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C A P I T U L D - I

INTRODUCCIÓN

- 1 - "

Las lesiones abciaminales.se presentan cada tí 12 con más

frecuencia probablemente en relación cnn la vida moderna»

Dentro de estas lesiones, llaman la atennión par su fre -

cuencia las lesiones intestinales, y dentro úa alias, por

la complejidad en su manejo, las del colon.

Existen muchas controvrrsias entre diferentes grupas -

quirúrgicas acerca ua cuál debe, ser el manejo tie cada ti-

po de lesión de colon; esto na ido cambiando a través de-
23

los añas. Existen escuelas que realizsn suturas prima-

rias.de colon. y otras que por rubina llevan a cabo ej<

teriorizacianes D. En el presente trabajo se mencionan -

los tipos de tratamiento quirúrgico que se llevan a cabo-

en el Hospital Central de la Cruz Reja Mexicana, de acus£

do s los diferentes tipas de. lesiones.

Can el paso del tiempo, se han perfeccionado las téc-

nicas quirúrgicas, el uso de antibióticos y materiales de

sutura,han he'cho que desciendan en forma drástica el índj^

C E de mortalidad de este tipo de pacientes.

Paralelamente ten la modernización de los medios de -

comunicación, la necesidad caúa vez mis Imperiosa de vi_a-

' jar', el aumento de la velocidad de los vehículos automot_o

res, la maqu naria para fabricas y para el campo, la fj_-

cil adquisición Je E?mas ca fuego y IE. fiifusion de la vi_o

1eneia por los medias de comunicación, han aumentado el -

n'-merL de lesionados de todo -tipo y por consiguiente del-

colon.

Las lesiones de colon puiden piaducirse por traumatis-

mos cantusas, los ere anteriormente eran paca frecuentes-
1 12 19 21.

y por traumsp penetra.ttrs. ' '
Tienen panel importante er, la producciSn de lesiar.es -
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de colon, las cinturones de seguridad que se fijan alre-
9

dedcr de la cintura , en lugar de fijarse sabré la eres

ta ilíaca, ya que h'abitualmente producen lesiones por ate

tallamiento • hematomas en los untos fijos del colon, -

por la que automóviles modernos fierren cinturanes que f^

jan el pecho y la cresta ilíaca.

El aumento de la presión intestinal se debe a la pre-

sencia de una obstrucción, o a la introducción.a través-

del ano de agua o aire, así como el aumento súbito de —

presiones abdominales, como ocurre en los accidentes au-

tomovilísticos. Es importante señalar que un colon lesi_o

nado previamente por otras patologías como una colitis -

ulcerosa, dive;.;ticulasis, granulomas o carcinomas es más
2S

lábil al aumenta de presiones.

La obstrucción intestinal distal raras veces puede —

producir ruptura del colon, por sí misma, • el colon se --

rompe después de que han transcurrido varias horas y hay

transtornas circulatorias en la pared ( isquemia - necr^o

sis ) , los que debilitan y favorecen su lesión.

Ocupan un lugar importante las lesiones ocasionadas -

por cuerpos extraños, los cuales alcanzan el GDlan por -

tres vías, por ingestión, por erosión externa de la pja .-

red abdominal.o a través del ano. Todo cuanto puede tra-

gar un paciente, constituye un cuerpo extraño, con posi-

bilidades de llegar al colon, lo cual en ocasiones resuj^

ta difícil por los sitios anatómicos estrechas que exis-

ten previamente en el aparato digestiva. Entré mas gran-

de sea el cuerpo extraño, seré más difícil que llegue al

colon.

• Es frecuente que un cuerpo relativamente pequeño au -

mente de tamaña 3 medida que se le adicionan diversos ma

tsriales que contiene el colon formando un fecalorna, la-
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suficientemente grande para producir obstrucción. La era

si6n nar fuera del intestino incluye gasas e intrumental

quirúrgica dejados en laparotomías, las balas y los emb_a

razas extrauterinas intraabdomínales. Las introducciones

a través del ano san los que más comunmente ocasionan l_e

siones de los segmentos distales, ios mecanismos de le -

slón pueden ser: 1.- .Manipulaciones instrumentales de --

diagnóstico o terapia 2.- ficta criminal y 3.- Erotismo

Dentro del recto se han hallada torio tipo de cuerpcs ex-

traños como:' rabas de cerda, llaves, tabaqueras, vasas,-

focos, palos de escoba, jeringas, monedas, botellas de -

r.-ef rescos stc.

Por última, las lesiones de colon más comunes en la -

actualidad, son las ocasionadas por agresiones directas,

ya sean producidas por instrument s .punzocortantes-o por

proyectiles de arma de fuego y_ las que se originan por -

accidentes automovilísticos. ' *

Cama antecdentes experiménteles acerca del manejo de-

las lesiones de colon a través de la historia, podemos -

señalar las estudias de Queen en 1382, cuando extiroá --

una seccién de recto, la ligo por uno de sus extremos y-

por el otro insufló aire can.un3 fcanaa. Encontró que el-

recto podía resistir una presión de 50 a- SO cms de mercu_

rio, pero con una presión da 70 eras de mercurio, se pro-

ducían rupturas a diferentes niveles. Antíreus en 1911 ŝn

pleo una xonipresora de aire para distender intestinas de

bueyes y perras. La ruptura áe produjo a uns prasión de

Q.í* a G.7 Hgs x cm. Ningún segmenta intestinal de estos-

snimales soportó una presión de más de G.9 Kcjs x cm.

3urt en 1931, estudió los efectos de ls presión me --

tíiante catnpresiSn neumática sobrs secnentos de 12 a 15 -

cms de longitud del tubo gastrointestinal humana, siendo

FALLA DE OBIGEN



la presión de ruptura promedio- de" G.2£t5 Kgs x cm. El re£

ta resiste mayores presiónes sin romperse, siguiéndole -

en orden de resistencia el sigmoides, el íleon,- el esófjs

el yeyuno, el calón transverso, el ciega y el estomago.

El intestino de las niños soporta mayares presione?; -

que el de ios adultos. La presión más alta que soporta e

el intestina de las niños es de O.S Kgs x cm, siendo es-

ta en el sicmoides. La mayor presión soportada por al in

tes tina cíe un adulto fue de 0.5S5 ríos x cm en un segmen-

ta de íleon.

:. Hartmann y Hills reportan que el liquido de enema, cu_

yo irrigador se halla situado a 90 cms par arriba del -

niv/el del ano, ejerce una presión de 7.S3 cms de mercu-

rio. Se requiere de un mínimo de 21 cms de mercurio p_a-

ra provoca-e la ruptura del recto.

Sest y Tsylor establecieran que en lg posición erec-

ta, la presión del recto es alrededor de 2G mm de mercu

rio y durante la defecación aumenta a 100 o 200 mm de -
. U

mercurio.

Cabe señalar que todas los estudios .se llevaron a ca

bo can elementas extirpados previamente y no con segrr.en

tos funcionantes.
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GENERALIDADES
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A ' Anatomía. . . .

Embriológica y funcionalmente el/calan se puede divi-

dir en das partes.' La primera que se halla en estrecha -

.relación con el intestina delgada", y aue ya desde la vál-

vula íleo - cecal hasta la mitad derecha del colón trans

verso irrigada por la mesentérica superior, can un or^ -

gen embriológica a nivel de la porción media del tubo d^

gestivo y can ' funciones de absorción; la segunda abarca-

desde la mitad izquierda.del colon transverso hasta el -

esfínter ansí, recibe su irrigación arterial de la meser^

térica inferior, tiene su origen embrionaria del segmen-

ta distal del tubo digestiva y can funciones básicamente

22
de almacenamiento.

En cuanto a su tamaño, el colon es relativamente p_e -

qusño en al hombre. Se han hecho mediciones por medio de

intubación cuidad sa, encontrando variaciones de 91 a —

125 cms ds-longitud. Esta longitud varía ,no sola de

acuerdo con la talla .corporal, sino también entre íhdiv_i

duas normales de la misma talla.

El calibre del calan va disminuyendo pragresivarnsnte-

.a medida que se acerca al ana, siendo de aproximadamente

8.5 cms en el ciego y de 2.5 cms en el sigmaides.

El ciega, el calan ascendente y el calan .desqendente-

se encuentran fijas a la pared abdominal por medio de act

herencias mesentéricas cartas; el colon transverso y el-

sigmoides se encuentran más libres, mientras que el rec-

to es considerada como una estructura extraperitoneal.

Existen cuatro características macroscópicas gruesas

que utiliza el cirujano para distinguir un segmento de-

colon:
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a.- Extendiéndose desde 1-a punta del ciega hasta el-

recto se «ncuantran las tenias del colon, tres bandas.--•

musculares separadas de aproximadamente Q.B cms de ancho

y situadas equidistalmente alrededor de la circu^feren -

cia del calan. Estas tañías conve.rgen invariablemente a-

nivel dsl Spendice vermiforme, la cual es una impor.tante

referencia anatómica.

• b.- La pared del calan se encuentra marcada par lrs-

austras, las cuáles son sacu aciones inconstantes entré-

is 3 tenias. Entre las ilustras se encuentran las plicas-

semilur. ares que reducen el calibre, perD_ nunca ocurren -

oclusiones de la luz del colon.

c - La. superficie- serosa del colon se 'encuentra cu. -

bierta par los apéndices epipiaicos, que san formaciones

adiposas dsl peritoneo. La mayoría, se encuentran adher_i

dss a la pared media del colon, siendo más grandes y nu-

merosas en la porcifin distal. Sobte el segmento sigmo^ -

dea se encuentran dispuestas en dos hileras a los lados-

de la tenia anterior.

d.- . .Debido a la ausencia de mesenterio en sus segmen

tos ascendente y descendente y a su tamaño relativamente

pequeño a lo largo del transverso, el colon -se encuentra

.relativamente fijo en comparación non las asas móviles -

del ií.testino delgada.

Una excepción es el segmento sigmoideo el cuál puede-

tener un mesenterio largo y ancho,

Bscuencialmente, los segmentos que por lo general son

descritos sn el colon son: el ciego, colon ascendente, -

ángulo hepático, celan transverso, Sngulp espíen ico, co-

lon descendente, sigmoides y recto.
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Irrigación.

La irrigación del colon se deriva de las arterias ms-

sentericas superior e inferior, hemo^raidiaria media e-

in(ferior, siendo estas tíos ultimas rames de la ilíaca in_

terna D hipogástrica, y de la pudenda irterna.

3.- Mes entérica superior: generalmente el colon der_e

cho tiene una rama principal en rada uno de las siguien-

tes seaementas: 1) el cie^o y el apéndice junta can el -

íleon terminal se encuentran irrigados par la arteria --

íleocolic3, 2) el calón ascendente se encuentra irrigado

por la arteria cólica derecha; 3) la porción proximsl --

del calan transversa se encuentra irrigada por la arte-

ria cólica media. Estas tres ramas cólicas emergen del -

lado derecho de Is arteria mesentérira superior. Cabe s_e_

ñalar que las variants.s antfimicas son frecuentes aunque-

.?1 patrón previamente descrito'se haya en un 6G% cuan da-

menas según diferentes series de estudias.

b.- Mesenterica inferior: originándose en la.aorta a

nivel de la •••ereera vertebra lumbar par debajo de la par_

cifin transversa del duodena, es ca arteria descienda par-

debaja del peritcnen, dirigiendo sus ramas 3 lá- i2quier_-

da y hacia, abaja, su-primera rama es la arteria cálica -

izquierda superior, la cual se anastamasa cfli la arteria

cólica media y cólica Lerecha, formando el arco de Dumrnp_

nú, si cual irriga.(=1 ladn izquierdo, el colontransverso

y el angula esplenica. A continuación emergen de. dos a -

cuatro ramas llamadas en forma colectiva arterias cól_i -

cas inferirres a sigmoideas. Por última penetra por la -

pelvis carblando de nombre y llamanda:e hemarroidiarxa -

superior.

c - ilipogástrica: las hemerroidiarias medias contri-

buyen pobremente a la irrigación del rectT, Es frecuente



encontrarlas parcialmente obliteradas.

La.hemorroidaria inferior es la ncargada de la mayor-

parte de la irrigación del recto.

En cuanto a retorno venosa, cabe señalar que estos v_a

scs srn paralelos B ICÍS vasas arteriales y reciben los -

mismos nombres. La vena mesénterica superior se une a la

esplénicf para formar la vena porta; la inferior drena -

directamente a la esplénica. Las venas hipogásticas dre-

nan a 'la cava inferior. •

Linfáticos.

Los linfáticos del colon pueden dividirse en cuatro -

grupos regionales: ileocólico, calicó ,,iedio, cólico i¿ -

quierdo y mesenterico' superior. A su vez cada región se-

encuentra dividida en cuatro grupas intercomunicadas.

Los paracolicas, en situación posterior y medial a las -

porciones ascendente e ilíaca del colon; el grupp interv-

ine dio, el cual se encuentra a lo larga de las arterias -

ileocólicas, cólica derecha, cólica, media a inferior; el

grupD central localizado en el trayecto de las arterias-

masen t ericas superior e inferior; y los epiploicos, si-

tuados en la pared intestinal y én los apéndices npiplo¿

eos.

Inervación. . . . . . .

La regulación nerviosa de la actividad motora y secra

•"•-ora del coli-n así nomo la sensibilidad. primaria se rea-

liza por medio del sistemé nervioso autónomo exclusiva^ -

mente. Ade,,iés,. resultr de particular interés, el cansidjs

rar los impulsos sensoriales a -través de las "ibras so~i_á

ticas del sistema nervipso central can origen'en recepto

res en el peritoneo narietal p.:ra analizar las patrónes-

del dolar asociadas can la enfermedad del cal^n.

Para el-colon, hl igual que ctras órganos, la inerva



cifiíí autónoma tanta vías simpáticas como parasimpáticas.

a.- Inervación simpática: Las comunicaciones entre ejs

tos ganglios y plexo's son tan numerosas, que esimposible

trazar el' curso de una sola fibra nerviosa. Sin embargo,-

caria fibra preganglionar, hace sinapsis dentro de los gan_

glios preaófticos, emergiendo una fibra post - ganglionar

o adrenérgica. Estas "ibras alcanzan sus árganos efecto -

res adheriendose a la adventicia de las arterias cuando -

se-ramifican por la pared del colon.

b.- Inervación parasimpátea: Las fibras preganglionja-

res que penetran al colon establecen sinapsis en los gari-

gliijs arracimados, en las capas musculares C plexo de Auer_

bach ) y en la submucasa C plexo de Meissner ). Los muscj¿

lares son mayares y aumentan en número progresivamente en

dirección al recto.

B Histología.

La pared del colon se compone de cuat o capas: mucosa,

submucasa, muscular y serosa. La mucosa está revestida --

por una sala capa de células epiteliales cilindricas a_l -

tas, que incluyen abundantes células calciformes, proouc-
• ••'• 7 . . ™

tores ríe moco.

El epitelio cilindrico estS sostenido por al. tejido ca

nactivo de la lámina prwpi.a,- ia cüai contiene vasas sar̂  -

guineos y linfáticas, así como fibras nerviosas, estando-

normalmente infiltradas-par linfocitos, células plasmáti-

cas, histijeitar y otras células. Contrariamente a las ve_

llosidades digitiformes del intestino delgado, 3a mucasa-

del caion GS lisa, aun cuandu su super~icie tiene criptas

epiteliales, muy próximas a otras, formado las glándulas-

de Lietjrxuhn, 1J que confiera 3 la mucosa sana un aspec_-

to granular fino.
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La mucosa se halla separada de la submucosa par la mu_s

cu ar. Dentrp del tejido conectiva más denso'de la subrnu-

cosa se halla una rica malla de pequeñas, arterias, ven35-

y vasos linfáticos. También se encuentran allí el plexo -

nervioso submucosa de 'Meissner. • • -

La. capa muscular longitudinal externa peculiarmente e_£

tá representada por tres-tenias separadas por una capa de

revestimiento continuo./

Esta disposición permite una mayar distensión de la p_a_

red del colon en las espaciosas haustras. La capa lonc¡itu_

dinal vuelve a ser continua hasta el recto.

La capa muscular c rcular interna está bien desarrolla

da y Forma probablemente más que una serie de anillos, —

una espiral tensa. A lo largo de la superficie externa de

la capa muscular están los grupos de células ganglionares

cuyas finas ramificaciones constituyen el plexo meaentlri

co de Auerbach.

La serosa se caracteriza por presentar apéndices --

epiploicas grasas. Cuando na:se adhiere a la pared abdom_i

nal posterior, el calan está rodeado por el mesotelia del

peritoneo visceral.

C Fisiología.

Durante mucho tiempo se pens6 que el colon era exclus_i_

v amen te un reservoria fecal, con escasas fun-c iones f isija-

lo'gif as, incluso en 1963, Mersan di ja que nuestros ;anac_i

mientas de fisiología del colon son prácticamente inexis-

tentes.

El colon recibe diariamente unos 5DD mi de heces líqui_

das, el ciego está idealmente acondicionado para cumplir-

una misión de reservarlo, el colon derecho de absorcifin.

TESIS CON
FALLA m ORIGEN
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lo'gif as, incluso en 1963, Mersan di ja que nuestros ;anac_i

mientas de fisiología del colon son prácticamente inexis-

tentes.

El colon recibe diariamente unos 5DD mi de heces líqui_

das, el ciego está idealmente acondicionado para cumplir-

una misión de reservarlo, el colon derecho de absorcifin.

TESIS CON
FALLA m ORIGEN
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El calan izquierdo y el recta san -órganos de almacén ara i en_

to y evacuación. Resulta impartant-e y notable el centran-

te entre las patrones de matilidad del colon derecho y el

izquierda, la que refleja sus diferentes actividades.

La disposición de la musculatura de la válvula íleo-c^e

cal, muestra que se trata de un esfínter verdadera. La c_a_

pa muscular interna se une a las tenias en toda su longi-

tud hasta el extremo de la Válvula. Cada caca muscular --

longitudinal, asta rodeada par otra capa circular. De esta

Forma las Fibras longitudinales probablemente abren el e_s

fínter y las circulares las cierran baja el influjo de —

una descarga nerviosa parasimpitica.

Las movimientos del colon son de diversas tipos:

a.- Mezcladores. De la misma manera que'la segmentas --

ción ocurre en el intestino delgado, grandes constriccio-

nes circulares se presentan en.este 6rgana. En cada uno -

de estos puntos de constricción, aproximadamente 2.5 cm'-

de músculo circular se contrae, en ocasiones casi llegan-

do a la oclusión. Al mismo tiempo se contraen las tenias-

Iongitudin3lmente.

Estos movimientos combinados hacen que se llenen las -

haustraciones . De esta manera se revuelve el contenido -

del colon de tal forma que en algún momento todo si cante

nida ha estado en contacto con la superficie del rr.isno.

Así el líquido es absorbido de manera que sólo SO ce -

de las í*5ü a 500 ce de quimo que llegan a él cada día se-

pierden en las heces.

• .- Propulsares. Ondas peristálticas del tipo de las -

qua encontramos en el intestino delgado no se presentan -•

en el calan. En su lugar, otro tipo de movimientos diri -

•gen el contenida fecal hacia el ano. Estos movimientos ge

neralmente acurren unas cuantas veces al día, y con mSs -
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intensidad por 15 minutas .durante la primera hora poste-

rior al desayuna.

Estos movimientos se caracterizan por tener los 5_i -- '

gui entes compon enetñs: una constticción ocurre en un pun_ •

ta irritado o distendida del colon, generalmente en el -

transverso \. entonces 20 'Q mas centímetros distantes ai-

si ti o de constricción se contraen simulttneamente, f orza_n

da a la mater a fecal a bajar en masa hacia el ano.

Durante este pr- ceso desaparecen por completo las hau_s

tras.

Cuando entran las heces -al recto se siente el deseo de

defecar. Se puede iniciar una contracción' eh. masa por las

llamados reflejos duodeno - cfilico y se cree que estos se

encuentran en relación'con la secreción de gastrina, la e

cual tiene un efecto excitante en el colon e inhibidor a-

nivel de la válvula íleo - cecal, lo que favorece el rapjL

da vac+amienta del íleon hacia el ciego aumentando así la

actividad colón,:ca. Ademas es importante mencionar la — -

acción de los plexos "mesente'ricos para estimular la C Q £ -

tractilidad cülónics. En ciertas condiciones patológicas-.

en las cuales existe una causa de irritabilidad intrínse-

ca como en la colitis ulcerativa o cuando hay estimula --

cion aumentada de origen parasimpático o una simple sobre

distensión la mjtilidad se encuentra aumentada.

La defecación es jn proceso complejo que se realiza bja

jo un control voluntario como reflejo. Es pasible contro-

lar la urgencia de defecar,por contrricianes. volun'iarisB-

del esfínte? anal externo.

El colon es 'capaz de producir moca y enzimas, enca^ —

trándo liso-.imas y trazas de amilasas, ?a absorción max_i-

ma es DJ 1.7 mi por minuto, o sea unos dos litros par día

La •absorción be azúcar v aminoácidos ocurre sál
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cuando las can tracción es son i..uy a,ltas debido a que los -

compuestas fuertemente ácidos o alcalinos no son absorü_i_i-

dDs. Las aminas potencíalmente tfixicas originadar por la-

acción bacteriana no,pasan a la circulación sistemica.

Par otr-D lado, más del 90% del sodio -\ÜB penetra al —

ciego es absorbida activamente, las iones claro son con -

servados por el recambio con iones bicarbonato. Parece ha_

ber das mecanismos de bombeo de sa'dio en el colon: una. --

bomba de cationes acoplados que lleva en si un mecanismo-

de recambio para los iones sodio y potasio y una bomba --

que no depende del transporte de potasio. Estas des batn -

bg.s san causa de asimetría eléctrica que se observa a tr_a

vés de la pared del intestina delgada. Par último, el c_a_-

lan está tomándose, en cuenta en las enfermedades inmun_a-

lógicas. En el, se han encontrado anticuerpos antitnucosa-

del colon en sujetos con colitis ulcerosa crónica.

0 Bacteriología.

Los microorganismos en el colon son de gran importan. -

cia en la fisiología del mismo. En condiciones normales,-

no puede considerarse a las baceterias del colon C D P O en_e

migas nacivor.para el organismo. Los microorganismos en -

contratos en el cdlon comprenden: Fscherichia Coli, Asro-

bacter aerogenos, ClDLtridiüm uielchii, bacteroides, baci-

los lácteos ponas y levaduras. La flura es' predominante. -

mente gramm negativa cuanao la dieta es a base de proteí-

nas . El porcentaje de gérmenes gramm positivos ( lact£ -

bacilos , coco? y levaduras ) aumenta cuando la dieta se-

cotnp^ne principalmente de hidratos de "carbono y verduras.

Muy pocos ae IJS germ-nés qje se encuentran el el co -

Ion pueden producir toxinas solubles.

Constituye una axcepcifin el bacilo de Uelchii, el cual

produce una exotoxina en el intestino delgado en case de-
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una obstrucción aguda y posteriormente peritonitis; el --

medio ligeramente ácido del colon no permite; que se desa-

rrolle este microorganismo. La absorción de. toxinas por -*

el colón es escasa y de poca importancia, na obstante al-,

gunas productos finales de la descampasici6n bacteriana -

de los alimentos, por ejemplo, 'las aminas, san tóxicas si

se absorben y pasan a .la circulación general.

La amina fisiológicamente activa es la histamina y .se--,

forma par descarbaxilacíón de lá histidina, componente ca

si universal.de la materia- animal, perlas microorgani^s -

¡nos habituales del - colon. De 60Q a 120Q mgs de. contenido-

fecal- contienen de 2 a 7 mgs de histaminav Estas y otras--

aminas son afortunadamente neutralizadas en su paso a trja

vés de lá .pared intestinal en ausencia de .inflamación y -

ulceración. Sin embargo, se considera que en la colitis -

ulcerosa, la lesión hepática que en ocasiones existe se -

encuentra en.relación can la absorción de algunas sustan-

cias de-este tipo, aunque otros autores piensan que se --

trata de un déficit nutricio de larga evolución.

Los productos habituales de la desconp sición de las -

proteínas en el intestino son: el intiol, el escata1, e l -

fenol, el cresol y el sulfata de hidrógeno, los cuales al

ser absorbidos, aunque son tóxicos, son. eliminados rápidja

mente. . '

Se ha demostrado que la llamada flora bacteriana no£ -

mal del intestino encerrada en un asa niega puede- interfj;

rir con la absorción de vitamina B12 y. fav-orecee la apar_i

ción de anemias megaloblásticas.

Eri la actualidad se considera que los efectos totales-

de la flora bacteriana del colon san beneficiosos y a ca_u

sa de su.capacidad para sintetizar y elaborar ciertos fa£

tares nutritivas que le san absorbidas pueden contribuir-

ai equilibrio nutritivo en el hombre.
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Algunas de los microorganismos del Intestino ^

zan vitaminas del complejo B ( biotina y ácido fólico ) y

vitamina K, las cuales sé absorben y contribuyen a la nu-

trición del individuó.-

Un transtorno de la fiara normal del colon por las aji-

tibifíticos, pueden dar lugar a la proliferacián de bact_e-

rias nocivas y por consiguiente a efectos .secundarios in-

deseables. .
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Se incluyeron en este trabajo todos las pacientes qui-

rúrgicos de la clave 65 3 del libra de codificación ds la,

DMS, que ingresaron al Hospital Central de la Cruz Roja -

Mexicana en un lapso de 5 años 9 meses; de enera de 1977-

a septiembre dr 19B2 .'El total de pacientes que ingresa-

ron al servicia de urgencias del mencionado /.aspital en -

el perínda antes señalada .fue ds 121,707, La clave BS3 se

refiere a pacientes ron lesiones dsl tracto gastraintest_i_

nal que incluyen: lesiones de estómago, intestino delgada

\j del intestino gruesa, páncreas, recto y-, ana.

El total fue. de 7S0 casos en el período de tiempo señ_a_

lado, eliminándose todos los, que no tenían lesiones de C£

Ion.

De la selección resultaran 216 casos can lesiones tra_u

maticaL de colon quienes ingresaron pr r el servicio de ur

gen cías, donde se lleva a cabo su estudia clínica, la t ci-

ma de exámenes tanto de laboratorio como de gabinete y- —

tratamiento básica, con medidas de sostén para mejorar --

sus condiciones generales ( canalización de vena , venti-

lación adecuada, reposición de volumen, inicio de tera •--

platica, medicamentos, etc. ) .

Una ve2 integrado el diagnfistico las pacientes Fueran-

intervenidas quir(:rricamente, pagando posteriormente a r_e

cuperación y de ahí ya.sea a terapia intensiva, cuidados-

intermedios u hasp1talización, dependiendo de su evolu —

ción.

SE. recopilaron los ciatos más importantes para poder e-

valuar ^1 tratamiento y la euolucifin da éstos pacientes.

Con los datos obtenidos, se procedió a formar cuadros-

para poder esqt-emat.rzar los resultados, analizando porcan

tualemente cada une de ellas.
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Del tütal de 121,70." ingresos a la sala de urgencias,-

216 (0.17%) presentaran lesiones traumáticas de colon, —

las cuales se•acompañaran de otras lesiones, en su mayo -

.ría severas.

De los pacientes incluidos en la c 1.ave 863 que se re -

fiere a las lesiones del tracto gastrointestinal, que _a -

barcan además de las lesiones de calan las de eitSmago, -

intestino delgada, y páncreas, sumaran 780, ucupando un —

35. S^ó.

CUADRO NUMERO I - INCIDENCIA POR EDADES

NUMERO DE PACIENTES

11 . 5.09

63 29.16

81 37.^5

35 16.20

16 7.ífO

7 . 3.2Í»

3 1.3S

EDAD
(AÑOS)

0 -

11 -

21 -

31 -

41 -'

51 -

61 -

TOTAL

1Q

20.

30

í»O

5D

Sü

En adelante

2.6 99.92%

Como podernos rbservar en el cuadro I, la incidancia —

n.Sa E>lta se encuentra en la secunda y tercera décadas de-

•la vidtí, resultando afectados 1UU pacientes, par2 un por-

centaje de 63.61%. La persona de menor edad resultó le -
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5ionaria Fue de 7 añas y la mayar de 63, para un promedia

de edades de 30.5 añas.

• CUADRO NUMERO II. INCIDENCIA POR SEXOS

SEXO NUMERO DE PACIENTES %

MASCULINO ' 199 92.12

FEMENINO • • 17 7.SS

TOTAL ' 216 100.00%

En el cuadro anterior se refleja el diferente tipo de

actividades que tienen unho^bre y une nujer en nuestra s£

ciedao, ya que el hom-bre par .los trabajos que desempeña,-

se encuentra más expuesto a presentar este tina de lesio-

nes.

CUADRO NUMERO III. ANTECEDENTES PATOLÓGICOS

ANTECEDENTES PATOLÓGICOS NUMERO DE PACIENTES %

DIABÉTICOS 6 . 3.70

EPILÉPTICOS 3 1.35

SECUELAS DE POLIO 1* 0.6S

TOTAL . 12 •• 5.76?á

. Por ID anterior observemos que si índice de Enteceden_*

tes patolfigicos es muy bajo, pudienda este encontrarse en

en relación con los grupos de edad de mayor incidencia --

F,
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que ya estudiamos, ya que en el 66,61% de los pacientes

tenían menos de 3D anos.

CUADRO NUMERO IV. ALCOHOLISMO AGUDO

ALCOHOLISMO. AGUDO NUMERO DE PACIENTES

PRESENTE 133 . 61.53

AUSENTE 83- ' 3S.42

T 0 T A L 216 100.DO%

Aquí. observamos 1.3 importancia que tiene el alcoholis-

mo cDíiiD causa directa de lesiones, ya que el 61.58% de —

los pacientes presentaron alcoholismo aguda ..en diversos -

gradas ( aliento alcohSlicD, estado de ebriedad e intax^-

caciSn aguda.), lo que fue determinante como causa del —

trauma sin importar si el mecanismo fuera agresifin con «

instrumento punzacartnate, arma de fuego, áecidemie auto-

movilística, atrapenamiento a accidente industrial.

CUADRO NUMERO V. CAUSAS DE LESIÓN

. CAUSAS DE LESIÓN NUMERO DE PACIENTES " % •

HERIDA5 POR PROYECTIL - '

DE ARMA t-E FUEGO.

HERIDAS POR INSTRUMENTO

PUNZOCORTAKTE . •

ACCIDENTE AUTOMOUILISTI.

CO

ATHOPELLAHIENTO

CAÍDAS

TOTAL

109':

57

21

19

10

216

50.¿*6

26.38

. . 9.72

8,73

í+,62

100,00%
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Las heridas por proyectil de arma de fuego, ocupan el-

primer lugar en las lesiones del colon; le siguen las he-

ridas por instrumento punzocortante, y entre ambas- abar-

can un total de 166 lesionados ( 76.85% ) .

Los accidentes automovilísticas y los atropellados nos

dan un total de -UQ casos, para un porcentaje de 18.51%, -

lo que habla del peligró virtual que entrañan los invs.n : -

tos del hombre moderno para el desplazamiento y lucarna —

cifin. ^ ' ' .

Por último el grupo más pequeña la forman los acciden-

tados en caídas, . donde incluimos también los ' traumati?_a -

dos en accidentes industriales, deportivos, del campo y -

de1 h o g a r,

CUADRO NUMERO VI. ESTADO DE SHGCK

ESTADO DE 3HDCK NUMERO DE PACIENTES %

PRESENTE . ... 15íf 71.29

AUSENTE 62 28,71

TOTAL • ' : _ 216 ÍOG^OO^

Aquí valoramos la frecuencia can que el sh-ack ^e pre -

sentó en los pacientes al momento de su ingresa a Ir sala

de urgencias, el cual estuvo dado án oarte.par el trauína-

pero mas frecuentemente, por las lesiones agregadas a - —

otras órganos,-ya que las lesiones de colon por si solas-

ocasianalmente dan cuadros tíe shock.
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CUADRri r-iUMERO ' J I I . . SIWTGMAS V SIG/JOS

SIGNOS Y SÍNTOMAS HUMERO DE PACIENTES %

DGLDR ABDOMINAL 207' _ "* 95 .37

RESISTENCIA MUSCULAR 202 5 3 . 5 1

AUSENCIA DE RUIDOS -

INTESTINALES lECi 33 .33

SIGNO DE OESCOKPRE -

•S.ION POSITIVO 135 50.27

PERISTALSIS NORMAL 20 5.25

PERISTñLSIS DISMINUIDA 1S . . 7. i*O

DISTENSIÓN ABDOMINAL' !<•• • 6.^7

En este orden de frecuencia fue como presentaran los -

signas y síntamcs que hicieron pasible llegar s un diaj¿ -

nóstico, tnmanda en cuenta desde luego el mecanismo de l_s

sian, el interrogatorio cuando fue posible hacerla adecaa

da y minuciosa exploración física.

La paracentesis aüdominal, la cual fue practicada úni-

camente en nueve pacientes con trauma cerrada y . disbna'stj^

ca dudoso, definitivamente nc fue útil, ya que al ser ne-

gativa na arind6 apoya diannístico.'

• Los pacientes con lesiones tís colon producen vientra _s

gudo fácilmente diagnosticable, ads-^Ss, las lesionas aso-

ciadas en algunos casas, reforzaron el diagnóstico.
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CUADRO fcUMERO U 1 I I . EXAMENES DE LABQRATGRID

HEMOGLOBINA EN GHS.

M E W Ó S DE 10 • • •

DE 10 a 15 "

MAS OE 15

NUMERO DE PACIENTES

TOTAL

7G1

21G

35.18

OTAL

HEMATQCRITÜ

HENCS DE 3Q

DE 31 • 50

HAS DE 50

216

NUMERO DE PACIENTES

37

101

78

IGG.00%

%

17.12

t*6.75

36.11

100.ÜC%

Por ID que se refiere a las cifras de hemoglobina (Hb)

y Hemst5crita (Ht), siempre será parámetro de gran utili-

dad en toda rutina preoperatoria, sn este estudio, tuvi -

mos cifras de Hb por abajo c1^ 10 • grs, con Ht de 30 en un-

parcentaje del 16.65% los quj nos indina generalmente un-

cangradc masivo, y c.fras de 15 grs a rnás de Hb y Ht arri

bs de.. 30 nos habla generalmente de hemaconcentración par-

sangrado más o menos tolerado ( 35.18% ) .
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CUADRO NUMERO IX. RADIOLOGÍA

RADIOGRAFÍAS

TELE DE TQ -

RAX Y SIMPLE

DE ABDOMEN

5IK TELE DE -

TGRAX Y SIM -

PLE DE ABDOMEN

TOTAL

NUMERO DE FACIENTES

136

30

62. 3S

37.03

216 IOO.OOÍÓ

TELE DE TÓRAX

NORMAL

TELE DE TÓRAX

ANORMAL

TOTAL

72

136 100.00%

SIMPLE DE ,,BDO

MEN NORMAL

SIMPLE DE ABDO

M£PJ ANdRMAL

TDTAL

102

136

25.DO

75.00

100.00%
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Las estudias radiográficos básicos como la tele de tó

rax y la simple de abdomen fueron tomados .en sfilo un paco

más de la,mitad de las pacientes, debida a que en su gran

mayoría los.cuadras abdominales presentaran signalagía —

clínica y na dejo.lugar.a dudas en cuanta.a la interven -

cián quirúrgica, además en atrás ocasiones na era posible

ocupar tiempo en tomar estudios de gabinete cuando los p_a_

cientes se encontraron en .mal estada general.

De las 136 pacientes a las cuales se les practicó tele

de tfirax, 6*i resultaron normales y él resto presentaban -

•datas patológicas como aire subriiafragmatico, presencia -'

de visceras abdominales, intratorácicas, fracturas .costa-

les, colapsos pulmonares a hemotórax.

De.-las simples de abdomen 5k casos fueron normales y-

al .resta moctrfi datos vagas del proble a abdominal corna-

dilataciSn gástrica, borramianta de una o de ambas psaas

o asa centinela ( íleo segmentaria ) .

Además de estos estudios de rutina, se tomaron radio-

grafías de otras partea del cuerpo cama miembros taracé-

eos y pélvicos, cráneo, pelvis, así como estudios can rrm

terial de.contraste ( urografías excretoras, uretracisto

gramas, angiagrafías selectivas, etc. )
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CUADRO NUMERO X." TIFO DE TRAUMA

TIPG DE TRAUMA CARACTERÍSTICAS I\!O, DE PACIENTES %

ABIERTO INSTRUMENTO PUN

ZQCDRTANTE - 57 25.38

ABIERTO FQR PROYECTIL -

DE: ARMA D-E FUE-

GO. . 1D5 5ü.¿*E

TOTAL ABIERTOS 166 .. 7S.B5%

CERRADO

CERRADO

CERRADO

TOTAL CERRADOS

TOTAL FINAL

ACCIDENTE AUTOMO
I'ILISTICO

ATROPELLADOS v

CAÍDAS

: ' • ' Z 1

13

10

50

215.

3S.

20.

23.1

1G0.0

CO

00

GO

Como vemos Fueron más frecuentes los traumas de tipo a_

bierta, entre estos las producidas por proyectiles de ar-

ma de fuego.

Entre los cerrados, los más frecuentes fueron los pro-

ducidos en rslaci6n con sistemas ds iocomocifin ocupando -

entre ellas un 80.00%.
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CUADRO N'UMERD XX. HALLAZGOS QUIRÚRGICOS

HALLAZGOS QUIRÚRGICOS NUMERO DE .PACIENTES %

(SITIO DE LESIÓN) •

COLO.ii DESCENDENTE ' •'. "52 • . 2ít.O7

COLON TRANSVERSO . hS ' . 22,22

COLON DESCENDENTE k5 20,83

COLON SIGMQIDES 32 1U,81

RECTO 22 IB.IB

ANO " . . 17 • 7.87

TOTAL 216 100.00%

Par última, tuvimos 35 muertas, para un porcentaje del

1S.20, qus si;tomamos al tipa de lesiones agregadas, con-

cluir bmos que estos pacientes no murieran por la lesión -

de colon por si mismas, sino por la variedad y severidad-

de otros tipos .de lesiones agregadas.

Entre los órganos intraabdominales más frecuentemente-

es.ionados junta can el colon en esta revisión, se encelen̂

tra una importante similitud-con las estadística? hall_a

das 3n la literatura mundial, estando en primer lugar SJ.-

intestino delgado y en arden subsecuente, hígado,. bazo,r_i_

ñones, estomaga, páncreas y par ultimo vejiga,

L.rs camp) icacicnes. mas • frecuentes fueran: oclusi'fin in-

sspsia, escaras, y fístulas...
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ñ continuacifin se muestran el nfimero y sitio ¿e las

lesione" Galénicas:

TIPO DE

LESIÓN

LESIÓN

LESION

MÚLTIPLE •

ÚNICA

LACERACIONES

TOTPL

NUMERO DE PACIENTES

na
. 7? •

26

215 íao

%
£2

61

77

.00%-

n de las1laceraciones:

LOCALIZACIQN DE -

LAS LACERACIONES

COLON 6IGM0IDES

COLON TRANSUERSü

COLON DESCENDENTE

COLDíJ ASCENDENTE

RECTO

TOTAL

NUMERO DE PACIENTES

23-07

19.23

r5.33

7.S9

26 100.QG«
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Las causas de los decesos aparecen a continuación:

CAUSA DE MUERTE NUMÉR3 DE PACIENTES %

SAMGRADG MASIVO ' 12 3ít.2S

SEPSIS • 9 - 25.71

ABSCESOS INTRA-

. ABDOMINALES 5 lí+,23

TRAUMATISMO —

CR-ANEGENCEFALI- •

CO. 5 _ l t t . 2 8

ULCERAS DE STRESS Z 5.71

EMBOLIA PULMONAR 2 5.71

TOTAL •' 35 . 100.

Tados las pacientes can'laceraciones, encontraron jus-

tificación para la interv/encifin quirúrgica parque fueran-

halladas lesiones, .acompañantes de otros Srganas.



TÉCNICAS QUIRÚRGICAS NUMERO DE PACIENTES

SUTURA DE LE3I0N CDM-

CQLOSTQMIA

SUTURA CON EXTERIORI-

ZACION DE LA LESIÓN

SUTURA DE SEROSAS UNÍ

CAMENTÉ

SUTURA PRIMARIA MAS -

HEMICOLECTOMIA

ILEQ COLOAKASTOHQSIS

SUTURA DE AND Y RECTO

CON COLOSTOMIA

RESECCIÓN DE TRAKSUER

SO Y COLOSTDKIA

SUTURA DE CIEGO MAS -

ILE03TDMIA*

HEMICOLECTOKIA IZ

OUIERDA COLOSTOMIA Y-

BOLSA DE HAHTKANPJ

RESECCIÓN E!Y CUPÍA KA3

COLOBTOMIA

RESECCIDN DE SIGMDI -:

DES ÑAS COLÓ C0L0ANA3

TOMQSIS • '

fcl.66

lo.05

1Q.6U

10.13

3.7G

Z.7.7

Z.31

2.31

Q.92

TOTAL 21S IOG.DO?;
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evolución post operatoria de las casas en cuestión

en el cuadro número XII.

CUADRO NUMERO Xlt. EVOLUCIÓN

EVOLUCIÓN • NUMERO DE PACIENTES %

BUENA 127 53.79

•COMPLICADA 20 ' 9.25

TRASLADOS 36 . 16.6S

DEFUNCIONES 33 . * 15.27

TOTAL 216 1QO.UD%

Los pacientes considerados can buena evolución son los

que estuvieran hospitalizadas menos de ID dias y se egr_es*

sarán par mejoría;

Los' traslados se efectuaron después de haberse llevada

a cabo la intervenci&n quirúrgica, can los pacientes en -

buenas condiciones..

El mayar numera de altas se dieran entre los 5 y 7 ---

días para un promedio ds S días en las pacientes con eva_-

lución favorable. . .

Loa complicadas estuvieran de ID, hasta ¿+0 días, can -

un casa que permaneció 82 dj'as, a consecuencia de una en-

cara sacra secundaria a. una lesión medular, sienes el pr_o

medio de estancia intráhaspitalaria para este grupo de --

29 días.

Además huja lesiones asociadas tanta intra como extra-

aüdaminalGf, las lelaciones. aparecah a cantinuaciSn en el

cuadro numere XIII.
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CUADRO NUMERO XIII, LESIONES INTRAABDOMÍÍNALES ASOCIADAS

LESIONES INTRAABDOMINALES

ASOCIADAS

INTESTINO DELGADO

BAZO

HÍGADO

ESTOMAGO

VEJIGA

VÍAS BILIARES

PÁNCREAS

RÍÑONES: IZQUIERDO

DERECHO

TOTAL

NUMERO DE PACIENTES

S5

3k

32

1 30

1S

~S

12

6

k

1*6.29

19.31

IB.18

17.Oí»

5.05

9.09

6.81

3.i*l

2.26

219 100.00%

CUADRO-NUMERO XIV; LESIONES EXTRAABDHMIN.ALES

LESIONES EXTRAABDQMINALES NUMERO DE PACIENTE*

FX.CADERA Y HUESOS LARGOS

PULMONES

URETRA POSTERIOR .

T.C.E.

VENA CAVA

ARTERIAS ILIACAS

ARTERIAS RENALES

AORTA AEDQMINAL

TOTAL

26

19

17

10

6

5

3

1

10.79

9.55

s.se
3.68

2.Si*

1.73

0.60

B7 100.00%
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£rt~e las complicaciones de mgyor importancia encentra

~ Jos abscesos intraabdaminales, aclusianes intestina -

, sepsis, abscesos de pared, fístulas y escaras sacras
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Es importarte hacer notar que si tratamiento de las le

sianes de colon se han modificado notablemente con la ex-

periencia obtenida en las tiempos de guerra. Durante la -

guerra civil en los Estados Unidos de Nortean erice errr---

pleando un criterio conservador, la mortalidad fue de 9C%

durante la primera guerra mundial, ampie ando sitemáticjí -

mente la intervención quirúrgica, la mortalidad bajo 3 --

58%; en la segundé guerra mundial, con el uso de COIDSte-

mías, sulfas y les primeros antibióticos, descendía hasta

15%. En la guerra de l/ietnam utilizando maniobras de resjj

citación, traslada rápido de pseintes, antibióticos, sd_e-

más tís colostomías, se redujo nuevamente la mortalidad.

Para disminuir los índices de mortalidad en los pacientes

con lesiones de colon, canttibuyeron: el conocimiento de-

mejores técnicas quirúrgicas, el uso de antibióticos y de

manera importante, el traslado rápido'de los pacientes.

Gracias a los adelantos en fisiología y quimioterapia,

ha disminuido la mortalidad en el paciente sometido a ci_

rugía de colon. El shock y la infección, son cada vez —

más controlables.

El conocimisrto del aspecto bacteriológico del conte-

nido del colon es fundamental, pues asociado al uso de -

antibióticos se logra disminuir de manera impórtente la-

incidencia de infecciones ostquirúrgicaE y además, con-

seguir una " esterilización " intestinal para -ina prja —

teccián generalizada antes, durante y después de la ciru

oía.

Para la elección de la técnica quirúrgica desde al --

punto de vista anatómico, resulta de suma importancia el

conocimiento de la fijación del colon, dividiéndose en -



fija ( ascendente, 'ángulo hepático, angula esplénica, de_s

cendente y .recto ) .y rafivi? ( ciega, transveisa, sigmo^ --.

des ) f pues de esto depende generalmente éí sitia donde -'

hagamos nuestras extefiórizacianss a cólpstamías>

Actualemente Han quedado bien -Hstablécidas las técn_i -

cas de resección de colon y anastomosis abierta* Es•impo£

tente señalar que el calan na está tan profusamente vasc_u

larizado coma el intestina delgada, par iá que no deben -'

disecarse en exceso las estructuras vasculares cercanas -

al sitia de anastomosis.

Per 'itiroo¿. las guanees en anestesiología han

buido 3 mejorar las resultadas quirúrgicas. És importante

mencionar que se cuenta con una gran variedad de medica -

mentas y dragas para mantener la presión arterial, el flu_

ja urinaria y ^3 relajación muscular.

Eñ «1 período de cinca añas nueve meses en que se llue-

vo a ^ába este trabajo, observamos que el mayor níimera de

pefsán.as ttaüniStimadas en abdomen y con lesión de colon,-

san del sexo masculino, en etapa productiva de la vida.

Uno de los factores desencadenantes Fue sin duda el al_

cóholismo, pues sn 61.53« tenían intoxicación etílica en-

clivgraos grados.

Otro grupa importante de lesionadas la Forman las £

t-ís que furron agredidos ya sea uoh próyectil.es de arma -

de fuego o por instrumentas punzacortantes, siendo estas-

Derreralmente de bajo nivel sacio - económico y cultural.

II grupo de -lesionados por accidente automovilística y

atropellado?, también resulta de juma imnortancia y por -

desgracia cada vez es mayar. Par ultimo los lesionados --

en .el lugar desJ trabajo sen realmente el grupo más insi£

nificantp sn esta estadística. Lo que cpnsiderjtnos puede-
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deberse probablemente a dos factores: lo avanzado ds ias-

métDdas de protección al trabajador y que la mayor'a de -

los trabajadores lesionados son trasladados para su aten-

ción a l os centras de seguridad sacia.1, como el IKS5.

Las lesiones que gsneralemente presentan' dificultad en

su hallazgo duran s el acta quirúrgico, son las que se en_

cuentran en las porciones retroperitoneales del raían as-

cendente, descendente y ei recto íntrepélvico, tanbien —

clínicamente su sintomgtolagía no es tan clara*

Es una situación nerfactamenta establecida, la ayuda -

que nos brindan los antibióticos sistémicos come compl^ -

nuntü de un valioso tratamiento en el preoperatoria, no -

sólo de los pacientes cen lesiones de colon, sino cíe abtío

men agudo an general originado por trauma. Se ha detsostra_

do que cuanto más temo rano es -el uso sistemico de ̂ ntibi_p_

ticos en el paciente con .trauma abdminal, menos sera is-

frecuencia global de las complicaciones infecciosas. Tam-

aién hay datos en la literatura que sugieren que las i n -

fecciones de la incisión pueden evitarse de la misma man_e_

ra,

Los antibióticos que usamos en este tipe de pacientes-

fueron la panicilin3 sódica cristalina y el ciarenfénica!

generalmente con bueni_s resultados, en los pacientes co?£-

plicadns utilizamos asociaciones de penicilina cor sents-

micina y clinda~ic-r.ct.. Los resultados fueran satisfact^ -.

rios, también sin olvidar los efectos nefratóxicos y ctio-

tñxicos que pueden .presentar.

Eí tratamiento quirúrgico de los parientes con lesi*j -

nes de crian se bas6 en trej punida primordiales:

1.- Tratai iento inuirúrgico anropiatíc de la lesiÉ-n., ---

siendo efectivo para cada caso. 2.- Lavada de le cavitíatí-

i con grandes cantidades de ,,nluci6n salina al —
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Ü.95S, tibia, hasta dejar dentro dé lo posible perfectamen_

te limpia la cavidad, teniendo cuidado de extraer el agua

utilizada en el lavada y las ps.-tículas de. restas fecales

que pudieran existir..3.- Cierre adecuado de la pared ab-

dominal por planos con puntos de reforzamienta en los pa-

cientes. Estando en la actualidad, la discusión de la se-

lección de pacientes can gran contaminación para dejar el

cierre de la piel en un segundo tiempo.

Las lesiones de renta se trataron con sutura de las —

mismas, drenaje y calostomía, igualmente las de ano, - - —

caundo fueran de grandes dimensiones, se suturaron y se -

efectúa colostomía.

Los criterios para la selección eje pacientes para el -

cierre primario de lesiones Puaron: 1.- El.tiempo que ha-

bía entre la lesión y la intervención.'2.- el tamaño de -

la lesión del colon. 3.- La magnitud da la contaminación-

.fecal. k,~ La situación de la lesión. ( antimesenterica a-

mes entérica). 5.- Lacalización ( colon., derecha o i2quie_r

do ). £.- Estado de.shcck. 7.- Las lesiones en otros órgj^

ñas,

El candidato ideal para ierre primaria de ¿na lesión-

de colon deberá ser intervenido quirúrgicamente antes de-

S horas de haber ai do lesionada, debe tener una, lesión m_e

ñor de 2 cms de diámetro, en el barde antimesenterica del

•cala, sin. contaminación -importante de materia fecal, de -

preferencia que no sea producida par proyectil de arma de

7uego y que no existan lesiones de gran importancia en --

atraa órganos.

Las enfermedades que previamente tenían pacientes y —

q.ue fueron Diabetes, Epilepsia y secuelas de Poliomisli -

tis, definitivamente no'.interfirieran en la evolución ---•

post quirúrgica, ya que siendo contralados adecuadamente-
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los pacientes evolucionan como cualquier otro.

Dentro dsl grupo de personas que ingresaron en esístio-

de Shock ( 71.29% ), .se considera por lo regular que ej3_ -

tos pacientes presentaron, otro tipa de lesiones severas -

que.contribuyeron B causarlo, como fueron las lesiones de

órganos intrsabdoninales o de huesos largas y sobre todo-

de pelvis que ocasionan secuestras muy importantes de san

gre.

Podemos concluir que la-mayoría de los pacientes lleca

ron al Hospital de la Cruz Roja Mexicana en un tiempo re-

lativamente corto, como promedio de dos horas üeepues de-

haber sido lesionados, pues casos muy graves y lejanos ss

trasladan en helicópteros, con esta pudimos estar a tiem-

po de corregir el estada de. Shock y en términos generales

tuvimos la satisfacción de lograr una buena evolución.

Por ID que respecta a la paracentesis como medio da —

diagnóstico, nosotros realmente sólo la utilizamos en nua

ve casos que fuer n en las que tuvimos duda diagnóstica,-

pera cama nos resultó nroativa nos dejó sin ayuda.

Los pacientes con lesión de viscera hueca, generalmen-

te' ncs dan un cuadro de abdomen agudo muy claro que no de

ja duda de la necesidad de exploración quirúrgica, co^ —

más .razan si la lesión ES de colon ya que el cuadra peri-

toneal .es muy severo.

La paracentesis generalmente nos ays-da cuando las ls -

sionss .sen de viscera maciza nue sangrs =n foL~,a r.buv¡üan-

ts D ds algún vaso.

Por lo que respecta a las datas de 1adoratorio sí son-

de gran importancia en el diagnóstico, ya QUE las cifras-

bajas da Ho y Hto nos indican una importante pérdida san-

guínea, pero puede ser también difícil de interpretar ya-
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que como el paciente pierde sangre, sa hemoconcentra, te-

niendo -.en cuenta que esto puede dar resultadas alteradas..

• Per .lo que respecta a las. estudias .de gabinete, la t_e~.

le de tórax y simple de abdomen son de rutina y obligados

para los pacientes lesionados de abdomen. A los pacientes

que no se les practica fueron los mas graves, par la que-

na se podía diparíer de tiempo para tomarles estos est_u_ -~

dios, sino que era preferible que pasaran directamente a-

quirófano.. En ocasiones se practicaron otro tipo de sstu-

dios radiográficos complementar ios coma son; las uraor-ja -

fías sxcretoras, cistografías, fistulagramas,- y rediagra-

fías simples de huesos largos y cráneo'.

De lss radigrafías de tárax que tomamos él ^7,05% ?ue_

ron normales, el resto nos di6 datas, de lesión como san:-

fracturas costales, neumotorax, hema.t'Srax, elevación de -

diafragmas, aire subdiafragmatico, y de visceras intrat_o-

racicas, etc.

De las placas simples de abdomen el' 25% fueran norma-

les, el resto nos di 5 datos de alteraciones cama: borr_a-

mienta de uno o de ambas músculos psáas, asa cantinela,-

niveles, dilataciones gástricas etc.

El diagnostico de lesión de colon, es generalmente — —

trans - operatorio.

nuestras- diaenásticas tie'.abdamen aguda sn esta, seie es

tudiada fue certero en 207 casos, solo en _9 hubo duda.

Para llegar al riiagn5sticn no? payamas en tado tipo de

parámetros como-son los: ex an en es de laboratorio, eat_u_ --

dios radiográficos, paracentesis, etc, pero sobre tado en

la clínica que fue la que nos indicó la necesidad de in_ -

térvenir quirúrgicamente al paciente.

El dolor abdominal fue el síntoma clínico .que estuvo -
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presente con mayor frecuencia, siguiendo, en orden de irr̂  -

partancia la ausencia o disminución es ruidos peristálti-

cos, IB resistencia muscular, y el signe de descompresión

En general los traumatismos abiertos san un p

fáciles psra su diagnóstico, ya sean producidos por pr^ -

y'ectil de arrna de fuego o por instrumente p'^nzeeortante.

El trauma cerrado siempre tiene un poco más de di?icu_l

tad diagnóstica, sobre todo cuando los detos clínicos ro-

són muy francos.

Por lo que se refiere a 13 1 i c ES i i z 2 c i 5 n de las 1 s £ í£ -

nes resínente re repercutió en ins-resultados cuirurci --

eos, nomo la literatura la r\er.c.iĜ g, el calen 3 cuelruier

nivel sin importar si SE derecho o izquisrdG representé; -

el mismo riesgo y por la tanta merece el mismo cuidado.

Los pacientes con lesiones solamente de serosa evcUj -

ciqnaron en forma satisfactoria.

Por lo que se refiere al tratamiento quirúrgico o a --

las técnicas -empleadas para resolver estss casos; la suttj

ra de lesiones con coiost mía próxima!, fue el método qus

mes ss utilizó C30) usando cuando tuvimos duda en cuanto-

a la contaminación y por lo tanto temor a. pereder nuastre

sutura, los resultados fueron satisfactorios en todos los

casos, considero que es el tipo de oparaci5n del que nun-

ca se.arrepiente el cirujeno.

La sutura con extsriarización de lesiones, se efectuá-

en 3S casos, practicada por duda de efectuar un cierre --

primario, can esta obviamente, aseguramos la vida del p_a_ -

ciente. Este procedimiento sigue tenien.do validez.

• Las suturas primarias de colon lesionado, se practica-

ron en 22 casas perfectamente seleccionados en base a las

parámetros previamente descritos.
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Las suturas de recto y ano • se manejaran siempre can cjj

lastomía, cuando las lesiones aran importantes, de esta ¿

manera pratejemos 3 nuestros pacientes, esto es lo rsco_ *

msndable, y se hizo an. 9 caaos. • -
/ .
La resección de colovt transv.ernp can colostotnía y bojí*

sa de Hartmann la efectuamos en 7 casos. - . •

La hemicolectomía derecha más íleo cola, anastomosis,«

se efectuó en nueve casas.

La hsrp^colectomis izquierda, mas balsa de Hartmann y-

calostamía, se efectúa en cinco casas, es un retada p2£-

fsctsmante establecido que ds normalsm.erite buenos resuj.-

Las suturas de ciega, cuando se tuvo duda de contamj>

nación, se acom añaran de ileostamí.2 coma medida desfun*

cianalizadora, los resultadas en las 6 casas fueran s_a i

tisfactarias. . " ' •

•Las resecciones en cuno siempre se acompañaron de co-*

lostan-iía desfuncianalizadora en los 5 caaos, ya que es -

útra criterio establecida.

La resanción de sigmoidea más calo coló anastomosis -

se&fectuSendoscasos.

La evolución del 58.79% en fqrma satisfactoria de los

pacían tes siempre debe, ser -notiya de estimular iSn, si a-

esío nr-regamas que el 16.SB% se traslada a otros hospit_a

les y las trasladas siémrres se hacen cuando el paciente

este an buenas condiciones pars dar' seguridad al médico»

o institución que hace el traslada, nuestro porcentaje -

de buenot. resultados . se incrementa al lk

• Hubo complicación en 20 pacientes, lo que representa-

el 9.25/ú, algunas incluso hubo la necesidad de "
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nir, pero este grupo de pacientes aunque auroentfi los días

de estancia hospitalaria, finalmente evolucionaran

factorlamente.
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CONCLUSIONES

1.- £1 traslado de lesionadas al hospital lo mes ^

to pasible, siempre repercutirá en' mejor evolución del pja

cíente. ; • • • - ' _

2.- El sexo masculina resulta más frecuentemente afec_

tado.

3.- -El mayar porcentaje de lesionados: B%

más productiva de la vida del hombre ( de los 15 a los UQ

añas ) .

^.- La enfermedades previas a la lesión na san dete_r

minantes en las fallecíemientas, ni interfirieran en el -

tratamiento,

5.- El alcoholismo aguda es una de las causas de pri-

mer artiRn^de desencadenamiento de los mecanismos de pr£ -

ducción, a la que se puede agregar el.nivel cultural gen_e

ralemente bajo.

•'• &.- El mecanismo de lesión suele ser por proyectil de

arma tís fuego, seguida de heridas par instrumenta punz_o -

cortante, las accidentes automovilísticos y aotrapella -«

mientas caria, vez son mayores. Por último las caldas, acc_i

dentes de trapajo y del campos son raras.

7.- El estado de Shock es determinante en el deceso.

8.- La paracentesis como método auxiliar .de d.iacnóst^

ce es ese-samente utilizada, p^r la franca del abdomen «

agudo encnntrsdo en las lesiones de calan,

3.- Los datas tís lahorataria siempre ser^n de gran im

part3ncía,"para el diagnóstico.7 maneja, perú na determi-

nante en cuanto a li evolución.

¿0#- El diagnóstico ̂ ei^aralmante es de abdomen agudo

con la sospecha de lesión de colon y se llegó a Él en o a
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SE s las datas clínicos de laboratorio y r.abinete,

11.- Las hallazgos indican :HE lst,-s paciertes Don

tilesicnsdac, sola 25 d^ ellos aresert^ran iscicrss de --

lar únicas.

12.- El uso de exterior i zaciér de les isr.es se indics-

en pacientes nultllesionados y car) loralizaciones en par-

ción es móviles de calen ( transverso, sÍ£~ci;J.es ) .

13.- El cierre primaria se realiza ?n ceses perfecte-

mente selecciónadns para garantizar una evolución sati_s -

factoría.

lk,- La: técnicaL con anastomosis y exteriorizaron -

de S22E y los cierres primaria s can nolostonía proxirnal -

son proesdinientos quirúrgicas de las cuales sierr.pre estj3

remos S S Q L T G S de sus resultados.

15.- El lavado deis cavidad abdaninal con enunriante-

solución fisiológica., hasta dejarla perfectamente limpia,

es de gran utilidad.

16.- El uso de antibióticos en al preoperatorio durara-

te el trans y, part - aperatari , asi' ÜC-PQ el uso de drer̂ a

jes adecuados siernore contribuiré- ^ reducir las? ca^plic^

cianes infecciosas, can baja del índice de martslida¿»

17.- • Laa lesiones de serosa del colon t;en°r, ;ueng —

evolucién, suturándolas con material inabsorcible.

1S.- Las resecciones en cuña siempre se manejar! cen -

colostomía.

19»- Las suturas de ciega o cilan sscentíente, cuando-

no se resuelven con nenucólectamía. derecha evolucionan pe

jorcon ileostoTÍa temporal.

2D.- Las lesiones de recta y ana cuando sean impor^aj^

tes siempre se nan-ejan CDn calostcnia.

21.- Las resecciones con coló coló anastomosis es nr̂ e

ferióle haceralas en des tiempns.

22.- Las conplicacianes ras frecuentes son: abscesos-



intraabdominales, abscesos de pared, oclusiones intestina

les, sepsis y fístulas.

23.- La mortalidad es del 15.20%, ocasionada fundamen/

talemente par el tipo .de lesiones agregadas, las. cuales -

son múltiples y sevexas..

1Ut~ Los oraanas más lesionados intraabdaminalese^-

tan de ccuerdo a las estadísticas mundiales.

25.- Las camplicjc.ia.nss mes frecuentes también san • s_e_

nejantes a la literatura mundial.

26.- El pr^medi:;- de estancia hospitalaria- es de 7 (%--

tiias para ios na complicadas y de 29 para los complic_a —

d 3 S . . • • •
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