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INTRODUCCION

Mucho ha cambiado en el enfoque terapéutico de las
heridas del colon en el ultimo cuarto de siglo. EI méto-
do 6ptimo para tratar las lesiones colonicas ha sido de-
batido durante casi todo el siglo XX y es durante este
ultimo periodo cuando han comenzado a lograrse con-
sensos sobre las tacticas mas adecuadas para su resolu-
cion.

El colon es traumatizado como consecuencia de una
serie muy variada de mecanismos. LLos agentes etiol6gi-
cos que lesionan mas frecuentemente al colon son las
armas de fuego, las armas blancas y los accidentes auto-
movilisticos.

Los distintos agentes traumaticos afectan a un intes-
tino grueso ocupado habitualmente por restos fecales
con su contenido séptico, lo que agrava la evolucion de
estas heridas e incrementa su morbimortalidad.”

Las heridas del colon ocupan el segundo lugar, detras
de las del intestino delgado, como el 6rgano mas fre-
cuentemente lesionado en los traumatismos penetrantes
de abdomen.

El colon puede ser lesionado como resultado del da-
fio directo por el agente traumatico en las heridas pene-
trantes o en forma secundaria, menos frecuente, por
compromiso de su irrigacion en las lesiones desgarran-
tes de su meso consecutivos a traumatismos cerrados.

RESENA HISTORICA

Muchos de los progresos adquiridos en el tratamiento
de las heridas del colon son el resultado de la experien-
cia lograda por los cirujanos militares en las lesiones co-
lénicas de guerra.

Durante la Guerra de Secesion la mortalidad de estas
heridas estuvo entre el 90 y el 100%.

En una excelente revision historica sobre los progre-
sos logrados en el tratamiento de las heridas coldnicas,
Maxwell y Fabian refieren que fue Wallace en 1916, un
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cirujano britanico quien hizo la primera desctipcion de-
tallada del manejo de las heridas del colon en un anali-
sis de 1200 casos de heridas de bala en abdomen ocutti-
das durante la Primera Guerra Mundial.

En el citado trabajo se presentaron 155 heridas ani-
cas de colon de las cuales 102 (66%) fueron tratadas
mediante reparaciéon primaria (RP). La mortalidad en
las reparaciones primarias fue del 50% mientras que
fue del 73.5% en los tratados mediante colostomias.”

Fraser, también cirujano militar inglés y su colega
Drummond reportaron el uso de la RP en 55 casos de
heridas coldonicas durante la Primera Guerra Mundial
con resultados favorables y recomendaron el uso de la
RP en las lesiones colonicas excepto en aquellas muy
extendidas. En este trabajo de 1917 Fraser publica el
primer caso de sepsis retroperitoneal secundario a una
herida colénica, condicién esta que le valié6 que este
cuadro llevara su nombre.”

Durante esta contienda la tasa de mortalidad de las le-
siones aisladas del intestino delgado fue del 66%. Dada
la precariedad y falta de experiencia de los cirujanos ac-
tuantes parece notable que sobrevivieran tantos pacien-
tes con lesiones intestinales.

A finales de la Primera Guerra Mundial, tres cirujanos
britanicos prominentes, con experiencia en tiempo de
guerra (Wallace, Fraser y Gordon-Taylor) llegaron a si-
milares conclusiones referentes al tratamiento de las le-
siones colénicas. Estos autores pensaban que la mayoria
de las heridas colonicas podian tratarse de manera segu-
ra mediante la sutura primaria de las perforaciones, evi-
tar la reseccion del colon lesionado y considerar que las
colostomias proximales podian ser beneficiosas en las
lesiones extensas o en las que se afectaba el colon des-
cendente.’

Pocos datos especificamente dirigidos a las heridas co-
lénicas fueron reportados entre ambas guerras y las pu-
blicaciones civiles durante este periodo estaban destina-
das fundamentalmente a enfatizar la utilidad de la lapa-
rotomfa para tratar los traumatismos penetrantes de ab-
domen.”

Durante la Segunda Guerra Mundial, Ogilvie reco-
giendo la experiencia obtenida por el equipo de ciruja-
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nos ingleses durante la Campafia del Desierto del Not-
te de Africa, report6 una significativa reduccion de la
mortalidad en las heridas colénicas, lo que fue atribuido
a la utilizacién rutinaria de la colostomia en el trata-
miento de estas lesiones.

Ogilvie concluyé que la colostomias debian ser utiliza-
das en la totalidad de las heridas penetrantes de colon
por mas trivial que fuera su apariencia.

Luego de estas experiencias, en octubre de 1943 el
Servicio de Cirugia General de las Fuerzas Armadas de
los EEUU decidi6 que la totalidad de las heridas col6-
nicas producidas durante la guerra debian ser tratadas
mediante colostomia. Con este cambio de estrategia y el
implemento de otros cuidados médicos la mortalidad
durante la Segunda Guerra Mundial disminuy6 al 30%.”

A pesar de estos resultados algunos cirujanos militares
continuaron utilizando la RP en casos seleccionados de
heridas colénicas. Imes, Gordon Taylor, Thompson y
Taylor reportaron experiencias favorables con el uso de
la RP en casos seleccionados de heridas de colon ocu-
rridos durante la Segunda Guerra Mundial.

Durante los conflictos de Corea y de Vietnam con la
mejora de los sistemas de traslado y evacuaciones, de las
maniobras de resucitaciéon y mediante el uso de antibio-
ticos y transfusiones sanguineas y de rapida operacion,
la mortalidad en estas heridas descendié al 10 % a 15%
sin gran modificacion de la estrategia quirtrgica.

Stankovic y col. en su experiencia en la Guerra de Yu-
goslavia (Croacia-Bosnia) donde se usaron armas con-
vencionales con proyectiles con alta energia cinética
transferida y gran destruccién tisular tuvieron una mor-
talidad global del 10,1%.*

Fue inevitable que la experiencia ganada con el uso
rutinario de la colostomia en las heridas de guerra se
trasladara a las heridas colénicas de la vida civil.

Las caracteristicas de los agentes traumaticos y por
ende las lesiones colonicas en la vida civil son distin-
tas. Es por esto que a partir de la década del 50 dife-
rentes centros sugirieran que algin tipo de heridas co-
lonicas podian ser tratadas mediante reparaciéon pri-
maria en lugar de la colostomia.

En la arena civil, después de la Segunda Guerra
Mundial, Woodhall y Ochsner de Tulane en 1951, fue-
ron los primeros en reconocer las diferencias esencia-
les entre las lesiones militares y las civiles y desafiaron
la doctrina de los cirujanos militares en el uso de la co-
lostomia. Ellos enfatizaron que las heridas coldnicas
en la vida civil estaban producidas por proyectiles de
bala de baja velocidad y por heridas de arma blanca, las
que generaban lesiones que eran totalmente diferentes
a las heridas con tejidos desvitalizados producidas por
proyectiles de alta velocidad de los combates militares.

De su serie de 55 pacientes civiles con lesiones col6-
nicas, reportaron una mortalidad de 9% en los pacien-

tes tratados con reparacion primaria y de un 40% en
aquellos tratados con colostomias.

Los autores reconocieron que las colostomias fueron
utilizadas en individuos con lesiones colonicas mis ex-
tensas. Desde esta publicacion, que constituy6 un hito,
la reparacién primaria se ha utilizado con frecuencia
gradualmente creciente hasta la actualidad.

Isaacson y col. reportaron en 1961, una mortalidad del
2.05% para los pacientes con reparacion primaria y un
17% en los pacientes tratados con colostomias en una
serie de 128 pacientes con heridas penetrantes de co-
lon.”

A fines de la década del 1980, la reparacién primaria
habfa reemplazado al uso de la colostomia en el trata-
miento de la mayoria de los pacientes civiles con lesio-
nes colonicas en muchos centros de trauma urbano.’

Con el mejoramiento en el traslado y en los cuidados
médicos, muchos autotres recomiendan en la actualidad
la reparacién primaria de las heridas colonicas marcan-
do las diferencias entre las lesiones por proyectiles de al-
ta velocidad de la vida militar y los de baja velocidad de
la vida civil.

Existen diferentes opiniones sobre el tema en relacién
con las distintas facetas que presenta el manejo del trau-
matismo de colon.

L aplicacion de estos conceptos sumados a la mejoria
de los cuidados prehospitalarios, los métodos de resucita-
cién y cuidados criticos, el uso de modernos métodos de
evacuacion, la disponibilidad de bancos de sangre y un ar-
senal quirdrgico actualizado en lo humano e instrumental
han cambiado el curso evolutivo de los pacientes con he-
ridas colonicas en la vida civil en las ultimas décadas, des-
cendiendo su mortalidad a cifras que oscilan entre el 1 al

5%.

ANATOMIA

El colon en su largo recorrido se halla dividido anato-
micamente en distintas porciones, las que poseen carac-
terfsticas propias en cuanto a medios de fijacion, cubier-
ta peritoneal, relaciones, contacto extraperitoneal que lo
hacen diferente en el momento de su movilizacion.

En la descripcion de los traumatismos que afectan al
colon y con un criterio anatomoquirdrgico, este se divi-
de en colon derecho y colon izquierdo.

Se entiende por traumatismos del colon derecho a
aquellos que afectan al ciego, colon ascendente, angulo
hepatico y porcién derecha del colon transverso hasta el
entrecruzamiento de la arteria mesentérica supetior.

Los traumatismos del colon izquierdo, comprenden la
potcién izquierda del colon transverso, el angulo esplé-
nico, el colon descendente y el sigmoides.



FRECUENCIA

En la serie de Abcarian y col el colon se hall6 lesiona-
do en el 22% de los traumatismos de abdomen en la vi-
da civil que requirieron laparotomia.’

En nuestro medio, Flores Nicolini y col. hallaron una
incidencia del 17.6% de compromiso colénico en su se-
rie de 1303 traumatismos de abdomen."”

Stankovic y col.” en su experiencia en la guerra de
Bosnia-Croacia hallaron compromiso del colon en el 20
al 35% de los pacientes con heridas penetrantes de ab-
domen.

En los traumatismos cerrados de abdomen la parti-
cipacion del colon es infrecuente y se presenta con una
frecuencia del 2 al 5% en la mayoria de las series.’

ETIOLOGIA

Las lesiones colénicas en la vida civil son consecuen-
cia de una amplia gama de agentes traumaticos. Estos
agentes traumaticos son en su totalidad extrinsecos y
las lesiones traumaticas que generan tienen caracteris-
ticas propias y son diferentes segin el agente causan-
te. Estas caracteristicas lesionales especificas, tienen
relaciéon directa sobre el prondstico y condicionan la
eleccion de la conducta terapéutica.

Estos agentes extrinsecos provocan:

a) Traumatismos no penetrantes originados por agentes
romos o planos

b) Traumatismos penetrantes de origen intra o extralumi-
nal.

TRAUMATISMOS DE COLON POR AGENTES NO PENE-
TRANTES

Las lesiones del colon causadas por agentes romos en
los traumatismos cerrados del abdomen, tienen como
causa mis frecuente a los accidentes automovilisticos,
de transito y a los accidentes laborales.

La frecuencia de las heridas de colon por agentes ro-
mos como fue dicho es baja. Segun las diferentes se-
ries oscila entre el 2,1% reportado por Burch y col.’, el
3.2% referido por Abcarian y col.' y en nuestro medio
Barredo y col. con una frecuencia de 3.3 %."

La incidencia de este tipo de lesiones colénicas, varia
segun la ubicacién geografica del centro asistencial. En
las zonas rurales aumenta la proporciéon de lesiones por
traumatismos cerrados.

Las lesiones colénicas provocadas por agentes romos
son contusas, en general extendidas, anfractuosas, de
botdes desflecados, con destruccion tisular, sin limites
netos y con compromiso de su irrigacion por el des-
prendimiento o desgarro de sus mesos con compromi-
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so vascular. Esto ultimo provoca lesiones isquémicas
del colon que pueden evidenciarse en forma mediata al
traumatismo.

En las contusiones el dafio intestinal puede ser provo-
cado por tres diferentes mecanismos:

1) Por mecanismo directo debido al aplastamiento o
contusion del intestino sobre un plano rigido osteomus-
cular.

2) Por desgarro o deslizamiento donde el colon y el
meso estan fijos, como puede verse en los angulos, en
el colon ascendente y el descendente.

3) Por aumento brusco de la presiéon endoluminal y
formacion de un asa cerrada por compresion simulta-
nea de los dos pies de la misma.

Un mecanismo productor de este tipo de lesion es el
referido al uso del cinturén de seguridad del automévil,
al que se ha denominado “Sindrome del cinturén de se-
guridad”. En ¢€l, cuando el cinturén se halla incorrecta-
mente colocado, por encima de las espinas iliacas ante-
rosuperiores, comprime las partes blandas del abdo-
men, provocando una combinacién de lesiones de la pa-
red abdominal, visceras huecas y de columna vertebral
lumbar.

En la serie de Skate y col.” en los traumatismos por
agentes romos, el colon transverso fue el mas frecuen-
temente lesionado (39%), seguido por el cecoascenden-
te (29%), el colon izquierdo (21%) y el recto intraperi-
toneal (11%) Refieren que si bien el colon transverso
fue el mas vulnerable en este tipo de traumas, las lesio-
nes fueron en su mayorfa hematomas intramurales o he-
ridas seromusculares sin perforacion. A la inversa las le-
siones de mayor gravedad las hallaron en el cecoascen-
dente y en el colon izquierdo con heridas lacerantes de
la pared colénica o compromiso del mesocolon y lesio-
nes por desvascularizacion.

En un trabajo multicéntrico Muche y col.”” hallaron
sobre 361 lesiones coldnicas el mecanismo del trauma
por agentes romos fue en el 72 % por accidentes auto-
movilisticos, el 10 % por accidentes de transito, el 8%
por accidentes de moto y en el 6% por accidentes de
trabajo.

LESIONES DE COLON PROVOCADAS POR AGENTES
PENETRANTES

Constituyen la causa mas frecuente de lesiones colo-
nicas.

Para Abcarian y col.' este mecanismo es el responsa-
ble del 96,8% de heridas colénicas. Burch y col. las re-
fieren en el 97% de sus 797 casos y Bartizal y col.” en
el 96,2% de 415 casos. En nuestro medio Vadra tiene
una frecuencia del 93% y Flores Nicolini y col."” del
93,5% de lesiones penetrantes en sus respectivas series.
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Las lesiones penetrantes pueden ser originadas por
agentes intra o extraluminales

Los agentes intraluminales lesionan el colon desde el
interior de la luz hacia el peritoneo y se hallan constitui-
dos por cuerpos extrafios ingeridos (huesos de pollo,
mondadientes, espinas de pescado, protesis dentarias,
etc.) o introducidas por via anal en empalamientos o en
perversiones sexuales.

Los cuerpos extranos ingeridos luego de recorrer el tu-
bo digestivo, se enclavan a distintas alturas del colon pro-
vocando cuadros perforativos, fistulosos o tumorales in-
flamatorios.

En la ingestioén accidental de cuerpos extrafios, se des-
tacan aquellos ocurridos en nifios y en ancianos desden-
tados. Habitualmente son mondadientes o huesos de
pollo que pasan integramente por el tracto digestivo en
mas del 90% de los casos.

Los cuerpos extranos introducidos por el ano, res-
ponden en su mayoria a practicas homosexuales, o por
maniobras transanales de autoerotismo o agresion o ul-
traje sexual.

Habitualmente estos cuerpos extrafios quedan aloja-
dos en la luz rectal.

Cuando por su magnitud o dimensiones superan la al-
tura del recto pueden lesionar la unién rectosigmoidea
o el sigma. Son multiples y variados los elementos utili-
zados, como ser vibradores, falos de goma, envases de
desodorante, vegetales tales como zanahoria, choclos,
etc.

Luego de extraido el cuerpo extrafio es imperativo el
examen rectosigmoideoscopico para evaluar la severi-
dad de la lesion producida.

Estos agentes traumaticos provocan lesiones perfora-
tivas de bordes poco netos o desflecados, con tejido ne-
crético por impactacion. Cuando por ocultamiento el
tiempo transcurrido es prolongado, se presentan con
cuadros peritoneales perforativos graves o severas celu-
litis que ponen en riesgo la vida del paciente.

La perforacién colénica por agresion con aire compri-
mido es otra rara forma de perforacion citada esporadi-
camente. Responde a accidentes generalmente laborales
o a bromas donde el brusco aumento de la presion in-
traluminal se produce por el acercamiento del pico del
compresor al ano.

Esta brusca distensién provoca lesiones habitualmen-
te maltiples del colon. El sigma y el rectosigma son las
regiones mas frecuentemente afectadas.’

Los agentes extrinsecos penetrantes extraluminales le-
sionan al colon desde el exterior hacia la luz del 6érgano
y estan constituidos por agentes punzantes y agentes
balisticos.

Segun Burch las heridas producidas por armas de
fuego constituyen aproximadamente el 75 % vy las he-
ridas punzocortantes el 20% de las lesiones colonicas

que se atienden el los centros de trauma urbanos.

Por lo antedicho, las heridas penetrantes por agentes
extrinsecos extraluminales son la causa mas frecuente
de heridas del colon (90 al 97%).

Las lesiones causadas a nivel del colon por agentes
punzantes, (arma blanca) son heridas lineales, de bor-
des netos, con escaso dafio tisular y minimo compro-
miso vascular. Ya sean puntiformes o incisas con fre-
cuencia interesan una sola de las caras del colon.

Su frecuencia oscila entre el 18 y el 25% de las lesio-
nes causadas por agentes extrinsecos extraluminales.
George y col. citan una frecuencia de 24% en su serie
de 102 heridas punzantes de colon.”*

Ivatury y col. sobre 252 pacientes con heridas pene-
trantes de colon refieren una incidencia de 18.7% por ar-
ma blanca.”

Las heridas de bala son dentro de las lesiones penetran-
tes las de mayor frecuencia, oscilando entre el 68% vy el
75% de las producidas por agentes extrinsecos extralumi-
nales.

Las heridas de bala tienen caracteristicas propias, ya
que si bien se comporta como elemento perforante, la
capacidad lesiva del proyectil depende de la energfa ci-
nética liberada en el seno de los tejidos.

Energfa cinética es la que tiene un cuerpo que realiza un
trabajo en virtud de su movimiento. La energfa cinética es
equivalente a un medio de la masa por la velocidad al cua-
drado

Ec=_mxV2

Por lo tanto, a mayor masa y fundamentalmente a ma-
yor velocidad, mayor serd la energfa liberada por el pro-
yectil en el seno de los tejidos y como consecuencia ma-
yor sera el dafio ocasionado.

Es por este motivo las armas portatiles como el fusil de
asalto, que utiliza proyectiles pequefios pero con veloci-
dad de salida cast tres veces la velocidad del sonido (1000
m/s), pueden provocar dafios severos en los tejidos que
atraviesa.

Esta energfa cinética liberada por un proyectil en el in-
terior de un 6rgano, origina una cavidad temporal que
es suficiente para provocar una extensa lesion que gene-
ralmente supera varias veces el calibre del proyectil.

Los proyectiles de baja velocidad lesionan por su po-
der penetrante, mientras que los de alta velocidad lo ha-
cen ademas por la energfa liberada.

Lo antedicho tiene fundamental importancia en la
evaluacion de este tipo de lesiones. La perforacion de la
herida de bala esta rodeada por un halo de tejido cuya
vitalidad esta alterada y su magnitud es necesario cono-
cer. Este halo de necrosis residual periorificial, puede
comprometer a las heridas colénicas mas alla de 2 cm
alrededor de la lesion.

La frecuencia de heridas de bala fue del 72% de 1006
casos de lesiones colonicas en la serie de Burch y col.



Abcarian y col.! refieren una incidencia del 71.8% mien-
tras para Flint y col.”’ la incidencia de heridas de bala fue
del 72% en 137 pacientes con heridas de colon.

DIAGNOSTICO

En los traumatismos de abdomen la participacion del
colon constituye un factor de agravamiento del pronésti-
co por el grado de contaminacién que su lesion implica.

Tanto en los traumatismos cerrados como en los
abiertos la clinica es inespecifica. Se puede presentar co-
mo un abdomen agudo peritonitico o hemorragico en
relacién con el tipo de lesion colénica y al de las lesio-
nes asociadas.

En la revisién multicéntrica de Ross y col.” de trauma-
tismos romos de colon el diagndstico de lesion colonica
fue hecho preoperatoriamente en solamente el 5% de sus
pacientes.

LLa mayorfa de las lesiones fueron descubiertas en el
momento de la laparotomia exploradora indicada por
otros motivos.

George y col”* enfatizan sobre la importancia de los
primeros signos fisicos en el examen abdominal en el
diagnostico de las lesiones intestinales en los traumatis-
mos cerrados, dado que la progresion de los signos es
generalmente rapida en estos como as{ también en los
abiertos.

Simultaneamente a la evaluacién del trauma abdomi-
nal, se completa el examen fisico descartando lesiones
que comprometan a otros aparatos.

Lesiones colonicas pequefias producidas por heridas
de bala de escaso calibre o punzocortantes causadas por
estiletes, pueden retrasar los signos peritoneales al ser
bloqueados por epiplon o apéndices epiploicos y mani-
festarse tardiamente luego de abscedarse como un cua-
dro séptico. Evolucién similar puede presentarse en las
lesiones colonicas retroperitoneales, donde los signos
iniciales son inocentes y debutan dias después con cua-
dros sépticos severisimos por gravisimas celulitis y abs-
cesos retroperitoneales por gérmenes intestinales.

La ubicacién anatémica de 1a via de entrada, las carac-
terfsticas del agente traumatico y el analisis de su proba-
ble recorrido orientan la sospecha sobre estas lesiones.

La lesion del mesocolon con efraccién vascular puede
dar orfgen a un abdomen agudo hemorragico cuando la
misma compromete ramas importantes. Cuando los va-
sos lesionados son atripsiados o trombosados los sinto-
mas de isquemia del territorio colénico comprometido
se manifiestan tardfamente como un cuadro peritoneal.

El tacto rectal permite detectar la existencia de sangre
en el interior de la luz en caso de lesién coldnica o rec-
tal y a su vez da informacion sobre el fondo de saco de
Douglas, su ocupaciéon o reaccion dolorosa.
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La rectosigmoideoscopia en caso de perforacion del sig-
ma distal o del angulo rectosigmoideo posibilita visualizar
la efraccién o en forma indirecta ver restos de sangre en
la luz.

En casos de cuerpos extrafios que con fines eréticos
se han introducido por ano, la rectosigmoidoscopia es
imperativa luego de la extraccion a fin de descartar le-
siones provocadas por el cuerpo extrafio o por las ma-
niobras de introduccion.

La radiologfa directa de abdomen puede demostrar la
presencia de aire o liquido en la cavidad abdominal. La
presencia de aire en el retroperitoneo permite reconocer
la perforacién coldnica en sus porciones extraperitonea-
les. Si bien este signo no es frecuente su hallazgo es indi-
cacién precisa de exploracion.

La presencia de fleos regionales hacen sospechar lesio-
nes minimas bloqueadas o abscedadas.

En los traumatismos por cuerpos extrafios la radiogra-
fia directa de abdomen posibilita la visualizacion de los
elementos radioopacos. A través de estos estudios seguir
su progresion en los ingeridos. En los introducidos por el
ano, cuando son radioopacos, (vibradores, envases de de-
sodorantes, etc.) permite su localizacién y conocer la al-
tura de su ubicacion y en caso de perforacion, detectar el
neumoperitoneo. Estos estudios son ademads, de impot-
tancia como documentacién médico legal.

No son aconsejables los estudios contrastados ante la
sospecha de la participacién del colon en el trauma. Son
en realidad peligrosos por la posibilidad de producir o
agravar una peritonitis fecal. Si es imprescindible la opa-
cificacion del colon, se deben efectuar con material hi-
drosoluble.

El urograma excretor nos informa sobre los aspectos
anatémicos del arbol urinario y la participacion del mis-
mo en el trauma. Este estudio reviste real importancia
cuando el paciente traumatizado presenta hematuria o
la lesion interesa el dorso o flanco.

La ecografia, si bien no es especifica para el diagnos-
tico de lesiones coldnicas, permite detectar liquido libre
en cavidad e informar sobre el estado de los 6rganos so-
lidos intra-abdominales.

La tomograffa computada en pacientes hemodinami-
camente estables posibilita la deteccion de aire y liquido
dentro de la cavidad. Sus aportes no son especificos pa-
ra la lesion coloénica, pero la informacién que otorga so-
bre los 6rganos solidos, el retroperitoneo y el compro-
miso osteoarticular vertebral y de la cintura pelviana es
de valor incalculable y excluyente para trazar el cuadro
exacto de situacion del traumatizado. L.a TAC con con-
traste endovenoso aporta informacién sobre la via uri-
naria y su integridad.

El lavado peritoneal no es tampoco un recurso espe-
cifico para el diagnéstico de lesiones coldnicas, pero el
hallazgo de sangre, bilis o gérmenes en el liquido de la-
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vado orientan la sospecha de participacion intestinal en
el trauma. Es necesario recordar que la radiologia direc-
ta puede mostrar la presencia de aire libre en cavidad
luego de un lavado peritoneal diagnostico. La explora-
cioén laparoscopica detecta con exactitud la penetracion
peritoneal. No es fiel para revelar lesiones colénicas o de
otras visceras huecas. Es fiel en el diagnostico de las lesio-
nes diafragmaticas, de los 6rganos sélidos y del hemope-
ritoneo. El advenimiento de la cirugfa laparoscopica ha
posibilitado nuevas estrategias diagnosticas y terapéuticas.

CLASIFICACION

La clasificacion intraoperatoria permite jerarquizar las
lesiones con el fin de fijar pautas de tratamiento, pro-
nosticar su morbimortalidad y comparar los resultados.

Varias han sido las clasificaciones que han sido pro-
puestas. De ellas las mas cominmente utilizadas son el
PATI (Penetrating Abdominal Trauma Index), el ISS
(INJURI SEVERITY SCORE) y la clasificaciéon de
FLINT (Flint Injuri Score). El PATT se basa en la com-
binacién de la severidad de las lesiones individuales de
cada viscera, diagnosticada intraoperatoriamente. A la
lesiéon de cada 6rgano se le asigna un nimero de 1 a 5
de acuerdo a su gravedad. Cada 6rgano tiene a su vez un
factor de riesgo de acuerdo a sus probabilidades de mor-
bi y mortalidad. El resultado del PATI surge de multipli-
car el nimero correspondiente a la gravedad de la lesion
por el coeficiente de riesgo de cada érgano.

Moore le adjudica al colon el factor de riesgo 4 y esta-
blece 5 categorias de gravedad de sus lesiones:

1- Lesion de la serosa

2- Herida parietal simple

3- Menos del 25 % del compromiso parietal

4- Mas del 25 % del, compromiso parietal

5- Lesion de la pared colénica y compromiso vascular

Por ejemplo una lesiéon coldnica con un compromiso
parietal de mas del 25 % (indice 4) tiene un PATI de 16
que surge de multiplicar el indice por el factor de riesgo
del colon que es de 4. De la suma de la totalidad de los
indices de las lesiones asociadas surge el PATI final.

Las ventajas del PATI se hallan en que es uno de los
indices mas detallados en relacion especifica al trauma-
tismo abdominal y a su vez de los mas fiables en la pre-
diccién de su evolucion. Es fundamentalmente un indi-
ce pronostico. Tiene como desventaja que no toma en
consideracion el impacto fisiologico de las lesiones de
otras partes del organismo.

La American Association for the Surgery of Trauma
(AAST) desarrollo el Colon Injury Scale (CIS) que tiene
5 grados de gravedad.

- Grado 1 Lesion de la serosa coldnica.
- Grado 2 Herida simple de la pared colonica.
- Grado 3 Menos de 25% de la pared col6nica comprome-
tida.
- Grado 4 Mas del 25% de la pared colénica comprome-
tida.
- Grado 5 Toda la circunferencia colénica comprometi-
da, lesiéon vascular ambos.”

Se consideran a los grados 1, 2 y 3 dentro de las lesio-
nes no destructivas y a los grados 4 y 5 como lesiones
destructivas.'**

La clasificacién de Flint™ tiene la ventaja de su marca-
da simplicidad. Las heridas colénicas estan divididas en
tres grupos de gravedad creciente, que son facilmente
recordados por el cirujano en el momento de la opera-

cion.
Estos grupos estan divididos en:

Grado 1.- Herida colénica minima, con muy escasa
contaminacién, ausencia de estado de shock, ausencia
de lesiones de otros 6rganos y escaso retraso entre la le-
sion y la operacion.

Grado 2.- Perforacién a través del colon con otificio
de entrada y salida, moderada contaminacién, laceracion
y lesion asociada a otros 6rganos.

Grado 3.- Severa lesién colénica con pérdida de tejido,
marcada contaminacion fecal, dreas con desvasculariza-

cion, lesiones asociadas a otros o6rganos, estado de
shock.

TRATAMIENTO

El manejo del paciente traumatizado ha sufrido en la
ultima década cambios sustanciales. Las posibilidades
de rapido traslado con modernas unidades equipadas
y personal idéneo a centros de mayor complejidad y
mejor entrenamiento en el manejo de este tipo de pa-
cientes, posibilitaron la aplicacién de conductas que
han mejorado la sobrevida y reducido la morbimorta-
lidad del traumatizado. Si bien el rapido arribo al cen-
tro de trauma, de un paciente en mejores condiciones,
ha permitido tomar decisiones mas activas sobre el co-
lon lesionado evitando muchas veces, la necesidad de
una ostomia, también es cierto que en la actualidad lle-
gan al centro pacientes que tiempo atras, por la grave-
dad de sus lesiones fallecian en el lugar de los hechos.
Esto ultimo ha llevado a cambios trascendentes en el
enfoque terapéutico de estos traumatizados, en donde
el colon en muchas oportunidades, forma parte de las
lesiones, pero estas no ocupan un lugar prioritario en



el momento de decidir conductas. Es en la conduc-
cién de la problematica del trauma y en la conducta en
las lesiones severas del colon que requieren reseccion,
donde probablemente radican los cambios mas nota-
bles de la ultima década en el tratamiento de las heri-
das del colon.

En el traumatismo del colon, clisicamente se ha dis-
cutido sobre la eleccion de la conducta quirargica, com-
parando los resultados de la reparacion primaria con los
de la exteriotizacion como alternativas de tratamiento.

Luego del historico articulo de Ogilvie, la exterioriza-
cion fue el tratamiento de eleccion en las heridas pene-
trantes del colon. El concepto de que con este accionar
se prevenia los abscesos intra-abdominales y toda otra
complicacién séptica al evitar una anastomosis, fue la
base de esta conducta. Sin embargo en afios recientes
muchos centros de trauma han resuelto estas lesiones
mediante reparacién primaria con o sin reseccion colo-
nica relatando resultados favorables.

Se han establecido pautas y criterios para la aplicacion
de una y otra conducta.

Estas pautas y criterios iniciales han sido avasallados
con el devenir del tiempo y con los progresos en el cui-
dado pre y postoperatorio de estos pacientes.

La reparaciéon primaria, entendiendo por tal a la sutu-
ra primaria de la herida colonica y a la reseccién con
anastomosis inmediata, ha ganado adeptos hasta con-
vertirse en la actualidad, en la conducta de elecciéon en
las heridas del colon en los centros de trauma de maxi-
ma complejidad.

El tratamiento de los pacientes portadores de lesiones
colonicas se inicia en la sala de emergencia y es simulta-
neo al examen fisico y a los estudios complementarios
del diagnostico.

Se basa fundamentalmente en dos pilares que son:

A) Mantenimiento de la estabilidad hemodinamica y
B) Prevencion de la infeccion

A) MANTENIMIENTO DE LA ESTABILIDAD
HEMODINAMICA

Se evaluia el estado de la compensacion hemodinami-
ca al ingreso. Los pacientes que presentan estado de
shock tienen peor pronostico y una mortalidad mas ele-
vada.

La estabilizacién hemodinamica se logra mediante la
reposicion adecuada, previo agrupamiento y en el me-
nor tiempo posible, para lo cual se requiere como mini-
mo dos vias, una de ellas central que permita medir la
presion venosa central.

Si todos los esfuerzos para reponer el volumen circu-
latorio resultan insuficientes, se impone una laparoto-
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mia de emergencia para el control de la hemorragia.

Una vez logrado en quiréfano la hemostasia transito-
ria, sera el grado de estabilidad hemodinamica consegui-
da sumado al dafio provocado por el tiempo y profun-
didad del shock peroperatoria quienes sugeriran la con-
veniencia de proseguir la cirugifa o esperar la recupera-
ciéon hemodinamica antes de continuar quirurgicamente
la reparacion del trauma. Esta ultima conducta, infre-
cuente en nuestro medio, responde al concepto de lapa-
rotomfa en etapas o laparotomia abreviada o PAC-
KING® que intenta una aplicacién inicial destinada al
control de la hemorragia y la contaminacién en la pri-
mera etapa, seguida del traslado del paciente al area de
cuidados intensivos para mantener la estabilidad hemo-
dinamica, corregir su medio interno procurando su re-
cuperacion para en las siguientes 24 a 48 horas planifi-
car la reoperacion con el enfermo estabilizado.

La conducta con el colon en la primera etapa consiste
en resecar al segmento comprometido y cerrar ambos
cabos, abandonandolos en el interior de la cavidad. Con
esto se logra ademads de la hemostasia de su meso extir-
par la fuente de contaminacién fecal de la herida colo-
nica.

En la reoperacion, 24 a 48 horas después, se evalia el
estado de nutricién de los bordes colénicos para inten-
tar, con el paciente en otras condiciones, la restitucion
del transito o el abocamiento al exterior de los cabos.

Esta tactica, en centros de trauma de avanzada, ha per-
mitido la recuperacion de enfermos con gravisimos trau-
matismos. El tiempo, con una mayor experiencia y una
clara limitacién de sus indicaciones, dara el valor y el lu-
gar a esta conducta en la cirugfa del trauma.

B) PREVENCION DE LA INFECCION

La utilizacién de la antibioticoterapia en el peropera-
torio del paciente traumatizado es esencial y se inicia en
la sala de emergencia. Esta ampliamente aceptado que la
administracion precoz de antibiéticos en estos pacientes
diminuye el riesgo de infecciones. La antibioticoterapia
puede ser profilactica o terapéutica. Es profilactica
cuando se instituye antes de la contaminacién de los te-
jidos, cosa imposible con las lesiones traumaticas. Por lo
tanto en el trauma la antibioticoterapia siempre es tera-
péutica.

Un area de controversia es el tiempo que debe mante-
nerse la antibioticoterapia. Recientes publicaciones su-
gieren que la cobertura con una droga tnica en un pe-
riodo corto tiene iguales resultados que la terapia anti-
bidtica con varias drogas y por un periodo prolongado.

Sin embargo, en las lesiones coldnicas severas es acon-
sejable establecer un esquema de varias drogas que cu-
bran el espectro bacteriano por un periodo no menor a
siete dfas.



II1-357

Las drogas antibioticas seleccionadas deben ser activas
sobre gérmenes gram negativos, aerobios, anaerobios y
bacteroides.

Maxwell y Fabian en sus recomendaciones refieren
que distintos esquemas pueden ser utilizados, asi en el
uso de las monodrogas consideran que las cefalospori-
nas de segunda generacion (v.g, cefoxitin) se ha mostra-
do efectiva en diversas publicaciones.

Otra alternativa es el uso de penicilina betalactamica.
Una asociaciéon de un aminoglucédsido con un agente
anaerobio especifico como la clindamicina o el metroni-
dazol es otra alternativa.

Otros esquemas de ultima generacion no son aconse-
jables en la prevenciéon y se dejaran como esquemas de
segunda linea. Respecto al tiempo de tratamiento con
antibiéticos los autores refieren que en una revision de
las publicaciones definen claramente que una duraciéon
de 12 a 24 horas es suficiente para reducir las complica-
ciones infecciosas y que esquemas de mayor duracion
no demostraron una mejoria en los resultados.

Decidida la conducta quirargica se coloca al paciente en
posicién que permita abordar abdomen y periné. La lapa-
rotomia exploradora se lleva a cabo a través de una inci-
si6on mediana supra e infraumbilical de rapida ejecucion y
facil cierre.

Exploracién minuciosa de la cavidad peritoneal. Enfa-
tizar la necesidad de descartar lesiones ocultas del retro-
peritoneo mediante el decolamiento de las zonas coloni-
cas no peritonizadas. Recordar que la lesiéon coldnica de
mayor gravedad es aquella que no fue diagnosticada.

Abundante lavado peritoneal con solucion fisiologica
con la intencién de remover el material contaminante.
Este lavado se repite en los distintos pasos quirdrgicos.
Meticuloso control de la hemostasia.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Diagnosticada y clasificada la lesién colénica varios
son las tacticas quirurgicas disponibles para su resolu-
cion. Si bien el cirujano responsable debe conocer las
distintas posibilidades técnicas con que dispone para el
tratamiento de una lesiéon del colon es fundamental ade-
mas, que se valore la complejidad de la estructura del
centro asistencial, el estado general del paciente, la mag-
nitud de las lesiones asociadas y el grado del entrena-
miento en cirugfa colénica del equipo quirtrgico actuan-
te a fin de adecuar su conducta a cada caso.

Las tacticas quirargicas disponibles son:

a) Reparacion primaria
1- Cierre simple
2- Reseccion coldénica con anastomosis inmediata sin
colostomia de proteccion

b) Colostomias

1- Cierre simple con colostomia proximal

2- Reseccién coldnica con anastomosis inmediata con
colostomia de proteccion

3- Reseccion colonica y exteriorizacion de cabos

4- Reseccidn colénica con exteriorizacion del cabo pro-
ximal y cierre del distal

5- Exteriorizacién de la herida como colostomia

REPARACION PRIMARIA

Se entiende por reparacioén primaria de las heridas del
colon al tratamiento quirdrgico de estas lesiones me-
diante la sutura simple o la resecciéon con anastomosis
inmediata sin detivacion.

La reparacion primaria de las lesiones colonicas ha ga-
nado adeptos en las ultimas décadas en los centros de
trauma de primer nivel, faltando aun consenso sobre los
criterios de seleccion para la aplicacion de esta conduc-
ta.

Para el cierre simple se requiere la reseccion de los bor-
des de la herida hasta lograr tejidos con buena nutricion.
En las heridas de bala esta reseccion de los bordes debe-
ra contemplar el dafio tisular contusivo inferido por la
energfa cinética del proyectil liberada a su paso por los te-
jidos, cuya zona isquémica llega a veces a mas de 2 cm. del
margen de la lesion.

El cierre se efectia en uno o dos planos sobre tejidos
de vitalidad asegurada. Cuando se realiza en dos planos,
el primero total, se hace en surget con material reabsor-
bible y el segundo plano a puntos separados seroseroso
con material no reabsorbible ambos con agujas atrau-
maticas. Cuando se hace en un plano, se efectia a pun-
tos separados seroseroso con material no reabsorbible.

La resecciéon y anastomosis inmediata esta indicada en
las lesiones colonicas graves con destruccion de la pared
o en aquellos casos en que la lesion de los vasos del me-
so comprometen la viabilidad del colon.

La anastomosis puede hacerse en uno o dos planos si-
guiendo los lineamientos precitados o mediante sutura
mecanica.

Como fue dicho los criterios de seleccion para la repa-
racion primaria no han hallado consenso y mas aun han
perdido la rigidez que en un principio tenfan.

Stone y Fabian® en el primer estudio prospectivo, ran-
domizado y no ciego sobre un grupo seleccionado de
268 pacientes con lesiones perforantes de colon estable-
cieron los criterios de seleccién para el cierre primario
de las lesiones colonicas, comparando los resultados en-
tre reparacion primaria y colostomia. El criterio de in-
clusion para el cierre primario exigia

a) ausencia de shock preoperatorio,



b) perdida de sangre menor del 20 % del valor normal
estimado (menos de 1000 ml de sangre intra perito-
neal),

¢) lesién de no mas de dos 6rganos intra-abdominales,

d) minima contaminacion fecal,

e) la operacion debe realizarse en un tiempo menor a 8
horas de producida la lesion,

f) La pared colonica y la pared abdominal no deben te-
ner destruccion tisular que requiera reseccion.

De los 268 pacientes, 129 requirieron obligatoriamen-
te colostomia por no cumplir con el criterio de selec-
cion. Los 139 restantes fueron randomizados efectuan-
do cierre primario en 67 y colostomia en 72.

Reportaron una mortalidad del 1% y un indice de in-
feccion intrabdominal del 15% para el cierre primario
y del 29 % para el grupo con colostomia.

Concluyen que el cierre primario es un método segu-
ro en casos seleccionados y debe ser el de eleccion
cuando los criterios de seleccion son respetados.

Maxwell y Fabian® refieren que cuando se analizan
los estudios retrospectivos y los prospectivos publica-
dos comparando la reparacion primaria (RP) con las co-
lostomias en el manejo de las lesiones colonicas no des-
tructivas, el indice de dehiscencia anastomética fue del
1.6%. La incidencia de abscesos intra abdominales fue
del 9% para las RP y del 12% para las colostomias.

El indice global de complicaciones fue del 14% para
las RP y del 30% para las colostomias con una mortali-
dad del 0,11% para las RP y del 0,14% para las colosto-
mias. Estos indices revelan la superioridad de la RP en
el tratamiento de las lesiones no destructivas del colon
sin cuantificar la morbilidad asociada a las colostomias.

George y col”* en un estudio prospectivo sobre
102 pacientes no seleccionados con heridas penetran-
tes de colon, efectian sutura primaria en 83 pacientes,
reseccion y anastomosis en 12 y resecciéon con colos-
tomia en 7. No refieren dehiscencia de la sutura en el
grupo de sutura primaria y solo una en el grupo de
anastomosis, ocurrida en un paciente que requirié
multiples exploraciones por sangrado previas a la de-
hiscencia de colon. Efectian de sutura primaria en 83
pacientes, sin prestar atencion a las lesiones asociadas,
ni al grado de contaminacion fecal.

El manejo de las lesiones colonicas fue realizado sin
prestar atencién a las lesiones asociadas ni al grado de
contaminacion fecal. Refieren que el 45% de sus repa-
raciones primarias tuvieron un PATI de 25 o mas y el
40% presentaron hipotension.

Concluye que realiz6 reparacion primaria en el 93%
de sus pacientes con una sola dehiscencia por lo que su-
giere considerar a esta conducta como estandar para to-
das las heridas colénicas no militares. Reserva la colos-
tomia para pacientes con gran retraso en el tratamiento
quirargico y para aquellos raros casos con severa perdi-
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da sanguinea que requieren packing por coagulopatias.

Burch y col.””, en una revisiéon de 1005 casos de pa-
cientes con heridas de colon, hallaron que el 61% fue-
ron tratados con reparacion primaria, el 28% con colos-
tomias, el 8.3% con sutura y exteriorizacion y el 2,7%
mediante laparotomias en etapas.

Del analisis de la serie surge que mas del 60% de los
pacientes fueron tratados con reparaciéon primaria y que
el uso de este método crecid del 55% al 70% en los ul-
timos 5 aflos. Las complicaciones a su vez disminuyeron
del 12% al 9,3% en el mismo periodo.

Maxwell y Fabian refieren que un paciente con una
herida colénica no destructiva con un retraso de 6 ho-
ras en su reparacion puede ser tratado mediante RP si la
peritonitis no ha avanzado. Si en cambio el retraso es
mayor de 12 horas y hay incremento de la contamina-
cién o presenta inestabilidad hemodinamica es aconse-
jable la derivacion.

Si bien la reparacién primaria es la conducta de elec-
cion en los centros de trauma de primer nivel para las
lesiones leves y moderadamente severas del colon, la
conducta optima para las lesiones graves del colon que
requieren reseccion aun es un tema no resuelto.

Se entiende como lesiones destructivas del colon a
aquellas heridas que requieren reseccioén segmentaria del
colon debidas a compromiso de la integridad colénica o
a aquellas lesiones que cursan con desvascularizacion
segmentaria consecutiva a lesiones de los vasos mesen-
tericos o a ambas lesiones conjuntas. Estas lesiones re-
sultan de heridas provocadas por heridas de bala de al-
ta velocidad o lesiones colonicas consecutivas al impac-
to de proyectiles de escopeta o a traumatismos cerrados
de abdomen.

Murray y Demetriades'

en una experiencia retrospec-
tiva en un solo centro evaluaron 140 casos de lesiones
destructivas del colon. Fueron tratados mediante RP
112 pacientes (80%) y mediante colostomias 28 (20%).
Reportaron 12 (11%) dehiscencias en el grupo de las
RP con 2 muertes atribuibles a la dehiscencias. La filtra-
cion fue asociada a alto indice de PATT (mas alto de 25)
y a hipotension en el departamento de emergencia.
Conrad y col." reportan en su serie retrospectiva y re-
visional de reparacién primaria en el tratamiento de las
lesiones de colon, sobre 145 pacientes los que corres-
pondieron al periodo 1991 a 1997 los que fueron divi-
didos para comparacion entre 1991 y 1993 el primero y
entre 1993 y 1997 el segundo. La reparaciéon primaria
fue efectuada en el 71% de sus casos en el primer perio-
do y en el 87% en el segundo. El numero de reseccio-
nes y anastomosis por lesiones destructivas del colon
fue significativamente mas alta en el segundo periodo
26% vs. 12% del primero, con igual morbilidad para
ambos perfodos (24%). Concluyen que la resecciéon y
anastomosis para el tratamiento de las lesiones severas
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del colon requiere aun de mas investigaciones y expe-
riencia.

Demetriades y col.' en un estudio prospectivo, multi-
institucional donde participaron 19 centros de trauma
de primer nivel, trataron durante un periodo de 20 me-
ses (Diciembre 1998 a Julio 2000) 297 pacientes cuyo
criterio de inclusion exigfa heridas penetrantes de colon
que requerian por su severidad reseccion colonica.

En 197 pacientes (66%) el colon fue tratado mediante
reseccion y anastomosis (96 ileocolonicas y 101 colocolo-
nicas) y en 100 pacientes (34%) el colon fue tratado me-
diante reseccion y exteriorizacion (25 ileostomias y 75 co-
lostomias).

En el 9% de los pacientes por control de dafio o hi-
pertension abdominal, el abdomen fue dejado abierto y
contenido. Refieren una mortalidad global de 1,3% (4
muertes) todas ellas ocurridas en el grupo de exteriori-
zacion colonica. La incidencia de complicaciones abdo-
minales fue del 24% (reparacién primaria 22% y colos-
tomia 27%).

Refieren una incidencia de dehiscencias en el grupo de
reparacion primaria del 6,6%.

En el analisis de estos resultados los autores conclu-
yen que la severa contaminacion fecal, el numero de
transfusiones (mas de 4 unidades) asi como el uso de
proteccion antibidtica con un solo antibidtico son fac-
tores de riesgo para la apariciéon de complicaciones ab-
dominales que no influencian en la dehiscencia anasto-
motica.

El autor refiere una alta incidencia de abscesos intra-
abdominales con severa contaminacién fecal, en lesio-
nes destructivas del colon, pero que no incrementaron
el riesgo de dehiscencia.

Los autores concluyen que este estudio prospectivo
multicéntrico ha demostrado que en las lesiones coloni-
cas severas que requieren reseccion, el método de trata-
miento no ha influenciado en la incidencia de complica-
ciones abdominales.

En vista de esto, concluyen que estas lesiones severas
del colon que requieren reseccioén, deben ser tratadas
mediante reparaciéon primaria, independientemente de
los factores de riesgo.

Maxwell y Fabian refieren que las lesiones asociadas que
incrementan el valor del PATI se hallan asociados a un in-
cremento de las complicaciones infecciosas y no infeccio-
sas tanto en las lesiones destructivas como las no destruc-
tivas pero no han demostrado incrementar el indice de de-
hiscencias motivo por el cual no deben ser consideradas
como factor de riesgo en el momento de seleccionar la
tActica.

Un concepto similar se ha adquirido respecto al nua-
mero de transfusiones requeridas las que tampoco de-
mostraron incrementar el indice de dehiscencias.

Stewart R.M. y Fabian T. en una revision efectuada en el
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centro de trauma de Memphis,Tennessee, con heridas
destructivas de colon tratadas mediante reseccion y anas-
tomosis en el petiodo Enero/87 a Enero/93 sobte un to-
tal de 60 pacientes refieren indice de dehiscencia anasto-
motica de 14%.

En este periodo trataron 316 pacientes con heridas de
colon intraperitoneal de los cuales 60 tenfan lesiones
destructivas de colon que requerfan resecciéon. De estos
43 (72%) fueron tratados mediante reseccioén y anasto-
mosis y 17 (28%) mediante reseccion y colostomias. Ci-
tan que las lesiones coldnicas que requieren reseccion
son aproximadamente el 20% de las heridas colénicas.

En publicaciones previas del mismo grupo la inciden-
cia de dehiscencia anastomotica en paciente sanos sin
transfusiones masivas fue del 3%.

La presencia de enfermedades previas (diabetes, cirro-
sis y SIDA en 3 de sus pacientes) y la necesidad de trans-
fusiones masivas fue asociada en su serie con un alto in-
dice de complicaciones de sus anastomosis. Los reque-
rimientos de transfusiones fueron evaluados en el perio-
do pre e intraoperatorio sobre la base de aquellos pa-
cientes que recibieron mas o menos de 6 unidades de
sangre.

Para este grupo con un indice previo de dehiscencia
de 3% el indice de 14% es sumamente elevado pero tie-
ne relacién directa con los factores de riesgo precitados
(transfusiones masivas y enfermedades previas).

En un analisis selectivo en este grupo de los pacientes
de alto riesgo con una o ambos de estos factores el in-
dice de dehiscencia de sus anastomosis fue del 42%. Los
autores concluyen que la reseccion y anastomosis no de-
be realizarse en la totalidad de los pacientes con lesiones
destructivas del colon, dado que el riesgo de dehiscen-
cia anastomotica es prohibitiva en aquellos pacientes
que tienen patologfas medicas previas o que requirieron
transfusiones masivas. Contindan efectuando reseccion
y anastomosis primarias sin protecciéon en pacientes sa-
nos sin excesivas transfusiones sanguineas.

A la luz de estas experiencias, se concluye que en las
heridas del colon, independientemente de su severidad
la reparaciéon primaria es un método seguro. Para su
aplicacién se requiere un juicio mesurado, un equipo
quirdrgico con entrenamiento activo en cirugfa coloni-
ca, un centro dotado con una infraestructura acorde a
la gravedad del paciente a tratar y un paciente con un
score fisiologico y un indice traumatico intraabdominal
que lo posibilite.

Cuando estas condiciones no estan dadas, una detiva-
cién colonica permite resolver en etapas esta patologia.

Otro tema que aun no ha logrado consenso es el refe-
rente a la seguridad de las anastomosis ileocolonicas con
respecto a las colocolonicas.

Thompson y Moore” en una revision comparativa de
105 casos, 50 con lesiones en el colon derecho y 55 en



el izquierdo, refieren que no hallaron diferencias entre
sus resultados de reparacion primaria entre el colon de-
recho y el colon izquierdo en cuanto a morbimortali-
dad. En el colon derecho el porcentaje de reparacion
primaria fue del 52% y en el colon izquierdo del 45 %;
reparacion o reseccion y exteriorizaciéon 20 % en el co-
lon derecho y 22 % en el colon izquierdo y colostomias
en el 28 % de los pacientes con lesiones del colon dere-
cho y 33 % en el colon izquierdo.

El tratamiento en el colon derecho tuvo una morbilidad
del 32 % y una mortalidad del 2 % mientras que en el co-
lon izquierdo la morbilidad fue del 33 % y la mortalidad
del 4 %. En base a estos resultados estos autores conclu-
yen que a pesar de las diferencias anatémicas y fisiologi-
cas, los traumatismos de colon derecho e izquierdo pue-
den ser tratados de manera similar. Burch y col.’ refieren
que de su serie de 100 heridas colénicas, 50 fueron trata-
das con reseccién y anastomosis 36 ileotransverso y 14
colocolonicas. Tuvieron 4 (8 %) de dehiscencias de las
cuales 3 fueron en las anastomosis colocolonicas. Por es-
te motivo, el autor cree que las anastomosis ileotransver-
sas son mas seguras que las colocoloénicas.

COLOSTOMIAS

Se incluyen bajo esta denominacién varias tacticas de
tratamiento, a saber:

a) Exteriorizacion de la lesion como colostomia funcio-
nante.

b) Cierre primario con colostomia proximal.

) Reseccion colonica y exteriorizacion a cabos divor-
ciados o exteriorizacion del cabo proximal y cierre del
mufion distal.

a) EXTERIORIZACION DE LA LESION
COMO COLOSTOMIA FUNCIONANTE

Se entiende por tal a la exteriorizacién del colon con
una herida tangencial de su pared, como una colostomia
en continuidad sobre varilla.

La exteriotizacion de la lesidn, factible en todos los
segmentos moviles del colon, la convierte en una colos-
tomia funcionante, siendo su manejo similar a la de una
colostomia en asa. Se confecciona con una varilla, la que
se retira luego del décimo dia.

Se halla indicada en las lesiones colénicas grado 11 de
Flint, cuando el estado general del paciente requiere
acortar el tiempo quirdargico por inestabilidad hemodi-
namica o por lesiones asociadas a otros 6rganos o cuan-
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do estas incluyen 6rganos que puedan condicionar una
elevada morbimortalidad como el higado, pancreas o
duodeno o vasos como la vena cava o la artetia aorta.

La colostomia puede ser abierta durante la operacion,
con maduracién inmediata del ostoma, suturando los bot-
des colonicos a la piel a puntos separados. Esta conducta
no es aconsejable debido a que la maduracién en la urgen-
cia sin colon preparado, se halla gravada con un incremen-
to de la morbilidad del ostoma.

Este tipo de exteriorizacion no es aconsejable para el
colon derecho, ya que el diametro del cecoascendente y
las caracteristicas de su contenido fecal liquido hacen di-
ficultoso el cuidado del ostoma.

Por otra parte cuando se exterioriza el cecoascenden-
te, la fibrosis que se genera en el asa exteriorizada, la ha-
ce inutilizable llegado el momento de la reconstruccion
del transito, siendo necesario efectuar su reseccion. Por
lo antedicho en las lesiones grado II de Flint del colon
derecho, cuando esta contraindicada la anastomosis in-
mediata, es aconsejable la hemicolectomia derecha con
abocamiento del cabo ileal y del cabo colénico en for-
ma divorciada.

Una solucién alternativa es el abocamiento a distancia
de la luz colonica, mediante una sonda de Pezzer (cecos-
tomia bajo sonda). Dicha sonda se fija a la pared del co-
lon mediante una doble jareta invaginante y al peritoneo
parietal mediante puntos separados.

b) CIERRE PRIMARIO Y COLOSTOMIA
PROXIMAL

Se halla indicado en las lesiones grado 1 de Flint de
colon descendente, sigma o recto superior, cuando estas
lesiones se hallan asociadas a otras proximales en el co-
lon transverso. Esta ultima se extetioriza actuando co-
mo colostomia funcionante protegiendo la sutura distal.

Las colostomias cumplen una excelente funcién al
descomprimir y desfuncionalizar, protegiendo de esta
manera el asa distal suturada.

Siempre que se indica una colostomia proximal, es de
utilidad lavar en forma intraoperatoria el colon distal a
la colostomia, con el fin de evitar el mantenimiento de
restos fecales en la luz, factor de contaminacion secun-
daria de la sutura. Para este lavado, es imprescindible te-
ner acceso al periné, lo que se debe prever colocando al
paciente en la posicion operatoria adecuada.

c) RESECCION COLONICA Y EXTERIORIZA-
CION A CABOS DIVORCIADOS O EXTERIO-
RIZACION DEL CABO PROXIMAL Y CIERRE
DEL MUNON DISTAL

Se hallan indicadas en las lesiones colénicas graves o
severas que requieren resecciéon por compromiso des-
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tructivo de la pared coldnica o por desvascularizacion
del segmento colénico por lesion vascular del meso.

Otras indicaciones de esta tictica es el retraso excesi-
vo (mas de 12 horas) en resolver quirdrgicamente la he-
rida coloénica o cuando el grado de contaminacion fecal
es severo o cuando la asociaciéon con lesiones de otros
6rganos contraindican la anastomosis inmediata.

Esta tactica tiene a su vez indicacidén en las heridas del
colon derecho, en las lesiones grado 2 de Flint, dado
que, como fue dicho, las caracteristicas anatomicas del
mismo no aconsejan su exteriorizacion.

En las zonas méviles del colon, son sencillas las ma-
niobras de exteriorizacién a cabos divorciados luego de
la resecciéon del segmento afectado.

En las lesiones del sigma distal cuando la reseccion del
segmento afectado no deja margen distal para la exterio-
rizacion, se lo resuelve con el cierre del mufion a la ma-
nera de Hartmann, abocando el cabo proximal. El cie-
rre del cabo distal se efectiia en dos planos el primero
mediante un surget ida y vuelta de toda la pared coloni-
ca y con material reabsorbible y un segundo plano inva-
ginante mediante una doble jareta con material no reab-
sorbible.

COMENTARIOS

Si bien existe una tendencia cada vez mas generalizada a
tratar a las lesiones del colon mediante reparacion prima-
ria, la colostomia sigue siendo un método seguro y practi-
co que no ha perdido su lugar en la resolucion de estas le-
siones.

Existen situaciones clinicas en donde la confeccion de
una colostomia es la mejor solucién para el paciente
con resultados aceptables

Stone y Fabian™ en un estudio prospectivo sobre 268
pacientes con lesiones perforantes de colon, establecie-
ron como criterio de seleccion para colostomia obliga-
toria a:

1 - Shock preoperatorio grave.

2 - Hemoperitoneo de mas de 1000 cc.

3 - Lesiones asociadas a mas de 2 6rganos intraperitonea-
les

4 - Contaminacion fecal intraperitoneal importante.

5 - Tiempo de evolucién entre el trauma y la operacion
mayor de 8 horas

6 - Destruccion de la pared colonica que requiera resec-
cién

7- Pérdida de la pared abdominal.

De su serie de 268 pacientes, 129 (48.13 %) requirieron
colostomia obligatoria y de estas la gran mayoria (118 pa-
cientes) (91.4 % fueron por heridas de bala.

Las infecciones de pared fueron del 48 % en los ran-
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domizados con reparacién primaria, 57% randomizados
con colostomias y 71% en las colostomias obligatorias.
La infeccién en la cavidad peritoneal fue de 15 %, 29%
y 34% en cada uno de los grupos estudiados. Los estu-
dios de hospitalizaciéon fueron de 16.6 dias para las re-
paraciones primarias, 21,3 dfas para las colostomias ran-
domizados y de 28.9 dias para las colostomias obligato-
rias. Es de destacar que los pacientes con colostomias
obligatoria fueron aquellos que se hallaron en estado
mas grave en el momento de su presentacion.

Stewart y col en el tratamiento de pacientes con lesio-
nes destructivas de colon hallaron un indice de dehiscen-
cia de 14 % en su revisién de 60 pacientes. La presencia
de enfermedad clinica previa y la necesidad de transfu-
si6n masiva de sangre se acompafio de un prohibitivo in-
dice de dehiscencias. En los pacientes que tuvieron uno o
ambos de estos factores de riesgo el indice fue de 42 %.
Esto ultimo los lleva a la conclusién que no todos los pa-
cientes con lesiones destructivas de colon deben set tra-
tados con reparacion primaria.

La colostomia es en su opinién el tratamiento de elec-
cién para estos pacientes.

Taheri y col. en el tratamiento de heridas penetrantes
del colon considera que la derivaciéon fecal es el proce-
dimiento indicado cuando existe desvasculatizacion co-
lonica, multiples 6rganos asociados, severa hemorragia,
hipotensién prolongada o severa contaminacion fecal.
Sobre 146 pacientes con lesiones penetrantes de colon
trataron 91 con colostomia y 55 con reparaciéon prima-
ria. Hallaron que la infeccién de pared fue de 19,6% en
los primeros y del 9,4% en el segundo caso. La mortali-
dad de su serie fue de 0% en las reparaciones primarias
y del 3,6% en las colostomias

Fallon' en su revision sobre el rol de la colostomia en
el manejo del traumatizado refiere que existen una serie
de casos en que la necesidad de la derivacién intestinal
es imprescindible. Clasifica a la indicacién de la colosto-
mia como absoluta y relativa.

Es de indicacién absoluta en la fractura abierta de pel-
vis, la herida del recto extraperitoneal, lesiones colonicas
o rectales producidas durante combates militares y en le-
siones graves de colon provocadas por traumatismos ce-
rrados de abdomen.

En las fracturas pelvianas abiertas y en las heridas del
recto la colostomia debe ser a cabos divorciados para ser
totalmente desfuncionalizante y deben ir seguidas del la-
vado distal del recto. En las lesiones rectales seran im-
plantadas cercanas al foco (sigma) mientras que en las
fracturas pelvianas deben ser ubicadas lejos de la zona
fracturada (Colon transverso).

La colostomia es de indicacion relativa en lesiones co-
lénicas asociadas a contaminacion fecal por retraso en el
diagnostico, en lesiones penetrantes de colon en pacien-
tes con perdida masiva de sangre o con coagulopatias.



En todos los casos se realizo colostomia a cabos divorcia-
dos. Otra cuestion en debate es el momento del cierre
de Ia colostomia.

Segiin Maxwell y Fabian las colostomias eran cerradas
tradicionalmente luego de una lesién colénica en un pe-
riodo aproximado de 3 meses. En estos casos la morbi-
lidad oscilaba entre 4.9 % y 26.3% sin mortalidad.

Velmahos y col.” demostraron en un estudio rando-
mizado prospectivo que el cierre precoz de la colosto-
mia en la misma internacién puede realizarse con buena
evolucion. Un examen contrastado con batio es realiza-
do previo al cierre para asegurarse la cicatrizacion de la
herida colénica. El cierre precoz de la colostomia debe
ser considerada una opcion valida en el manejo de las
heridas colénicas luego de la derivacion colonica.

Uno de los aspectos cuestionados sobre el uso de la
colostomia en el manejo del trauma colénico es la mor-
bilidad asociada al cierre del ostoma.

La morbilidad del cierre de la colostomia varia entre el
5% y el 27 % en distintas series.

Thal y col sobre 139 cierres de colostomia efectuados
por trauma tuvieron una morbilidad del 10,2% siendo la
mitad de las complicaciones debidas a simples infeccio-
nes de pared. Concluye que siguiendo una celosa técni-
ca el cierre es un procedimiento seguro. Crass y col. en
una serie de 75 colostomias efectuadas para el trata-
miento de lesiones colonicas, hallaron que la morbilidad
del cierre fue del 5 % y todas generalmente menores. En
esta serie el cierre se efectio en un promedio de 103
dias con un rango entre 36 y 902 dias.

El tiempo aconsejado por Fallon” para el cierre de la
colostomia esta entre los 3 y 6 meses de implantado el os-
toma.

Machiedo y col.” halla que el incremento de la morbili-
dad en el cierre de la colostomia se produce cuando se
efectia antes de las 6 semanas de la primera operacion.
Considera que el tiempo ideal es entre las 6 semanas y los
tres meses.

Pearce y col. 1992 refiriéndose al tiempo ideal para la
reconstruccion del procedimiento de Hartmann hallo
que la menor morbimortalidad la obtuvo cuando la re-
construccion supero los seis meses de la primera opera-
cion. Berne, Demetriades y col.* en una experiencia so-
bre 40 pacientes hallaron una tasa de morbilidad del
32.5% en el cierre de la colostomias por trauma. De es-
tas el 7.5% correspondieron a complicaciones mayores
(fistulas fecales, obstruccion intestinal, estricturas anas-
tomotica) y consideran que este es un motivo mas para
la eleccién de la reparacion primaria en el tratamiento
de las heridas de colon. No refieren mortalidad en la se-
tie.

Estos autores refieren que en los pacientes con heri-
das colonicas el indice de morbilidad en el momento del
cierre de la colostomia fue llamativamente alto, (55%)
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comparado con la morbilidad del cierre de las colosto-
mias por lesiones de recto los que tuvieron un indice de
complicaciones del 12.5%. Esto ultimo mantiene firme
la indicacion de la colostomia en heridas del recto extra-
peritoneal y en las fracturas abiertas de pelvis.

CONTROL DEL DANO

El otro gran avance de la ultima década lo constituye
el manejo de los traumatismos abdominales graves con
lesiones multiviscerales y hemorragias exanguinantes en
donde la lesién coldnica, cuando esta presente, es un
componente mas y no el mas importante, dentro de la
compleja situacion a resolver.

Estos pacientes con lesiones multiples y hemorragias
incontrolables requieren para su compensaciéon hemo-
dinamica aportes masivos de soluciones y sangre, que
conducen a hipotermia, coagulopatias y acidosis meta-
bélica, circulo vicioso que incrementa el dafio tornan-
dolo irreversible. En este contexto, los procedimientos
formales de laparotomia, exposicion, control de hemo-
rragias, reseccion y reconstruccion son impracticables.

La estrategia quirurgica en ellos estara dirigida a obte-
ner en etapas el control del dafio, la estabilizacién y co-
mo ultimo objetivo, la reconstruccion.’

En la primera etapa, el control del dafio comprende:

a) El control del sangramiento mediante el empaque-
tamiento o la colocacién del balén de taponamiento.

b) El rapido control de las perdidas intestinales me-
diante reseccion del area lesionada y cierre de los cabos
sin anastomosis, abandonandolas en la cavidad. Bender
y col. desaconsejan el uso de la sutura mecanica para el
cierre de los cabos, ya que por el edema de la pared la
sutura con agrafes se hace filtrante, prefiriendo la sutu-
ra manual seromuscular. Cuando el tiempo es un factor
de riesgo agregado, se puede ligar ambos extremos co-
lodnicos y abandonarlos en la cavidad.

c¢) El abdomen se deja abierto con la contencién me-
diante tela de rayon como lo prefiere Bender y col.” o
con la “bolsa de Bogota” a la manera de Londoni como
lo prefiere Burch y col.” Esta ultima forma se logra me-
diante la utilizacién de una bolsa de irrigacién urologica
de 3 litros abierta y esterilizada suturada con nylon a la
pared. El nylon de la manga de laparoscopia abierta por
la mitad, en nuestra experiencia, cumplié la misma fun-
cion.

En estas circunstancias, dejar el abdomen abierto es
establecer la prevencion del Sindrome Compartimental
Abdominal’, entendiendo por tal a las consecuencias fi-
siolégicas adversas que ocurren como resultado del in-
cremento agudo de la presion intraabdominal. Clinica-
mente este sindrome se manifiesta como insuficiencia



cardiaca, insuficiencia respiratoria, hipertension endo-
craneana e insuficiencia renal. Su Unico tratamiento es la
descompresion abdominal, que se logra mediante el ab-
domen abierto y contenido, en la cirugia en etapas. La
segunda etapa de estabilizacion se efectta en el area de
terapia intensiva.

Relaparotomia a las 24 o 48 horas, control de hemos-
tasia y lavado profuso de la cavidad

Cuando las condiciones generales e intraperitoneales
hayan mejorado y las asas intestinales retornado a la cavi-
dad, luego de sucesivos lavados, se efectda la tercera eta-
pa o de reparacion definitiva, que consiste en controlar
definitivamente la hemostasia, retirar el empaquetado y
restaurar la continuidad intestinal o extetriorizar los cabos
en caso de lesién coldnica.

COMPLICACIONES

LLa morbilidad de las heridas colénicas es elevada y se
halla en relacién con el tipo y mecanismo de la lesion, el
numero y caractetistica de los 6rganos asociados, el gra-
do de contaminacién fecal, 1a estabilidad hemodinamica
y la edad del paciente.

La mayoria de las complicaciones son infecciosas.

Flint y col.” en su serie de 137 pacientes tuvieron com-
plicaciones sépticas mayores en 25 (34,2%) estas incluye-
ron abscesos intra-abdominales en 23 pacientes, infec-
ci6én de la herida en 7 pacientes, dehiscencia de suturas en
3y fistulas enterocutaneas en 2 casos. Las complicaciones
se presentaron en 20% en lesiones del colon derecho, en
21% de las lesiones del colon transverso y en 10% en le-
siones del colon izquierdo. Las complicaciones fueron de
0 para de grado 1, 20% para de grado 2 y 31% para de
grado 3.

Bostick y col.’ refieren una morbilidad por infecciones
del 25,2%, con 36 casos de infecciones de pared
(16,8%) y 18 casos (8,4%) de abscesos intra-abdomina-
les en su serie de 231 casos de lesiones penetrantes de
colon.

Los factores de riesgo para la infecciéon de pared fue-
ron las transfusiones de mas de cuatro unidades, mas de
1000 ml de sangre intraperitoneal y la asociaciéon de mas
de dos 6rganos lesionados. En los factores de riesgo pa-
ra los abscesos intraperitoneales, agrega a los antedichos
la presencia de shock.

Moore y col."” halla que cuando el PATI era menor de
25 las lesiones de abdomen tenfan un indice de compli-
caciones del 5 % para las heridas de arma blanca y del 7
% para las heridas de bala.

Cuando el PATT era mayor a 25, estas lesiones tenfan
una morbilidad del 50 % y 46 % respectivamente.

George y col.”* refieren que las complicaciones sép-
ticas de las heridas del colon varfan entre el 20% vy el

60% segun las series reportadas y refieren en su serie un
33 %. Reporta un indice de infeccién de pared del 14 %
para la reparacion primaria, del 17 % para la reseccién y
anastomosis y del 29 % para las colostomias. Los indi-
ces para los abscesos intraperitoneales o peritonitis, fue-
ron del 12%, 25% y 14 % respectivamente. Las compli-
caciones generales fueron 26% , 50% y 86% respectiva-
mente.

EXPERIENCIA COMPLEJO HOSPITALARIO
CHURRUCA - VISCA

En nuestra experiencia en un periodo de 6 afos
(1/6/97 al 30/5/03) fueron asistidos en el Complejo
Medico Churruca — Visca 62 pacientes con heridas de
colon.

El 92% de ellos correspondi6 al sexo masculino y el
8% al femenino. LLa edad promedio fue de 40 afios (Ran-
go 16 a 74). Fue afectado en 30 casos (48%) el colon de-
recho y en 32 casos (52%) el izquierdo.

La etiologia correspondi6 en el 93.5% (58 pacientes) a
heridas por arma de fuego.

Con relacién al score fisiologico el 53,2% de los pa-
cientes fue ASA 1y el 41,9% fue ASA 2. El indice lesio-
nal colonico fue en el 51,6% PATI 12y en el 40,3% PA-
TI 16.

LLa conducta quirurgica seguida fue, reparaciéon prima-
ria en el 43,5% (27 casos) y derivacion fecal en 66,5%
(45 casos) (Colostomias a cabos divorciados 20 casos,
Operaciéon de Hartmann 13 casos, exteriorizacion 2 ca-
S0s).

Analizando la conducta quirdrgica por segmento afec-
tado, en colon izquierdo (32 pacientes) se efectiio repara-
ci6én primaria en el 28% y exteriorizacion en el 72% de los
Casos.

En colon derecho (30 pacientes) fueron tratados me-
diante reparacion primaria el 60% de los casos y median-
te exteriorizacion el 40%. La morbilidad total fue del 27%
(17 casos).

En los casos tratados con reparacion primaria el indi-
ce de dehiscencia fue del 3% (1 caso de 32) para colon
izquierdo y del 3.3% (1 caso de 30) para el colon dere-
cho.

El indice global de dehiscencia fue de 3% (2 casos de
02 pacientes). No se registré mortalidad de origen colé-
nico en la serie.
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