,· 6rr,anos ao1,ciadoa, repercuci6n hcmo<linámica 
y iao conrlicion~n .i.¡encJ·alca pueden en un mQ.mcn·to dado 
ser mejorado.a con }l):J mcdi oo y proCí'dimien"fon diepon!. 
bles para el cirujano y utilizar el metodo más iOeal. 

lf.- EJ. tiemt;io que· transcurre a partir del momento de ln -
lesi6n,,.<1e ori1.ren traumdtico, y el tratamier;to ca de i.'! 
tal imoortancia en el pronontico del paciente con le­
ai6n de colon. 

17 .- F.n el voJ vulua, las hen11 ns de purecl o la di verti cu­
li ti s loa reoultadoa del tratflmicnto seran directa -
n1ente nrouorcionalea al diugnontico temprano y mane­
jo quir•~rl';ico onortw10. 
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