L2 2 /Y

DA
L gRe?

ST INNERSIDD NACINL AUTONOMA OF-NEXCD

FACULTAD DE MEDICINA i
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
INSTITUTO DE SEGURIDAD ¥ SERVICIOS SOCIALES
bE LOS TRABAJADORES DEL EsTADO

HOSPITAL REGIONAL “GRAL, IGNACIO ZARAGOZA"

MANEJO DE ELECCION EN
LAS LESIONES DE COLON

TESIS DE POSTGRADO
PARA OBTENER EL TITULO DE:
CIRUJANO GENERAL
P R E S € N T a .
DR. . CARLOS VERA PIRA

ASESOR 0 E TESIS:
DR, MODESTO AYALA AGUILAR
[ S
b - s -

{

lSSSTE MEXICO, D. F, 7 T emoeeeeed 1 ggg,




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDICE

pagina

P £

PRESENTACION. vaveavenesnnnenns
INTHODUCCTION. v v v revsenennnnosnsnsannsssneneeasnanes 2
HISTORIA. 4 v vvsereansnnnrnnnnasononesnssancromeres 3
EIDRIOLOGTIA . v o v e v srsvnsonenscernncessnsrnrnenssnanes 6
ANATOMIA, o e venserssoscanassvscrsannrcssnnseeeense T
PISIOIOGIA. s essesvasnarsansacsntosasannsnssnasnsnens 11
CAUSAS DE LESION COLONICA...svureuesrrarecnaennses 14
MEDIOS DE DIAGNOSTICO .« e eueneeunrneneerasanssasasss 22
" PRATAMIENTO QUIRURGICO..... eeeenetisreennsansnees. B4
COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS. . svuusnsoosassooasss 32
ESTADISTICA HOSPITALARIA....cevevuenvrseronenrsnns 35
DISCUSION st v evarssvrvaanscosstrrossvessnnasnsannene 42

" CONCLUSION . v v v ea s svonnasasssnsnssensessanassensnns 43

BIBLIOGRAFTA . s e usevssresiaonssssansuncorenneencvanas 46

=TIV~



PRESENTACION

F1l manejo de eleccidn en las lesidnes de colon sc -
preaenta como trabajo de lesis para pbtener l& capeciali
dad en Cirugla General, en ¢l se da 2 conocer la expari-
encia obtenida en c1 HOSPITAL, REG1ONAL GENERAL IGNACIO-
ZARAGOZA en un lapso de dos «fios en ¢l 1lralamiento qui -
rirgico de loao diversos padecimientos en loa cuales se -
encontréd invelucrado el colon.

Por la extensién y caracteristicas analomoTisiolbgi
cas el colon se encuentra frecuentemente afectado en vl-
trauma obdominal abierte o cerrade, asi como en agurllos
padecimientos de %tipo congénito, inflamatoric, mecdndan-
o neovpldbice que en 8lgun momento requerird de iratamien
to quirdrgico en forme electiva o como un procedinien so-
de urgencia,

Iag complicaciones posgloveratorias en 1a civupfa de
colon Se obaervan a menudo, ya que eg el drpanc abdomi -
nal mds altamente contaminndo, esto da como consecurnciz
un aumento en la morbimnrtalidad, en la estancia A{a/ce-
me intrahospitalaria, en costos para materiales y huma -
nos. En cotas circunstancias resulta necesario realizar-
una revisién de las estad{sticas en nuestiro hospital pa-
ra elaborar un protocolo de estundio dirigide 2 las lesio
nes de colon, ya Qque como en cualquier otro padecimiento
el procedimiente ideal sera aguel que elimine la gintoma
tologfa, no tenga morbilidad, no exista recurrencia y no
presente mortalidad.



INTRODUCCION

El colon ec un organo abdominal que frecuentemente-
es leaionado tento vpor causas intrinsecas como extrinsc-
cas, de estas las segundas son el principal motive de in
greso 8 1a sala de quirdfeno. Estas causas son gecunda -
rigs en su gran mayoria regsuliato de acciones violentas
ocesionadas por proyectil de arma de fucgo, arma punzo -
cortante, o bien traumn abdowinal cerrado, ¥y en menor -
vorcentaje 1as lesicnes intrinsecas accundarias a lesio-
nes inflamatorias, mecdnicas o conpénitas,

el presente estudio se aneliza de manera retros-
pectiva dichas causas y el factor desencadenante de la -
lesién; Be identifica a los grupos por eded en Qque preva
lece cnda padecimiento, los segmentos del colon més afec
tados, su apociacién a otros 6reganos tanto abdominales -
como extrabdominales, compara los procedimienios con ma~
yor &xito terapfutico guirdrgico y esiablece lms compli-
cacidénes y su manejo.

Ia identificacién inmediata de 1o lesibn y el trata
miento oportuno ea el objetive principal del cirujanc pa
ra disminuir ol méximo &) ndamero de complicacibnes, ya -
que de esto deperderd en gran medidg el procedimienio -~
que deberd utilizarse.

El irabajo se ha dividido en tres apartados, de los
cuglen el primero sers destinado & conocimientos bdsicos,
el segundo & la stiologia, al diapgnostico, 8l tratemien-
to y a las posibles complicaciénes] y finalmente se pre-
sentard la casuistica de nuestra unidad con la discusién
¥ coneclusiones resultantes.
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HISTORTIA

Los primeros antecedentes descritos en la literatu-
ra aparecen en el Biglo XVIIT en el afio de 1718 con la -
aportacién de LITTRE 4l sugerir la “apertura" del colon-
para “"aliviar" un proceso obstructivo (ano imperforado).

Poateriormente PITLORE y ROVEN en 1776 y 1793 realj
gan la primera cecostomlia como tratamiento paliativo pa-
ra el carcinoma obstructive y ano imperforado respectiva
mente, para 1793 PINE hace una colostomia en colon trans
vergsp en el tratamiento de carcinoma de colon izquierdn,

Hacia el 81F10 XIX REYBARD en 1B44 efectua la prime
ra reseccidn colénica por carcinome, iniciandose tambien
el cierre primario. BFLOCH en 1879 aconseja la exteriori-
gacidn del aegmento afectado para evitar el riesgo de -
filtracién ansstomdtica,

PAUL en Londres 1885 publica su téenica de exterio-
rizacién en asa, este mismo procedimiento fué populariza
do por MIKULICZ en Polonia 1903. A MIKULICZ y a BILTLROTH
se les &otisidera plioneros de la cirugla abdominal, sin -
embargo con las contribuciénes de LEMBERT, HALSTED, los-
hermanos MAYD, CONELL y CUSHING entre otres, wvienen a -
proporcionar una meyor seruridad y éxito en la anzstono-
pis intestinel y por lo tanto,en el manecjo del colon le~
sionado.

Desde 1a prdctica original de PAUI-MIKULICZ ge pen-
86 que el tratamiento de Ca de colon era incompleto ya -
que la diseminacién linfdtica representaba un factor im-
poriante en la sobrevida de los pacientes; este hecho -



con juntmacnte con la idea de winimlgar los rieagos deteyr
miné la preferencin por 1a rescecibn y anastomosis intra
peritoneal aséplica.

Como czusa inieial en ol merejo quirdregico del co -
lon fué el carcinoma, pero con ol avance de 182 tecnclogie
y 1a creacién del vehfculo automotior los accidenies ocu-
pan los primeros pitios como ciusa de mortalidad, En Mb-
xicp ocupa cl canarto lugar en los grupos de edades com —
prendidas entre los 5 y 45 afios, El aumente en el indice
de violeneisa tembien aumentd la frecuencia de lesién co-
1l6nica postlerior sl itraumo abdominalj cowmo convecuencia—
ha creado la necesidad de conocer y mejorar los procedi-
mi entos disponibles pers Yrater dichas lesiones,

Un papel importente en 1la cirugla lo ocupf el adve-
nimiento de 108 antibidticos ¢n el tratomienio intesii -
nal de los cuales inicialmente se usaron succinilsulfa -~
tiazpl, ftalilsulfatimzol y 1las sulfapguanidina como com -
plemento terapbutico preoperatorio. Posteriormente la es
treptomicina, las tetraciclinaes, y 1a neomicina desplazas
ron el uso de 1lan primeras,

Antes de la primera Guerra Mundial (1914-18) la ex
periencia en ¢l manejo de 1as lesiones de colon era redu
cida, la mortalidad descrita por WALLANCE,1917 era de 65
%, Para le segunda Guerra Mundiel (1939-43) disminuyé a-
26%, esto se debif al mejoramiento en el metodo quirirgl
co, tronsporte inmedipto del lesionado, reatitucién inme
dinta de sangre y adwministracién de entibidticos.

1l criterio quirfirgico tendim a ser mis conservador
en aquella &poca, aunque WALLANCE en 1917 considerp més-
adecuado realizar una laperoiomin que esperar la evolu —
cién postraumidtica,

Le principal causa de morbimortalidad en el trauma-
abdominal que involucra el colon es 1la gépsis, como una-



medida de seguridad O0GILVIE en 1944 supirié la derivacién
proxiwal y fué utilizada ampliamente durante caa decada,
Para 1la pepunda mitad del siglo y hasta 14 Techa 1] gunon
cirujanps {ales como OSHNER 19%1, PONTINUS 1957, BRALL -
1965, JOSEN 1972, CHRISTIANSEN 1972 han apoyndo el cie -
rre primario como tratamiento de elcceidn desde lucgo en
pacientes que reunen loou requisitos necesasrios, princi -
pelmente 1a auvsencia de ofpsis abdominal y otros,tales -
como sitio, magnitud y nuwero de 1as lesiones! tambien -
el tiempo de evolucidn, Actuelmente podemos utilizar el-
cierre primario, exteriorizacifn de ase, derivacién pro-
ximal con § 8in reseccidn dependiende &c los criteriocs -
estabiecidoa,
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EMBRIOLOGTIA

Embriolégicamente el ciego, colon ascendenie y loa-
tercios derccho ¥y medio del colon transverso derivan de-
la porcién caudal del intestino medio, mientran qQue ¢l -~
tercio izquierdo del colon transverso, el colon descen -
dente, gipgmoidesn, recto y parte supevior del canal anal—
derivan del intestino posterior.

Fl intesgtino medie vor su pitio mas mbévil el cual -
correnponde al asa intestingl media o umbilical se her -
nie en el celoma extraembrionerio, donde permenece hasta
aproxiradamente 1a décima scmana de su desarrollo.

El retornn del intestine a la cnvidad abdominel se-
obecrva & la mitad dcl tercer mes, cuando el embrién tie
ne uproximedamente 42 a 48 mm de longitud. Este retorno-
del intestino a le cavidad se he atribuide a 1s contrac—
cifn del tejido fibromuscular situado en €l measenterio-
gque Toden 8 1m arteria mesenterica superior, pero en ge-
noral se ha aceptado que este retorno intestinal a la cp
vidad abdominal se dehe A un equilibrie entre continente
¥y contenido abdominal,

Durante la fi jacibfn definitiva de los derivados in-
testinales,ocurre une rotacién sobre su eje del intesti-
no de izquierda a derecha de 90 gprados eproximadamente ,
de tel manera gue 1a parte craneal se sitda en el lado -
derecho embrionario del saco umbilical y 1la poreién cau-
dal en ¢l igguierdo, Durznte cote rotacifn se lleva a cz
bo simultaneamente la migracifn y descenso progresive de
la porcifn proximal del colen haste ocupar su lukar defi
nitive en 1a fosa iliaca derecha (52).



ANATOMTA

Fl colon constituye le poreidn tubular teriminal del
avarato difgestivo el cual mido-.avroximadamente 1.5 m, de
longitud, tiene diverasos esesmento® que han sido dividi -
dos para fines précticos y de importancia deade el punto
de vista quirfrgico; su longitud aproximada en promedio—
para cade unp de elloa son: Ciego 8 ecm, colon ascendente
20 cm, Angulo hepdtico 10 ¢m, coclon transverso 40 cm, &n
gulo-esplénico- 10 cm, colon descendente 20 cm, sigmoides
30 em, recto 10 cm, y poreidn superior de canal anal Scm
diche longitud puede variar dependiendo de la constitu -
¢cifn de cade individuo.

El ciego ea el segmento incial al cual desemboca el
contenido de intestino delgado mediante la vAlvula ileo-—
cecal o de Bauhin. Este segmento corresponde al colon -
quec se sitda por debajo de un plano transversal a la vAl
vula ileocecal, caudalmente 8e deriva una prolongacién -
correspondiente a la apéndice cecal el cual desempefia un
lugar importante en la patologiu colénicva. Tiene una con
fipguracién ampular que age continla hacia arridba con el—
colon ascendente, la longitud de leos diversos segmentog-
ha sido mencionada, su didmetro varia de 5 a 7 cm, sus -
tenias posterointerna, postersexterna, y anterior conflu
yen el el sitio de emergepcia apendicular, los haustiros-
sobresalen de las tenias propiamente en el resto del 46—
gano, ge relaciona hacia adelante con la pared abdominal
anterior, hacia atrds con el retroperitonee, hacia abajo
con 1la fosa ilfaca que forma el piso del compartimento -
lateralmente se relaciona con 1# pared anterolateral y -
hagia 1a linea media con las asas de {leon principalmen~
te.



ElL colon ascenfdente estd situndo en el {lanco derc-
cho, #e extiende depde el orificio ileocecal hasta el "@fi
gulo hepdtico, tiene dos terceras partes del didmetlro cg
cal, sus tenias presenian 1a misms disposicifn, su longl
tud es 1a gue tienc menos variante anailémica, las rela -
cidnes son las mibmes proviamente que laas del ciego, so-
1o cn su porcidén superior que esta egtrechamentie relacio
nada con e1 borde hepdtico inferior.

¥l colon transversoe ge relacioanz de derccha a izgui
erda hacia alrdas con ¢l polo renal inferior Acrecho, con
18 scpunda porcidn del duodeno, cabewa de péncreas, va -
sog mesenlericos superiores, cuarta porcién duodenal y -
polo renml inferor iwsquierdo, hucia arriba con el borde-
hepitico inferior, parte de la curvatura mayor del esté-
mago, hacia sbajo con asas intestinalesa. El éngulo esplé
nico se relacifna hacia adelante con 1z novera y décima-
cogltillas izquierdas, atrds con el polo renal inlerior ,
arriba con el bazo y abojo se continda ¢on el colon de -
scendente, este Altimo segmento mencionade hacia atrds -
se relaciéna con ¢l retroperitoncos, adelante con 1a pa -
red abdominal anterior, lateralmente con la pared anterg
lateral, hacia abajo se continlda con el sigmoides,

El colon sigmoides o colon ileopelviano describe va
rias sinnosidades con upa lengitud promedio de S0 em, la
cual varis ampliamente en cada individup, de hecho es el
segmento Con muyor variente anatfémicae, por lo tanto co -
rreppnnde a 18 porcidn mis mévil del colon, Su relacién-
dependerd de su confipuracidén, hacia abajo se continda -
con el recto que se relaciona hacia adelante con la veji
ga en el hombre.y con el utere en la mujer, hacia atrds-
con el sacro, y lateralmente con 1os replicges peritonea
les vy paredes pélvicag laterales, hacia abajo se conti -
nua c¢on el canal anasl. Su medio de fijacién es su propio
meso, el eviplén gastroclico, refleccidnes peritoneales
vurietocblicas, los fondos de saco rcctovesical, recto -
uterino y ligamento varietocdlico izquierdo.



Ta pared col6nica es similer a 1 del resto del in-
‘ teatino, sus capas de deniro hacia afuera son mucosa, 1la
suhmucosa, muscular circular, longitudinal y serosa, va-
ria ente Srgano con respecto al intestine delgado en 3 -~
aspectos: 1.- Ta vorcidn mascular longitudinal en el co-
lon es una condensacibén dispucsta en bandas que conforma
& las cintillas o tenias, 2.- Pose hiausiros o saculacio—
fies mas o mcnos prominentes situsdos entre las tenias y-
3.-~ presenta conglomerados de Lejido edipose denominndos
apéndices epiplédicos-de “tamafio variadle,

Histolégicamente 1e mucosa de colon difiere de 18 -
mucosa de intestino delgado ya que en la vida extrauter{
na no prepenta vellosidaden, es mdo gruesa y por lo tan-
to las criptas de LieberKdhn son mas profundas.

Su irrigacién estd dada por la ileocélice, céiica -
derecha y media,ramas de la mesentérica superior, 1a cé«
lica izmquierda, sigmoideas y rectales superieren son ra-
man de la mcoentérica inferior, 1lms rectales media e in-
ferior son ramas de 1a hivogdstrica, Existe una comunica
cién entre el sistema de irrigacién derecho c izquierdo-
mediante 1la arteria wmarginal, asl como entre cada arte -
.ria principal mediante el arco de Riolano, la bifurca -
cifn rectosigmoidea se ha considerado importante ya queo-
en 1la reseccidn sigmoidea puede encontrase coumprometida-
la eirulacidn rectal por Is interrupcién del flujo arte-
rial. El drenaje venogo es homénimo 21 del suministro ar
terial el cual finalmente desembocard al sistema poria y
a la cava inferior,

El drenaje linfitico sigue el trayecto vascular con
un sistema de ganglios de relevo que van desde la subse-
rosa o epicblicos, el primer relevo sen los paraclicos-
o marginales, entre estos ¥ los grupos genglionares prin
cinalea o aortoiliacos se encuentra el sepundo Televo al
cual se le denomina intermedios, el tercer releve son -
los principales.



e repulacisn nerviosa se 1lleva a cabo vor los ele-
mentos del sistema nervioso euténomo gue comprenden com-
vonentes extrinsecna como intrinsecos,simpético y para -
simoético, en loa primeros e inc¢luyen plexos, ganglios-
¥y Tibras de conduccién localizadas fuera de 1la pared co-
l6nica, los gegundos consisten en la abundante red de fi
bras y células ganglionarces localizadas en la submucosa-
{vlexo de Meisner) y en 1a muscular (plexo de Auerbach).

Para el colon lo mismo que pura otros drpancs vise
rales estm inervacibn simpética y parasimpdtica proviene
del plexo celiaca, preabrtico, mesentérico Superior e -—
hipogdstrico vara log primereos y poer ¢l vago para los sg
rundos (48).
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FISIOLOGTIA

El colon tiene diversas funciones dentreo de 1las que
destacan, su papcl en la regulacién y mantenimiento ho -
meostdtico de 1fquidos y* electrolition dada su capacidad-
de absoreién. Otra de sus cualidades de no menos impor -
tancia radica en este 6rgano como transporte.

La actividad motora del colon es pimilar a la del -
resto en el tubp digestivo ya que destacan los dos tipos
cldpsicos de movimiento, uno de tipo propulsive o trans -
porte ¥ otro no propulaivo sino de mezela, el primera se
caracteriza por 12 contraccifn segmentaria progresivasla
cial se acepwmpafia de un acortamiento en su longitud en un
gsentido proximo-diatal o isoperiastdltica,dada por unz on
da secuencial de contraccién en laoa Tibras longi tudina -
les pusculares, El segunde tipo de movimientos tiene le-
particularidad de conitraccién localizada con Tuncién de-
tivo oclusiva o conatrictiva, dicha funcién estéd a cargo
de las fibras musculeres circulares las cuales pueden al
canzar hasta 80 cm. de agua como presién intraluminal.

Esta actividad contrictil propulsora y de mezcla se
realizan simul taneamente, en condiciones normales en un-~
Bolo sentido lo cual cumple con la fancién de transporte
y eliminacién. Con esto Be concluye que la absorcidn, el
ritmo de eliminacién y transporte son ¢l propésito funda
mental de este Srganoc. ’

El tiemvpo de transporte en una comida varfa de acuer
do a cada individuo, sin embargo la primera parte de una

comida de prueba alcanza 1a unién ileocecal en un prome-
dio de 6 & 17 hrs, ¥ su eliminacién es tan variable que-
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puede completarse en 48 a 72 hra. Esto se ha comprobado-
en lo8 estudios de TRUEIOVE 1966 con 1a ingesta de pegque
flag cuentas de color en una comida y recuperdnﬂoge el 70
% de cllas en un lapso de 72 hrs,

In=cuanto a 14 scerecién,en primer términe ¢l colon
tiene una capd mucosa ch la cual ge encuenira un tipo de-
células cilindricas conociduas comn taliciformes, que pro
porciona el moco protector en la pared, principalmente -
en condicinnes‘anormalea, de modn que cualquicr cotimulo
nocioceptivo provocard lu eliminacibén de csie clemento.

La absorcién ez 1a tarea principal deaarrplleda vor
el colon, Se han utilizado varios metodos con el objeto-
de determiner la capacided de aboorcidn de 1fguides vy Ae
electrolitos Turubery en 1970, une de elloe haciendo un-
estudio comparative enire vpacientes con 1l&a continuidad -
de1l tube digestivo intacte y pacientes con ileostomie, -
domostrd gue el promedio de absorcidn es alrrededor de -
1400 a 1500 c.c, en 24 hrs, pero que puede llegar a te -
ner ana capacidad de 2500 c.c.

Los electrplitos en 1a luz colénica son:spdio 60 mEQ
/1, votasio 30 mEq/1 y cloro 40 mEg/l, en cuanto al ién-
bicarbonato practicamentie se reduce a 0 su concentracion
en este compartimento.

Como se menciond 1a capacidad de ahsoreién de 1a mu
cosa es prande, el necanisme principal es el transnorte—
activo de sodio al compartimento vasculer y por consecn—
encia una resorcién de agua, esto genera un gradiente os- .
mftico en ambos scniidos, la secrecién de potasio asf co
mo de bicarbonato es minima. Esta propiedad y capacidad-
del colon para absorber hace que esta sea una via gegura
para la administracidn de farmacoas,

El componente gaseoso estd dado por nitrogeno en un

70%, oxigenc 12%, CO, 8%, hidrogeno sulfurade 5%, amonio
y aminas 4%, hidrogerio 1%.
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Aungque sec han realizado pocos cstuiios con redvecto-
.a 1la Tlora del colon, esta e cualiizlivimente sene janbe-
a 1a de 123 heces (Noore y loldcman 1974), estos aulores
concluyeron gue la Tlora fecal poArfa tener mis Ae 400 o
500 clasges de bac}frjas, con un cunico tothl de avaero -
bios de 3.74 ¥ 10 por cada gramo de heces ¥ su relacion
aerobios ¥y anamerobiocs fué de 3000:1., Tos tipos de bacte-
rias mds frecuentlemenie encontrados son: Eubacterium len
tum, Eocherichia eéli, Bacternides vulgitus, Bacteroides
fr4milis, Streptococcus.fecalis y Bacilus EP entre otros.

Ta distensién del reclo por 12s heces infcia conlran
.civnes reflejas de la muscnlatura coldnica y el deseco -
"de defecar, Fn cuanto & 1a inervacifn la cfial se ha men-
cionade en 8l apartado anterior, que da la porcién simpi
tica hacie el esfinter anal interno 1iene una funcién de
tipo excitatorim, mientiras que 1la porcifn paranimpAlica-
1¢ hace inhibitoriamente. La inervacidén del eafinter areal
externo proviene del pudendo por lo tanto el reflajo de-
1a defecacibén puede ser controlado voluntariamente y do-
vital importancia en las lesiones de &ate en loa proced),
mientos guirdrmgicos ancrrectales, Finalmente la Aislen -
s8ién de la camara gdstrica puede tambien desneriar una -
contraccidn eolénica y rectal a lo cual se le denomina ~
reflejo gastrocdlica. (37). ’
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CAUSAS DE LESION COLONICA

] -

E1 termino de abdomen agudo fue introducido para -
tratar de englnbar aguellos padecimientos que en un mo -
mento dado puede requerir de mancjo quirdrgico. Fn la lg
sién de colon se pucden cnumerar causny de origsen extira-
abdominal o intrubdominal, dentro de lus primeras que en
nuestra serie son 1as gque tienen mayor incidencia se en-
cucntran 1a&s producidas por objetos penetrantes o bien -
en las que no existe dicha circunstancia y se les denomi
na lesiones por trauma cerrade, las scpundan pueden ser—
ocaginnodas como complicaecinnes de cenfermedades inflamae-
torias, especialmente en la apcendicitis complicada, tam-
bien el carcinoma ocupa un lugar importante en la Tisio-
patolosfa de 1a lesidén colénica, verc en menor nuimero -
gue las ocagionadas por defectos herniarios de pared o -
internos tnlea como ¢l volvulus, como evento mds raramen
te visto gse encuenilra la diverticulitise, la colitis ulce
raliva, la enfermedad de Crohn y la colitiso isquémica,

En ¢l presente apartado 8e hard una breve mencién -
de las causaes nds frecuentes de lesién de colon.

HERIDAS PENETRANTES DE ABDOMEN

~

Se define a 1a herida penetrante de abdomen a ague-
1la en 1a cual el cuerpo extrafic ha penetrado o atravesa
do la pared abdominal. La lesién colénica secundaria a —
& herida penetrante ya i3ea por proyectil de arma de fue-
£0 o por herida punzocortante es la causa mids Trecuente-
de ingreso & 1la sala de qQuiréfano en cuanto a afeccién -
de este érganoc se recfiere, y es similar en eslpgunas ptras
series (18) (21). Se observa mis e menudo en el gexo mag
culine asl comc en la tercera decada de la vida.
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Se han clasificado a las lesiones de colon de acuer
do a Bu etiglopgia y a su profundidad como se muestra a -
coninuacién,

CLASIFICACION SEGUN SU ETIOLOGIA

1;- Heridas por arma punzpcoriante
a) cortante
h) punzante
c) punzocortante

2.~ Heridas vor proyectil de arma de fuego
a) postas
b) bala { altae y baja velocidad)
c) fragmento de granada

3.- Heridas por agentes diversos
a) asta’'de toro
b) varilla
c) madera

4.- Heridms por tontusién
a) desaceleracién
b) explosibn

CLASIFICACION SEGUN S5U PROFUNDIDAD

1.- Heridas parietalen
a) las que no comprometen peritoneo

2,~ Heridas penetrantes
b) 1las que comprometen peritoneo y visceras

3.— Heridas perforantes
a) las gue presentan presentan orificio de entrada y
orificio de salide pero que intereaaron peritoneo
con 0 8in leaién visceral.

.

Ias heridas por proyectil de arma de fuego o punzo-
cortante de pared abdominal deben considerarse penectran-
tes mientras no se demmestre lo contrario, incluso aque-



llas leniones pur proyeciil de arme de fuepre con orifi -
cio en el fires comprendida desde Jos hombros hasta las -
rodilliass, pueden 1legar a comprometer inesperadamente la
cavidad ebdominal como e8 el caso de las heridos penetra

tes de térax y de abdomen ¢ doble penetranic toraconbdg
minal, =

El ndmcro de Arganos en una herida vernctrante ha si-
do mayor vara laf ocanionadas por proyectil que vara las
punzocortantes (18). Moore en une sevie de 360 pacientes
atendidos en el ceniro de urgencias de Denver menciona -~
gque el promedio de frgancs lecionados para 1os de proyeg
i1 oo de un Hfrgano en el 29% de los cusos, dos Gryanos-
en un 324, tres 6rpancs 20%, y cuatro Srpancs 11%, Ll ni
mero de Srpanos afectados en las legidnes por arma punzp
cortante s de un fregano €2%, dos Srgancs 3A%, tres o -
cuatro Srranos dnicamente 3%, por lo anterier sc conclu-
Ye que para las primeras existe la posibilidad de lesio-
nar un mayor numero de 6Grganos (Steele 1977) {27).

In diferentes revisiones las heridas por arma de -
fuego ocupan aproximadamente el 40% como causa de abdo -
men spudo y 188 heridas por arma punzocoriante 309,

Tos amplios conocimientos que se {ienen actualmente
en el estado de choque, han permitide marcar las bases -
de un tratamiento mdn racional. Las alterecionen figiol§
gicas congecutivas a 13s heridas penetranles son mejor -
conocidas en la actualidad, esias slieraciones pueden re
sumirde fundzmentalmente en tres sindromes primordisles:
El eatado de chogue séptico, hipovolémico y central. En
e2ius circunsatencias un velfimen ciredante deficionte, el
eatado nocioceptivo persistente y evolutivo sumado a las
consecuencias qQue traé el proceso séptico desequilibran-~
en gran medida le& eveluclion postoperatoriea.

F1 dolor ebdominal secundario ol iradina se produce-
por estimnlacidén de las terminacibrncs nervinazs del pevi

16



tonen y megenterioc, vor un uccanisro de reflejo viscergr |
‘sensitivo, gue junio con el complemento de un reflejo vi
scero-visceral ge acompafla easi sicrpre de ileo reflejo.

Ias herides pencirantes pueden estwdinrse o bhuscar-
se irntensionzadamente dependicondo del &rea circuncerita -
8l orificio de entradz, Burch (21) ha encontrudo al co -
leon derecho mis frecuentemertemcnte afcetado tunto en pa
cientes con piroyectil como para punzocortanie, el fraumz
cerrado aunfue en Merior prcporcién tamtien ea el celon -
derecho quien mds frecucntemenile estd invelucradon,

Ias lesictnes de coldon pueden presentarse en forma -
de equimosie, hemaotomas o despulimients de iz pared, has
ta la perforacién o destruccién total de la pared, tam -
bien pueden haber lesiones v2seulaTes gue compromeian su
aprte sangufneo y que requieran resccecidn coldnica,

LESTONES NO PENETRANTES DE ABDOMEN

.

El traumatismo abdominal no penetrante of rece una -
mayor dificul tad para lograr llepar o su diugnfstico, re
guiriendo de una mayor amcusiotidad y busqueda intesiona-~
da. Walt 1967 refiere lesion colénice en un 8% de 1os ——
traumatismos cerrados.

La severidad del traumetismo ne refleja neccesaria -
mente el grado de lewidén intestinal y viceversa, pero ai
el aumento de 18 persién intraluminal del colon.

Lon hematomas intramurales algunas veces pueden po-—
sar desapercibidos y scr el esiento de una lesién inpor-
tante que posteriormente evolucione a 1la perforaciédn. E1
estado de coma es un factor en contra para 1z jidentifica
cién de 1a lesién y que probablemcnte ante 1a duda diag-*
nbéatica requiere de laparotomiz exploradora.

17



APFNDICITIS AGUDA COMPLICADA

E1 diamnostico de apendicitis apuda no representa -
generalmente un problemn diagnéstico, pero este puecde -
evolucionar hacia 1a complicacién por el inadecuado mane
jo de analpépicos o antitidticos,.eotle problema se pre -
gentu a menudo extrahonpitalariamente.

Las complicacionez fon el asbscesp apendiecular, la -

- perforacién y sépois abdominol, cnando existe compromiso

de 1a pared cecal con duda de su viebilidad debe resecar

se e] gegmenlo alfectado, tambien pucde haber compromiso-
de vagos importantes y cooexistir hemorrdgia.

Al punes auntores prefieren una conducta méds conser—
vedora, con antibioticoterapia, liquidos paraterales y -
obgervacién; en nucatiro medic se tiende a1l manejo tempra

.no con le finglidad de liriter 1a mortilidad que presen-
tan egtnsa pacientes, cuando aec ha esteblecido 1a lesidn-
del colon y se duda de 18 viabiliddd del tejido la reseg
‘¢ifn ea ¢l procedimiento idezl,

CARCINOMA DE COLON

El cancer mds frecuente en Eatados, Unidos correspen
de Bl de pulmén ¥ en segunde lugar al carcinoma de colon,
en Méxicu esta neopluasia Be encuentre dentro de los pri-
meros 5 tumores en orden de frecuencia, predomina ligera
mente en el sexo m&sculino, y 8e observa mds frecuente -
mente en quintia y eéxte d6eada de la vida, de acuerdo a~
los estudios de Torresillas 1987 en México el colon sig~
moifes es el mds efeciado, smeguido de ciego y colon desc
endente con 20 y 16% regpectivamente, en menor proporcién
tranaverso y descendente 8 y 6 % .

Ta manifestacifn clinica del Ca de colon dependera de 1a
localizacidén del tumor, su extensidén y su comportaminntg
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viol&rico en forme nbsbructive o inTiliralive, en generdl
el earcingme de cclon izquircrlo ticnde = pioliferar avi-
lammonte y dar manifeslzcioncs de otstraccidn, (12).

Tas necoplasias colorrecteles puedern ser delecindns-
an un AC% mediznie el laclo roeebal, por Yo jue el f=zcbo -
deterd mer un procedirionto yrulicnric en prcicntes de --
mds de cincucnte aflos,

Dukes proouso yni ¢lasific=eibdn en t:gc a 1o inva -
aidén a 1 nered coldénica auaf come su discninacién 1LinfT4a-
tica y/o hemaldgenna, con el fin de cstadificar al puiced
miento; Asitwood propise alpunes wodificaciénes como sc -
mucstra en 1la tabla I,

WUKES  ASTWOO0D LESCRIPCION SOBREVITA
5 AR0:S A
h A . Ganglios hepatlives
lesién limitada a 11 moucesa, 901090
B B1 . exlensién de la lesgibn neror 8in
penetrar a 1o muscularis. ‘15~ 90
B2 . extenaidm de 1a lesidn Lesie
1la Seropsa. 40— 70
¥ [¥] . Genglios posiiivos
1 epicélicos, parachHlicros con la
lesidén livitada a 1a nared, A0- 70
c? . principalen, cen 1l# 165160 -
extendida a drranos vecinoa. 15- 30
D . motdstasin & diSLencie. 1577
Tabla I.

Se ha relacionado 1a aparicidn de cencer cplénicn -
con ciertos padecimientos tales como el adcernoma velloao-—
con un 40% de vosititidades de malipnizacibn, a los poli
pos adernomatoses mayores de 2,5 em, 30 %, 1a poliposis -
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familier s¢ ha obmervade carcinépma colorrectal en el 100
% de loo pacientes, y o colftis ulcerativa en un 20 % -

(23).

Hanta el momento no 8¢ conoce con cerieza la eliolp
gla del carcinomi, pero Se ha relacionade con el contac-
10 de los nitrosamines con la puperficie Ttolénica, La -~
propugacibn de 1u neoplédsie puede ser hacia hipado por -
vie hemalbgena o hucie ganplios regionales por viu linfd
tica o por infiltracibn a orpancs adyacentes.

VOLVULUS COLONICO

El volvulus es la rotacién de algun segmento del in
testinoe vobre ¢l eje formerdo por su mepenterio, es el -
prototive de la obstriceidén intestinal en son ccrrada, -
es ma4s frecuenic cn vacierte anciamno (30), Gart y Ballan
iyme rcfiere 2 2 4% en el phciente mayor de 70 aflos (31)
el gitio de mayor frecuencis en el colon es el sipmoides
debide a 1a elongacibén gque sufre el tejido B este nivel-
con el vaso de lans afios. Ocurre obstruccibn de la luz -
cugndo existe una rotacién sobre su eje mayor de 180 gra
dos y cuundo le votmeidn es mayor de 360 grados 8Se pre -
senta oclusi6n venosa con inportante compromiso arierial,
1a evolucién prorresive va de 1a isquemis hasta le necro
8is y la perforacifn de la wnered con lo conSecuevte peri
tonitis y sépsis abdominal.

Adelantendo el tratamiento de ¢sta entidad Qrchard-
1984 ha sugeride el uso de la colonoscopia, el inconve -~
niente de este procedimiento es la perforacibn, en nues-
tra unidad se prefierc el abordaje qQuirurgico abdominal-
ya que se tiene 1la ventajn de valorar el estado del sepg—
menito afectado,

HERNIAS ,

Las herniag se clesifican en hernin internas y en -



hernias externas,’ deniro de las internay ya se ha menciong
do al volvulus, las externas aunque menos frecuentes, en -
l1as hernias inguinales principalmente izqQuierdas pueden -~
observase compromisn de asa secundatio & la inclusién de ~
gipmoides,” el compromisc sobreviene cuando existe le sus -
pensién vascular colébnicn o estrangulamiento de asna molivo
de reseccibn colbnica.

COLITIS 15QIEMICA '

Eate tivo de colitis ez causada por deficit del flujo
sanguineo ya sea poT oclusién de 1la luz arterial o por san
grado profuso, tambien llamada colitis isquémica no oclusi
va aunque infrecuente perc han sido reportados casos (6),-
en la cause maAs Trecucnte e¢8 el choque hipovolémico severo.
ILa colitis isguémica oclusiva secundaria a Lrombosis yn =
sen vor transtornos de caogulacibén, desequiliibrio hidro -
electrolitico o valvulopatias, esvecificamente 1s mitral.

.ENFERMEDADES INFLAMATORTAS DEI COYON

La diverticulitis, 1a enfexrmeded de Crohn y 1a coli -
tis ulcerativa crénica inespecifica Zon las entidedes mas-
frecuentes de tipo inflamatorio del colon, que se mencio -
nan en ¢l presente trabesjo ¢omo posibles padecimientovque-
pueden requerir de tratamiernto quirdrgico.

Una complicacién frecuentemenie fatul es 1a colitis -
amibiana necrotizante, sin embargo en México la amibiasis-
. ha sido facilmente controlada con el uso de metronidazol -
"y otros antiamibienos, Ell¥son reporta este padecimiento -
con una mortalidad del B0% (5).
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MEDIOS DE DIAGNOSTICO

E! diagnbutico de leSiones vimerales debidas-a trag
- “matinmos romos o cerrados puede ser diffeil, los pacien
inconcientes o con traumatismos mﬁltiplca tienen a menn-
do leslones visceriles abdominales que pueden pasar desg-
apercibido, para estos pacientes ademds de exfimenes de -
laboratorio rutinaries tales como 1z biometria hemAtica-
gquimica sangufnea, tiemwos de coagulacibn y grupo sangni
neo, 1a serie radiolégice de abdomen agudo y principal -
mente la clinica recogida medisnte la exlopracién fisica,
contamos con 3& luvado peritoneal disasnéstico como avoyo
v evitar con eSto 21 méximo una laparotomia inccesaria.

El lavado peritoneal fue propuesto deade 1964, co-
ta prueba es rdpida con pocas posiblidades de leoibn, es
appuTo en log casos de hemoperitoneo evidente, pero adn
aaf puede llevarse a estudio de'leboratorio pura aquell-
08 casoa en 1oz que el 1iquido obtenido es dudoso, estos
parametros se enumeran en la tabla 2,

Interpretacién del lavado peritoneal diasméstico.

Sangre en cetéteXr...oovievesniessansavesnse pPoBitive
Ifquido de lavado macrsscovicamente (+).... positivo
Bilia o contenido intestinal......cceveeeee positivo
Ifquido de l1avado ClAT0 0 TOH58s.sessss.e-00. Negative (?)
Mig de 100.000 eritrocitos/mm cdbico....... postiive
50.000 a 100.000 eritrocitoB,..civvervucees @Quivoco
Mas de 500.000 leucocitoSesesiecnsnsascsnans pPoBitivo
Amilasa mayor de 100 U/100 C.Cy suvevesress poaitivo
Bacterias en liqqido de 1avado..sirecesnnss poBitivo

Tabla 2.
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Otro de los recursos diagnéaticos es el sigmoidosco
vio y €l colonoascopio, el primero cs Gtil para log prime
To8 25 cm de colon distel & partir del margen anal, el -
segundo tiene la ventaje de poder visualizar incluse hag
ta la valvula fleocccal en mangs ciperimentadas, su lons
gited varia de 1,80 a 1.60 m.yse ticne la ventuje de po-
der hacerce toma de biopsias de tejido. No 8dlo puede™ -
utilizarse 1a sipmoidoscopia con Tines diarmésticos sfino
comp anoyo vara anastomosis transoperatoria en 12 colo -
recioanastomeaio, Isler lleva a cabo colonscovia preope-
ratoria en el Cm colorrectal (19).



PTRATANMIENTD QUIRURGYI CO

Exigsten diverses pracedimientos quirdgﬁicoa en el tra
_ tamientc de 1as lesiones de colpn, coda una indicada de -
acucrdo &1 mecanismo de lesidn, el nlmero de lesiones, le~
siones & otros drganos, grado o extensién de la lesidn , -~
eatado hemodindmico del paciente, perfusién coldnica, E1 ~
procediniento aseleccionade de los que ze muestraen lap ta -
bina 3 devenderd de los eriterios quirirmicos en cuento al.
clierre primario o 1la exteriorizacibn,

Colocacitn de dronajes

Cierve primario

Cierre primario coh derivacidn proximal

Resececién colbnica con derivacién proximzl en asa

Regeceién colénieca con clerre primario

Reseccién colonica con procedimiento de Hartmann

Reseccidn colénica con coleoatomia prowimal y fistula
mucocutanca

Colectomia total con ilesproctoanastomosis

Colectomfa total con ilenatomia y cierre de muflon digtal

Lombinacién de vrocedimientos.

Table 3.

Lns procedimicrtos disponibles para tratar la lesiones
son diversos y puede utiligarse una combinacidn de estes ,
gin embargp e ha mantenido cierta tendencia de algunns de
ellos por s Tacilidad de elaboracidn, por su eficdz Jdes-
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compresién o la reducci6n al miximo del tiempo quirthareico,-
todo ésto con 18 Tineljdad de hacer de un procedimicnto que
elimine 1o cdusa qQue produjo 1a lesién y sc redusch vl por-
centaje de morbimortalidad, La disyuntiva gird an 1a incer-
_tidumbre de efectusr cierre primario o derivacién proximal,
reseccién o no del tejidej pars ayudar & deapejar estas du-
das oe han creado ciertos criterios divisidos 2 12 posible-
viabilidad del tejido ¥y Bobre todo en bage a la exneriencia
obtenida por el ecirujano.

COILOCACION DF DRENAJES

Fate procedimienio estard indicado en 2quellos padeci-
mientoa en los cﬂales no existe compromiso de pared colni-
ca ni en su suminigtro vascular, o en quellos pacientes que
{tienen un proceso sfvtico localizado como es el ¢ang del --
‘abgceso circunserito; algunos cirujanos adn baje éstan eir-
cungtancias noe dojan cannlizaeidnes; en nuestra expericheia
preferimos dejar una vdlvula de escape Que no Gnicamertie 8e
dejg con el Tin de dremje propi2mente dicho sino como wn ——
gitema de alarma y diapndstico evolutivo.

CIFRRE PRIMARIC

El cierre primario es el procedimiento ideal part aque
11n3 nadecimientios en leos ctales no existe comprominoe alp-
tico intrabdominal o que los tejidos perisnastomdticoa son-
adecuados) en 108 casog de lesién por proyectil de arma de-
fuego o punzocortantie se ha establecido el cierre primario-
cuando el tiempo en que se produjo la lesifn ¥y el momento -
del tratumiento qQuirurgico no ha sido miyor de 6 hrs, F1 --
procedimiento se ilustra en le fig. 12. Shannon y cola 1985
{24) en su estudio sobre 1&, reparacidn primaria de colon en
pacientes con lesiones abiertas y cerradas efectud cierre -
vrimarto en 203 pacientes de 228,corregpondiendo 81 89% en
las primeras 2 horas y los restantes 25 pacientes 11% er 1&s
* primeras 6 hrs. Valorandose 1a gseveridad de 1&8 lezsignes-
enconird como comvlicecién mds Treenente e) abscego B8bdomi-
nal 13% contre 12% de colostomia, sépsis Abdominal en 3% pa
ra ambos y uné mortalidad cv:dentemnntu miayor para el cierr
e primario 0% contra 3% derivacién/cierre primario reSpectl
vamelite. Este autor elabora un organigrama en base 8 log -—
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Pigura 1

hellazgos: Cuando el paciente presenta lesiones I a TII-
esto es leginpnes: I.- limilado a 1a sercosa, I1I.- a la pa
red no menetrante &8 la lug intestinal y IIIl.-~ lesién de-
menos del P5% de la paretd en todo su grosor, puede reall
zarde clierre primaric, en las lesiones colénicas grado -
IV o V en las que se encuenira afecciado més del 25% de —
ja vared o compromiso en Bu irrigacidn respectivamente -
se prefiere 1la reseccifn colbénica con anastomosis o exte
riorizacién de 1a lesién (16),

CIERRE PRIMARIOQO CON DERIVACION PROXTMAL EN ASA

Este procedimiente eo el mids utilizado por el ciru-
jano cunande existe 1z dude de viabilidad de los tejidos
perianastométicos y tiene 1a Tinalidad de desfuncionali-
zar el segmento anastomosado, generalmente se exteriori-
z& ¢l colon en asa, ya que tiene 1la ventaja de ser un -
vrocedimiento sencillo en el momento de cierre de colos-
tomia en forma extiraperitoneal.

Se han mencicnade 1as ventajas que tiene la colosto
mia para romper 1la tensién sobre la anastomosis despues-—
de 18 reseccidn, princivalmente en el colon izquierdo co
mo lo menciona Bleomguist {11). na§ una disminucién de -
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el ccléreno & nivel del dres anastomflicez, fsie estudio fue
realizado en animaies de laborainrio, llegd 8 1a conclusién
de que €l paso del excremente por la pired coldnica es un T
votente estimuln para mantener niveles optimos de colagenos
en 12 pared coldmica, los vivelcs de ecclégeno se demastrerpn

mediarte 1a determinacién de hidroxiprolina en tejido dese
_cado distal @l sitio de derivacién colenica (1).

DERIVACION COTONICA

El procelimiento de Aerivacién puede efectuarse en formga
dividida (Devine), colostomia terminal o en dodle ausp, tapm
bien denomingdo procedimiento de Paul Mikuliecz, De estos --
procedimientos el mAs frecueniemente utilizado es este 81ti
"mo,el cual se exteriorizAa inicislmente el asm fig, 13'v pos

Fig, 2

teriormentie se realiza la apertura del colon exteriorzzado
a través de su tenie libre fig. (2).L8 colostomfia de Devine
.se esquematiza en la Tigure (3) en la casl se observa unaé
doble boca separzda entre si por un tabique cutdneo, o puen
te de piel. Se viensa gue se desfuncionalizs mds eficientc-
mente que un asa de colostomie, pero tiene el inconveniente
de ocupar une mayor superficie cutfined y se requiere del --—
cuidado de dos estomas en lugar de uno,-
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Pig. 3

RESECCION COLONICA CON CIERRE PRIMARIO Y DERIVACION EN ASA

Como sucede para el cierre primario sin reseccion la -
finalidad de 182 colostomia en asa es no comprometer 12 zons
anastomozada, desfuncionalizando una asa en el sitio mds —-
vroximal &) eitio de mnastomosis, el riesgo es efectuar una
reseccién con cierre orimario sin colostomie proximal aun -
que al]gunos autores lo efectuln incluse sin dejar cabaliza-
ciynes, en lo particular creo qQue Bon medidas y procedimien-
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tos iemcrariog adn con un adecuado manejo mltiantibidtice
coms &1 que presenta Juul y cels. 1987 {(29); todas las me-
2idae necesarias para eviter 1o dehigcencia de suturas son-
reuqeridas en nuentros pacientesn, Tiercoles y colsy, 1987 -
realizan una desfuncionaligacidn tante para cologtomin to-
mo vara ilestomfa (8}, este procedimicnto es fundamenial -
mente nara asegurar una perfecta deofuncionalivacidn colo-
cando ounton de sutura a una colasstomia en &s8 ¢n ou boca-
distal quedando dnicamente vermeable la baea proximal, ea-
to simnlificaria en ‘grun medida el efectunr una colostomfe
de Devine.

Un tiempo totalmente esdptico en 4 que no e necesity nuna~
derivacidn ovraximal dadoel cicrre hermétice gue mantiene -
una snagtomesis es el presentado por Buchmann, pero en el-
se necesitu de 1a syuda de un giymoidoenebpio ¥y una grapado
ra del tiop EEA, nero que ea wds facil y Tuncional para ¢l
cierre del procelimiente de Hartmann (28).

PROCEDIEIENTO DE HARTMANN POSTERIOR A RESECCION CDINNICA

Le operacibn de Hartmann se basa en el principio de 1&
reseccldn de lo3s Aos tercigs suveriorca del recto y del co
lon sigmoideo con 1o reamligacidén de una colostomian ilfaca-
izquierda y cierre del tercio inferior del recto como se -
esquenatiza en la Pig, 4., Fsta operacion fue porvr vrimers -~
vers realirada en 1923 por Hartmann. Las indicacienes prin-
cipales son la pregencia de carcinoma de colon aipmoidea -
o de 1a varcidn rectal suveriar, no se intenta hablar an -
bre afecciones rectalesn,

RESECCION COLONICA CON COLOSTOMIA PHOXIMAL Y FISTULA M. O.-

Aunque este proccedimicnte ya no es utilivado tun co -
munmente, 1as deaventajas son las . que e mencionaren nara-
el oprocedimientn de DPevine y son el tener un doble estoma-
nrolongar su tiemno anestesico vy quirrgico; es pertinente
desticer en su lugar el procedimicntio Gescrito por Gepain-
1887 (7). Procedimientn parecido al de Mikulicz con la di-
fersncia que en este procedimiento si exipte reseccidn --
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Fig, A

posteriormentc los extremes distal y proxima) de unen para-
colocar una 1fnea de Botuva serchuscular porterior, v poste-
rioreentc un surjete continue en mucosa pero GnitBmente en

el torde vosterior, se colocz un tubo de goma rara evitar la
retraccifn del msa y sgse fija similarmentc que parad 12 colos
tomin en asa; el cicrre de colostomia se lleve a cabo 3 me-
ses postericr 1 procedimicntio inieial del mismo modo que -
para la ¥ikulicz (extraperiioneal).

COLECTOXIA TOTAL CON TLEOPROCTOANASTOMOSIS

Cuando es necesarip hacer ung colectomiu totRl como en
el tratemiento de l2 C.U.C.I. , la enfermedad de Crohn, car
cinome multiTocAl o bien como lo descrite en su ariiculo el
Dr, Heimann y cols. 1986 (25) pera 12 poliposise colfnice Ta
miliar, se pierden autometicamenie 1a funciones mencicnadaes
en el capitulo fe fisiologlea deniro de lus cuales destace -
18 perdida de Je funcién de zbsorcién de 1fgquidor v electro
litos; Fn estos pacientices es frecuente el hecho que aumentien
el ndmerp de eviEculcidnes de consicstencia l{quidalen la 1li-
teratura se mencion2 que éste ndmero pucde Ser de apror¥imi-
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damente 8 & 12 hra, comprometiendo €1 equilibrio hidroelec
trolitico finalmente.(3). Algunos autores prefieren 1a preg
sorvacibn de le vdlvule ileocecal con el fin de maneisner-
cierta continencia de 1iquidos, -

COLECTOMIA TOTATL CON JTLEOSTOMIA Y CIERRE DISTAL

Al realizar la cnlectomia y cerrar el extrero distal-
resul i2 ncecsario construir una ileost-mfa definitiva con-
tinente o de rescrvorio, como 1n "S" de Purk (2). Fl uso -
de la rravadora puede facilitar 1a anastomesis (20) (26).

-31-.



COMPLICACIONES POSTQUIRURGTICAS

Las complicaciones que sSe presentan en el posloperato
rio son como ¢n los demas tipos de ¢cirugfa, tempranas y -
tardiag, dentro de las primeras se encuentra la hemorridgia
postoperatorin: peritoneal e intraluminal.

 E1 diamnostics de hemorragia intraperitoneal resulia
evidente por i mismoe en pacientes con canaligzaciones por—
1a salida de material hematico a través de estas, y pucde-
presentnr datos de hivotensién y choque. En tal caso es ng
cegaria la reintervencién.

Cuendo existe sangrado intraluminal puede tener su -
oripen a parir de un vaso np ligado de las boeas anastono-
sadas o de una ligadura que 8Be deuprende como consccnencin
de proceso inTlamatorio. Por oitre lade tambien puede haber
sangrado de tubo digestivo secundario & ulceras de catres,
El diagnbstico de esata condicién se establece vor el paso-
se material hematico & través del recto. El tratamiento -
implica un periodo razonable de observacidén y medidas con-
servadoras, pero en ocasionesS e¢8 necesuria la exploracidon-
quirdrgica,

Otra de las complicaciones y que ¢a 1a mds temida -~
por €l cirujano, es la dehimtencia de la linea de sutura .
Lap manifestaciénes clinicas estan en funcidén de la magmi-
tud Ade la dehiscencia,’ la salida del contenide intestinal-
es indicativo de fuga anastomotica, su evolucién natural -
de la dehiscencia es 1a limitacién dcl vroblema con cierre
por 8t molo del defecto, d bien la fistulizacién que os -
ntra de las complicaciones, o bien la Tormaecifn de un abace
50 0 3épsis abdominal.
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Taylor menciona diez puntos imporisntes para evitar la dehi
scencia de 18 1fnee de sutira, estoms se enumeran en el cul-

dro y tella 4.

1.- Adecuade estsdo nutricional,
2.—- Corresir 1la anemia si exiate, .
.= Conservar el colon limpio y antiblioticoterapia,

4.~ Asepurarse de 13 no existencia de m2icrial bariiado,

\5,—~ Bvilar la contaminacién abdominal,

6.~ Sumini stro sangulnea adccnado en las bocas annstom&ticas.
T.~ Evitar 1& tensiénentre los sitios enastomnsados.

B.- Drenaje o derivacién proxirala g linea de sutura,

9,.- Fvitar anfulacién pestienastomosiu,
10.- Colocar el numero de suluras adecuado.

Tabla, 4

bgys errores comines de la téenica quirdrgica incluyen:
a,- Puntos de sutara muy separsdon.

b.- Suturas demasiado apretadns gue producen isquémia,
¢.- Tubos de drenaje colocados sebre 1inea de sutura,
d.~ Deficiente inversidén de mucosz colénica.

Lag Tigtnlas esternas tapbiensen una complicacién co-
mfin en estos pacientes debidos a 1a fupa anasgstomotica, su
manejo de inicie dcbe ser conservador y medidas generales,
alimentacién elementfl y succidn para mantener seca 1B regién
- Lon pacientes inmunocomprometidos con Alteraciuvnes 8 -
otro nivel tales como el paciente cirrdtico, el fndice de —-
complicaciones s8¢ eleva en granmedida prolongende su estan-

. cia hosgpitalaria y 18 meortimortalidad del paciente comp se
refiere en el trabajo de Metcale y coaut. 2987 (14).

Las fistule colncutenas tombien puede presentérse gec,
a la enfermedad diverticular Facio y cols. 1987 (17).

Ta sépeis pucde estar originade vpor contaminacién tra-
ng cveratoris nor inadecuado manejo de tiempos sépticos o -
por dehiscencia de 1a 1fnea de sulura come 8¢ ha mencinnade

Un paciente con perilonitis grave o severa constituye-=
un paciente en estado critico y deberd ger manejodo de BCLer
.do con 1838 normas egtabdlccidag en las unidades de cuidados
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intesives, Requiere por lo tanto de monitoreo cuidadoso, -
vigilancia estrecha de la funcién renal, respiratoria y tam
bien cardfaca ya Que nos emcontramos con un estado .catabd
lico 4que puede 1levar & la muerte dd paciente,
= La ffstula enterovesical es tambien un problema de -
diffcil manejo el cdel puede requerir de reseccidn coléni-
ca y plastia vesical come lo reporta Blook y cols. (34).
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ESTADISTICA HOSPITATLARTIA

El mancjo de 1zs lesiones de colon ha sido un proble-
ma al que constantemente se enfrents el cirujano y una in-
gquietud sobre 1la respuesth al iratamiento quirdrmico, en -
base a exio s3e realizd el presente estudio en el HOSPITAT-
REGIONAL, GRAL. IGNACIO ZARAGOZA I.S5.5,5.T.E. en Torma rc-
retrospectiva durante un lapso de 2 afios,en agquellos pa -
cientes sometidos & algin procedimiento quirirgico de abdg
men en el cual se encontro lesicnado el colon.

¥l motivo del presenie estudio tiene como objelivo --
elegir ¢l vrocedimiento mds adecuado con cada caso er. eslo—
tivo de pacientes.

Los pardmetros tomados en consideracidn ineluyeron ;-
tiempo de evnlucifn, mecanismo de lesidn, %ipo y sitio de~
lesién, numero de leaiones, otras lesiones a drganos asg —
ciadoﬁ, estado hemodlndmaco, procedimiento efcctuado-v se-

analiza el gruvo por edades méds afeciado.

PACIENTES Y METODOS

Se revisaron los cxpediantes de 39 pacientes con le -
sién colénica de Octubre de 1985 a Octubre de 1987, Del to
tal del grupo estudiade T~correspondiercn al scxo femenino
{17.9%), ¥ 32 al sexo mamsculino (82.1%), la edmd con un -
rango de 7 a 86 afios c¢on una media de 23. Les lesiones se~
obaervan mds frecuentemente en 1a tercera década de la vi-
da, las heridas vor vrovectil de arma de fuego se presentsd
en 18 vacientes (46.1%), por arma punzocortante 5 (12.8%),
trauma cerrado 2 (5 14), apendicitis complieada en 8 (20.5
4) ¥ para hernia volvulug y diverticulitis un ecaso para -~
cadu uno (2.5%) resnect1vamcnte. .
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Las heridas poT proyectil de arma de fuego (HPAF) tie
nen 1e mayor incidencia de preascntacifn 46.1% la c@al es -
pimilar a 1s serie presaniada por Woore (18) y Steele (27)
geguidas de la apendicitis complicada que es 1la enfermedad
de tivo inflamatoria mds frecuentemente meritoria de trata

-miento guirfirrico.

El sigmoides en el sesmento coléviico més afectado va-
que de 39 pacientes pacientes 12 tuvieron lesibn sigmo1dea
(26.0%), 8 tuvieron lesién de ciego (17.3%), ¢olon ascen-
dente y transverso en 6 jor cedn segmento (13.0%), éngulo-
esplénice en 5 (10.8%), colon descendente en 3 (6.5%) y el
dngulo hepfitico Gnicamente se observo en 1 (2.1%). Pigura
6.
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El tratamiento quirfrgico en 1as lesiones de orf gen -~
traumdtico se realizé en~las primeras 6 horas, y en los pa
cientes con lesiones no traumdtices fué de 18 hrs en promg
dio de acuerde &l registro de ingreso a esta unidad hogpi-
talaria. '

De los 6rganos asociados a la lesibn colénica, el fle
o fué el mas frecuentemente lesionado (25%), sesuido de —
yevune (15.3%), vejima (10.2%) y duodeno (7.6%); el resto-
de 6rranosz fuercn lesionados en menor proporcidn Fignra 7.
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las pérdidas sangufnecas calculadas Tueron de 3000 cc
en un paciente, 1500 ce. en dos, caga uno, y 1000 cc. en -
otro incluyendo el hemoperitoneo encontradg ¥ las pémlidas
en e] transovneratnrip,

El cierre de colostomic se llevéd a cabo en general a-
log tres meses de la primera cirugia,
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Tog procedimicnlos quirirgicos realizados en los pa’-~
cientes con lesién vor proyectil de arma de fuego se rebl="
men en la tabla 5. '

PROCEDTMT ENTO PACIENTES No.

Mikulice y cierre primario de la lesidn
Procedimiento de Hartmann
Fxterlorizacién de 1a lesibn

Rescccidn y cierre primario

Cierre vrimario

Procedimiento de Devin

Colostomia prox. ¥y fistule mucocutdnea

NH N

Procedimientos de Teconstruccién usados en H,P.A.F,
Tabla 5

Se¢ nrescentaron compticaciones en 5 pacientea, el ab-
gscese de pared Tue el mds Trecuente { en 3 vacientes ), en
uno se Trequirid reintervencién vor oclusibén intestinal se-
cundarie a adherencias, y unc mas desarrollo sépsis intra-
veriloneal el cual fallecid al quinto dia del postoperatp -
rio (paciente con lesiones multiples).

‘Los vacientes de apendici{is complicada requirieron-
de hemicnlectomfa en .todos los casos, la reconstruccién se
higo mediante ileotransversoanastomosid en Seis, en dos ge
higo ileostomin v fistnle mucocutdnea, en el paciente res-
tante ileostonfa y cierre de colon transverss, Dos de ea -
toa vacientes tuvieron absceso de vared, en uno hubo fistu
la extoma y fué tratado conservadoramente. -

A lo9 pacientes con lesiones por arma punzocortanie -
se realigd cierre primario ¥y procedimiento de Mikulicz en-
J vacientes, colostomia proximal y fistula mucocutdnea en—
uno, ¥y 81 oaciente con laceracién de recto solo Mikulicz ,
tabla 6,
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PIPO DE LESION , PROCEDINIENTO
Doble perforacién de dngulo Mikulicz y cierre
esplénico. primarie
Lesién de recto 8 2.5 cf de Mikulicz
margen anal,
" Lesi6én de arteria marrinal - Mikalicz
de descendente .
Legidn Gnica de sigmoides Mikulicz y cierre
' . primario
Lesién de colon ascendente Hemic¢olectomfa dg|
- recha con colosto
mfa ¥y £istula MO,

Procedimicntos de reconstruccién usados en H.A.T.C.
Tabla 6

No se revotaron complicacitnes en estos pacientes |,
el lapso de tiecmpo para el cierre de colostomla Tue de ~
tres meses posterior al procedimiento inicial,

En lon pacienies con carcinoma colénico las lesio -
nes se localizaron en el colon ascendente en dos, y en -
el segmento trunaverso en uno} en los primeres sc efec -
tué reseccidn con colorectoanastomosis, en el segundo -
tleotransversoanastomosis, (en un vaciente con colorecto
wmastomnais) se observs fuga anastombtica la cual se con
irold con medidas conservadoras v nutricién varenteral.

De los pacientes con trauma cerrado, uno presents -
aceracién de dngulo esplénico y otro laceracién de rec—
;0, Tueron tratados con tranaversostomia y sigmoidosto -
#fa en asa respectivamente sin reporte de complicaciones.

Finalmente vara los pacientes con enfermedad infle-

matoria del cglon, el tratamiento quirirgico ase resume -
- , :
en 1la tabla 7, asf comn para aguellos de origen mecdnico.
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TIP0_DE LESION PROCEDIMIENTO

Diverticulosis con diver Repecoidn de sipmoides
ticnlitis Procedimiento Hartmann
Hernia inpguinal “"derecha" Resecclién de sipmoides
necrosis de sigmoides cierre primario y trang

versostomia en aga,

Volvulus de sifFmoides Regeceidn de sigmoides
procedimiento Hartmann

Procedimientos usddos en lesiones inflamatorias y macdni
cas.
Tabla 7

2 estdncia intr&hoapitalaria en total fué de 584 -
dias, con un promedio de 14.6 para cadua paciente, 1o es =
tancia minima fué de 5 dins mientras que la maxima Tué de

59.
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DISCUSTON

Fn el mancjo de 12338 leslones de colon de tipo traumnd-
tico o por otras canseg el criterio quirdrmico es de tal -
invortancia,’ que los resultedos postoveratorios abtenidoso-
reflejan 1a eficacia del mélodo selecclonado en cada case,

Las gpciones .quirdrgican son bdoicamente el cicrre-
primario , 1a exteriorizacién con o sin reseccién o bicn -
1a comtinacién de embas. Ia elcceidn del cierre primarin -
piempre estard destinada a los puedentes con lesiones onlf
nicas minimas { lesifn de menns del 257 de 1a totadidad en
1a circunferencia de 1e nared, sin comprominc vascular in-
testinal, sin sépsis o revercucidn en ¢l estado hrandindnd
¢o. La exterinricacién de non con o sin TeSeccidn estard -
indicada en los pacientes con duda de vialblilidad del teji
do gue puedn necroZarst o comprometer lua linem de anastoums
sis,

La combinacién del eierre primario carn 1la desfuncionn
lizacién proximal en ana, ha pido el procedimiento més Htil
vy mAds gegurn en nuestrns pacientes ya que la mayoria d¢ es-
tos son tratados Quirirgicamenie dentro dec 1lms primeras 6
horas de iniciarse le lesifn y 1la contuminacidén abdominal-
¢8 minima, con eato mbatimos el riesgc de aépsis que es la
cause mda frecuente de morbimortalidad, '

_ La mortelidad en nuestro hospital fué dnicamente del-
2.5 %, épto indica la confisbilidad de los procedimi entos-
realizndgs y 1la adecnada individualirvaeldén de cads uno. Cr
be seflaleT que el falleciniento registrado fué oceoionado-
potr un estadn séptico vero secundario & lesionesdeée multi -
ples Hrganns, con compromiso hemodindmiceo y cierre orinu -
rioc.
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CONCLUSIONES

1.~ La lesién de colon continfia giendo ocasionada en pri-
mer {érming por proyectil de arma de fuepgo {46.1€), en
_Begundo’ lugar vor apendicitis complicada (20.%%), y -
en tercer lugar las ocasicnedas por instrumente punzo
cortante,

2.- Afecta al sexo masculino en mavoT proporcién en rela-
cidn a1 sexn femeniro 4:1 .

3.~ El grupo por edades méds frecuentemente afectiado ué en
cuentra en 1la tercera decada de la vida, con 12 mavor
“incidencia a lozs 23 afioa.

4.- El semmento colénicu mis lesionado corresponde ml sig
moides que es la porcién wAs mivil del colon.

5.— El tiempo promedio desde el inicio de 1a lesiédn y el-
tretami ento quirdrgico vara las lesicnes de tivo trau
miético Tué de 2.2 4:30 horas, Y para lpos padecimien -
to8 no traumdticos fué dec 18 a 772 horas, desde Bu in -
greso & le sala de urgencias hasta el momento de su-
menejo quirdregico.

6.— EL frgano que se aspcid mbyormente & las lesicnes de-
colon fueron el fleon (25, 64), gseguido de yveyuno v ve
jiga (15.3%) y ({10.2%) respectivamente. :

.7.— Las herldas vor vroyectil de arma de fuego ocagiong -

mAs & menudo lesiones a ptroe Hrpanos.
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1l.-

112.-

13-‘—

14.-

ElL procedimiento Quirdrgico mfs frecuentemente utiliza
do fué 1u colootomis en msa (Mikulicz) proximal a la-
lesién, con cierre primarioc 4¢ la misma, éata me rea-
1iz6 en mguellos pacientes con lesién colbnica minima
en lesién dnica sin proceso sfptico asociado, con un-
lapao de 6 horas de evolucién y sin compromiso hemodi
ndmico.

La reseccién coldnica se c¢mples ¢n perforaciones mal-
tinles, con m&s'dé dos Srmanos lesionados, o hien en-
el cago de lenidén colénica extensa; una altemativa -
en este G1timo caso fué la exteriorizacién de 1la le -
gién. ' ’

La complicacién méa frecuente fué el abaceso de pared
la cual Be obscrvd en siete vacientes (17.9%), de rs-
tos , tres correspondieron a vacientes con heridas -
por.proyectil de arma de fuggo.

Ia mortalidad fué de un peciente {2.5%) en la pripc-
T4 semana del postoveratnrio con lesidn dGnica de co -
lon pero con lesiones mAltiples en yeyuno, fleon duo-~
deno y mesernterio. En este pacicnte el procedimiento-
efectundo fué el de Hartmann.

En loy einco pacientes con herida por arma punzocatan
te se 1llavé a cabo Mikulicz vy cierre primueric en 4 pg
cientes (80.0%), ¥ en uno reseccién intestinal no re-
portandose complicacidnes vpostoperatorias. ~

Con respecto 81 estud¥c comparutivo 84-87, 1la lesidn-
por heridas secundaries & proyectil de arma de fuepo-—
continfa siendo la primere causa de lesién colénica.

El procedimiento mds frecuentemente utilizado en las-

lesicnes de colon no complicadas e¢8 el cierre prima -
con derivacién proximal en as=a.
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1€,

Fl manejo de estos pacicnles ha sido realizado on -un~
veriodn de tiempo minimo con 1a finalidad de cvitar -
la primera causa de morbimortalidad que es 1n sépoia,
las variables eomo el grade de lesidn, el nimero de -
lesiones,’ érrpancs asnciados, repercucibn hemodindmica
v las condiciones gencrales pueden en un momento dado
ser mejoradas con 1no mediop y proceodimienios dieponi
bles para el cirujano y utilizar o) metodo mAs ideal.

E} tiempo que transcurre a partir del momento de 1n -
leaidn, de origen traumdtico, y el tratamiento es de vi
tal importancia en el pronostico del paciente con le-
sisn de colon.

17,~ Fn el volvalua, lasn hernias d¢ pared o la diverticu-

1itis los resultados del tratamicnto seran directa -
mente vronorcionales 81 dimmontico temprano vy mane-
jo guirirgico ooortunc.
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