
REATO. 

HERIDAS DE COLON Y RECTO Dr. CARLOS ACOSTA DUOMARCO • 
Este trabajo se basa en 19 observaciones de heridas de colon 

y recto que corresponden a nuestra actuación en cirugía de 
urgencia en el Hospital de San José, desde 1951 hasta la fecha. 
Tres de estas observaciones pertenecen al Dr. Menies. Analiza­
mos, parcialmente, la importante serie del Dr. Cendán y obser­
vaciones de colegas del interior. A todos ellos agradecemos su 
colaboración. 

Larghero, en 1944, postula los tres principios fundamenta­
les para el tratamiento de estas heridas, abordaje lateral del 
abdomen, extraperitonización con o sin sutur-a y planos parie­
tales abiertos. Cazabán (7), en el año 1962, reitera con más ob­
servaciones la vigencia de estos conceptos. Bortagaray y Reali­
ni (5), Otero (19), Cesalino Silveira (27), están de acuerdo con 
este criterio. 

Valls y Asiner (32), y Praderi y Ormaechea (21) más recien­
temente, presentan resultados excelentes defendiendo el cierre 
primario y abandono. 

Se verá que en nuestras observaciones se agrega casi 
siempre a la sutura primaria un procedimiento de seguridad, el 
de la extraperitonización realizada en forma tal que no exigió 
segundo tiempo operatorio. CUADRO ETIOLOGICO Heridas de colon y recto (19 observaciones) del Hospital de Sa.n José Arma blanca ....................................... . Arma de fuego: Revólver ..................................... . Escopeta ..................................... . Empalamiento ............................. · ........ . Contusión abdominal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ........... . Desgarro obstétrico anonectal ....................... . 6 casos 6 casos 2 casos 3 casos 1 caso 1 caso * Cirujano ayudante del Centro Departamental de San José.
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No incluimos en nuestro trabajo observaciones sobre heridas 
operatorias. No tenemos casos de heridas por insuflación (191), 
cánulas, enemas, termómetros o por sigmoidoscopia. 

( ºl:ADRO TOl'OGRA!'ICO Observacio.es del Hospital de San José Colon transverso y sus ángulos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11 casos Sigmoide y trans,·erso . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 caso Ciego . . . . . . . . . ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 caso Sigmoide . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . l casoRecto: Recto ¡ierito11t•al . . . . . . ....................... . Recto subperitoneal . . . . . . . . . . . . . . . . .......... . Recto a na 1 �- perineal .................... . SEHIJ,; DE 'BND.\l\ Heridas de colon y recto (48 observaciones) Colou transverso y � ngulos .......................... . Cecoaseenlcn te ..................................... . Descendente ........................................ . Sigmoide ........................................... . Recto: Perito11en l .................................... . Subperitoneal 
LA LESION ANATOMICA 

3 casos 1 caso 1 cnso CHSOS 11 casos e caso8 10 casos 3 caso� 2 ca�os 
Las lesiones anatómicas tienen caracteres distintos que de­

penden del agente agresor, de la topografía lesiona! y del tiempo 
transcurrido entre la agresión y el examen. 

Las lesiones parietales más graves son las producidas por 
escopeta, la observación 14 tuvo larga convalecencia por la ex­
tensa lesión parietal hipogástrica. Las lesiones viscerales obligan 
a extensas resecciones por la confluencia y capacidad destruc­
tiva, constituyendo un factor importante de mortalidad (Obs. 14 
y Obs. 1). 

Las heridas de bala son peligrosas por su efecto concusivo, 
particularmente cuando están animadas de gran velocidad, pues 
este factor potencializa la capacidad destructiva en torno al pro­
yectil en una extensión que es difícil o imposible determinar 
(Bowers). En el ejercicio de la actividad civil se trata por lo 
general de armas de baja o mediana velocidad (3). 
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Las perforaciones pueden presentarse a la primer inspección 
o estar ocultas tras una equimosis o hematoma junto al borde
mesentérico o disimuladas por epiplón o apéndice epiploicos.
Es necesario observar bien los ángulos que se prestan a ocultar
múltiples orificios del trayecto rectilíneo de una bala. Las heri­
das de cara posterior o zonas acoladas, podrán evidenciarse o
no evidenciarse por enfisema, edema o hematoma retroperitoneal.
La herida incompleta de pared intestinal puede completarse en
la evolución ulterior de donde se deduce su atención cuidadosa.

Las heridas de arma blanca se acompañan a veces de evisce­
ración o protrusión epiploica que confirman la penetración peri­
toneal. No existe en esta herida efecto concusivo, pero la evo­
lución horaria agrega edema inflamatorio de los bordes que 
conspira contra la normal cicatrización. 

Las heridas de ciego derraman pronto su contenido líquido 
en el peritoneo. Los sectores distales tienen mayor septicidad, 
pero, salvo heridas extensas, no vierten tanto contenido en la 
gran cavidad. Un caso de empalamiento 10bs. 18) luego de 
laparotomía por Mac Burney, evidenció numerosos estercolitos 
que nos llevó al diagnóstico y abordaje correcto. 

Pueden resultar lesionados los mesos y sus vasos, como para 
comprometer primaria o secundariamente la vitalidad del intes­
tino, como lo vemos en observaciones de la serie de Cendán. 
La única contusión abdominal de nuestra serie (Obs. 3) tenía 
desprendido el ángulo izquierdo de su meso a la manera de un 
asa de balde. 

Drummond y Dunn describieron la ulceración gangrenosa 
de la mucosa que afecta las porciones acoladas del colon. Se de­
bería a trastornos del riego por ruptura de vasos submucosos 
que pueden condicionar perforaciones o permeación tardía (9): 

l I �: H I D.\S ASOCIADAS

Observaciones del Hospital de San José 
Heridas de: 

Delgado ............................... . 
Y t•yuno íleon . . . . . . . . . . . . . . . 6 casos 
Duodeno . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 casos 

Iigado . . . . . . . . . . . . . . . . ......... . 
Vesícula 
Páncreas . 
Vena caYa 
Vena ilíac:i izquierda .. . 
Uréter-riión ............ . 
azo ................... . 
Diafragma 
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9 rasos 

3 casos 
1 caso 
1 caso 
1 caso 
1 caso 
1 caso 
1 caso 
1 caso 



Heridas de: 
Hígado 
Bazo .. 

IIERl]).\R .\ROCIADAS 

Observaciones de Cendán 

Hiñón " urftrr ............................... . 
Vejiga ...... ............. •. • ... • • .. • • • • · • • • • • 
Estómago ........... ........................ . 
Delgado ............. •. • ... • ... • .... • • • • • • • • • • • 
Grandes n1sos ................................ . 
Páncrea, ................................ • • • • • • 
Tórax ............ • • ...... • • • • · · • · · · · · · · · · · · · · · 

ESTUDIO CLINICO 
Y PREPARACION PREOPERATORIA 

11 casos 
2 casos 
6 casos 
3 casos 
9 casos 

23 casos 
7 casos 
� casos 
3 casos 

La mayoría de nuestros pacientes fueron tratados pocas 
horas después de la agrESión, por ser enfermos del departamento 
de San José o lugares próximos, de donde pueden ser condu­
cidos al Centro Departamental en una o dos horas. Es uno de 
los factores que distingue las heridas de la práctica civil de las 
hEridas de guerra, donde el retardo en la evacuación y traslado 
agrava las condiciones de estos heridos. 

Las observaciones de empalamiento (Obs. 7, 8 y 18) consul­
taron tardíamente y dificultaron el diagnóstico al ocultar el 
factor etiológico. 

El estado de shock presente en gran parte de nuestros pa­
cientes, estuvo condicionado por la gravedad de las lesiones aso­
ciadas o la prolongada evolución en los casos de empalamiento. 
El estado de shock y anemia aguda deberán ser tratados en 
forma intensiva para lograr un estado circulatorio compatible 
con la intervención quirúrgica. 

En ningún caso de empalamiento se operó con diagnóstico 
previo; fueron abordados por Mac Burney o mediana, y recién 
con vientre abierto se hizo el diagnóstico correcto. 

Lo que tiene auténtico interés es el diagnóstico de penetra­
ción. La exploración de la herida tendrá, por consiguiente, 
importancia decisiva. Sin embargo, afirman el diagnóstico de 
penetración, el trayecto del proyectil, sea por los datos clínicos 
o radiográficos, la presencia de neumoperitoneo, la irritación
peritoneal en herida pelviana.

Una mala exploración en herida de arma blanca puede 
errar el diagnóstico de penetración, como en la observación 19 
que pasamos a relatar. 
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Obs !f•)BARToLoMEM 26• 18· Yt s1 
N SAN ✓OSE (• 2697 ESCOPETA 
OE PA?Al/f8Jl/CAL IZ� 15cm OJA.lfEfRO 

SHOC/f INTENSO 
HEMOPE?IO IMPORT4NTE 

COLON TRANS us,o,u xrf-,'5A 

OELGAOO· /ESIONEXfENSA 

RESECCIÓN OE..AOO 

EXTERIORIZ4CION de 

COLON 

MUERTE A LAS 24h, 

EN CO LAPSO 

Obs(·(3) 84m10S 55, 28·XS8 HSAN✓oÉ
1 CONfSIOH ABDOMINAL 

CoNOVCTOR OHNIBCIS Acc,D TIN/TO 
HACE 2 /OlS CAl)A DeSOi w PIIIT� 

SHOCf PA M<8 
CONTRACTURA HEMIYIENE 
1z� .. SANCRE J O'ENACION. 
HEMOf?ITONEO y i. d_ Bazo. 

OESINSERC!ON MEJOCOLNen 4NC. ESPLENICO 
,, de MESENTERIO {YEY///0) 

E.SEC.OELCAOO,ANASr. 
COLN EXTE R/0i en IERIOA OPERATOUA 
6" d1á EV/SCERACION 
NEOPE?ACION: 

R ECIO/VA de fa EVISCENAC! ON 
MUE?TE 1 /os f3d1s de/accidente 

Obs Y, 2 8E�TAA 1�A 25·/V 56- 3hords 
H SAN JOse· N•5890, H Af.A TRANSFIXl4NJ 
OFPARA.l'T8lllC4. 1zp OS liU/TEA 17) 

SHOCI' 
COLON TRANSVERSO 

COLON OESCENOENTE 

4PERF. YEYUNO 

OELGAOO (CIERRE SIMPLE) 

COLO/V T?ANS CIERRE " (EXTR4PERIT.} 

C OSCENOENTE, ,, "(EXT a M 8vney,9) 

. OERATORIO

COLAPSO 

FISTULA COLON Mac.Buney 

EVOL. )EFINITIVA FAVORABLE 

Obs ! 4 MAXIMO Ch. 23' 1· t-6o 
H SAN /OSE H•6S2 AllfA IHANCA 

fVICERACIOM OELCAO O 

LANCO Oe. 

SHOCK- EXCITACION 

E8RIEOAO 

HERIOA CIEGO en cara LATERAL 

EXTERNA f JASE APENO/CE 

SUT/RA PRIMARIA Evo!. !NMEO!ATA 

EBR/1. FUMOM PARIETAL 

Evo/. ALEJAOA . 8/ENA 
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Obs) MAR101s 22A •f4·Y ,o 
H SAN JOSE N• f898 #EllDA de BALA 
0 F lEi V/1Jl.lCAL RX 8AU, EN F/0 

� -�

HEl10PERITONEO 

HEMOETROPEHITONEO 

COLON TRANSVENSO 

OELGAOO 

8 PE?FORACIONES 

OEU;Aoo · OEbRIO ·SIIT//RA 

COLON - OE"RI) S/Tll?A Y EKTRA-

PE'ITONIX4CION EN CONTRA­

INCISIOH SVP/A JHBIL/CAL 

EVOL.· INMEOIATA Y ALE✓A>A FAVORABLE 

Obs. N· ® Jusro o .391 x11 60 
H SdN JOSE NºI 3766 

EMPALA MIENTO 

SHOCM • PERITONITIS 

I MEO/ANA !Nf 

lif/f!OA RECTOSICMOIOEA 

8cm. ll)J/00 SANGJ!N1 

OLOR FECALOIOEO 

SUTURA - DRENAJE del OOUGLAS 

SECC!OM POST ESr!NTU 

fVOL. FAVORABLE 

Js N' 6 ISMAL G 25 A ff Vl ·60 
1 SANJOSE V·H �621 
AIIMA BLACA 6 IIOIAS 

HEMOERITONEO 
HEMOETROPHITONEO 
HERIPASE. 
OUOOENO 2 {ANT y POST) 
YJXTAPANCREATICA 
COLON TRANSVERSO 

( 2 IIERIDAS) 

>UOOENOSTOHIA Y 
CIERRE le HUIDAS 
TVYTAPANCREATICAS 
COLON=S/TURA PRIMARIA y 

UTRAPER/TONIZACIOH 
EvoL. FAVORABLE 

Obs ,V- 8 SANT!Aco M 24, f9- ft 6f 
H SAN JOSE IV-R 4233 

EMPALAMIENTO 

PERITOITIS -SHOC/f 

K X NEUMOPERITONEO 

)Mac Bvrne y ttO/ANA 

MERIDA 4cm oe 

RECTO en DOUGLAS 

SI/TURA 2 pdnos 

OREN- OOUGlAS 

COLOSTOMIA IZQ. 

24·ll·6f E co,os.
Evo!. FAVORABLE 
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Obs N· 9 JIAN I 35A 30 IV6t 3/ords 
H SAI JOSE N" R 4 7 32 ARMA BlANA 

...... --... -

HERIOAS MULIPLES 

TORA X { BASE IZQ·
" OER. 

A)OMEN {H O
tf zq 

OPERACION a /$ 3 Horas 
8/TRANSUfRSA 

{
OIAATICA izq. 

HERIDAS HIGAOO 
COLON TRANS. 

REPARACION 
éYTRAPéRITONIZtC!ON en HERIOA 
OE?4TORIA. Evo/. FAVORABLE 

ObsN•@ JVAND 32a ff·Xl·tJ2 2hords 
N SAN JOSE N• $0-9, AfMA �ANCA 

� HÍGAOO
VESÍCULA 
OUOOENO 

� ::::R 
COUCISTECTOM/A PARCIAL Y 
COLECISTOSTOMIA 
SUTURA de HIGAOO 
SUT!J/A COLON, EXTRA PEH/TONI· 
ZAciÓN 
IJRfTER · SUTURA f rERH 
COMPl/C. FIS- O!JOOENAL 
EVOL. definitiv¡ FAVORABLE. 

O>s N• 10 lJ1s e A c. 21A ,o vm 62 
H JAN Josr N"R 7901 
4 BALA - KO/AS 

O E  RE610N GL!JTEA der. 

�

: ?X.BALA FRENTE 3.SACRA e ) ACTO
{

BALA RETOKCTAL 
\? PALPABL E 

HfCTAL SANGRE
ABDOMEN s/p 

E'PlOR ABDOMINAL COlOSTOMIA 1z�. 

• ORNAJE lATEROCOCCliEO 

RETRORECTAl 

- T!JBO ENOORECTAL

CIERRE COLOSTOMIA 8 -XI{ ·62 

EVOL. 8!JENA 

Obs. N' @ Roauro /U?; -f. 4 XII 62 de 
LIBE'AD- H SAN JOS¿ N• l. 8850· AMA 6A 
ACCIDENTALMENTE E CLAVA 

C//CH!LLA en . e/. . 

COLON TRANS. 

LOB OER IÍG400 

COLON : debridam1ento ciere 

EXTRAERITONIZAC/ON. 

Evo/. FAVORABLE 
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Obs.N' � ronAs A� e 29A·Sf·l·63 ti S'N JOSE N·.y 96 51 JI BALA 

. 
OE: EPIGASTRIO OS: R. L.D. SJIOCr JIEMOPERITONEO ESTOMAGO � PANCREAS CEFALCO D2 CARA POSTERIOR COLON TRANSVERSO 

{debritamiento COLON... s1.1t1�a,extraperitoni-ZACION PSTOPER. /IMEOIATO: 
Accidenado{::�; ricia fiebre Al TA. 1 los 2 2 d ias. bvenas cond1c10-n es 

DESGARlO RECTO VAGINAL 

fAlGAtlTA F de A 32 A XI ·19•s 
H JAN ✓O'F E'TIANOSPITA.AtlA PRIMIPA?A PAl?TO LABORISO NIÑO 4 tr.500 DESGARR O  POSTERIOR ES!NTERIANO Y RECTO VAGINAL INCLUYE TABIQUE ?E.TO VAGINAL 6 cm encima el esfmter. COMf/NICACION amplia recto vaginal REPARACION - del esfln/er -de ared rectal -de pared vaginal Evo/ inmediata,dle¡ada avorable 

Oés N' (,(4\ /EfNALOO O 8 JSa 23 ·Y/·63 
t./ H SAN l�SE N•(017T ESCOPETAEII HO",c/, ' � SHOK INTENSO EVICERAiN f n11� ATRICCION PARIETAL 4 � ATRICCIONES SE6MENTA-RIAS deDEL6APO. VENA 

ll/ÁCA m¡- SIGMOIPE. HEM ORETROPE?ITO­NEO. NEOPLASMA cm;.SUTl/RA V. izrt ?fSECC/0Y PELGAOO. COLON debridamiento svlvra I extra -peritonización Mac BvneI iz9. 5-X· 63 lfem,:o/ec. erech1Evo/ rAVO?ABLE. 
Obs N' 11l /loo C.fs BA ,. f166 / H SAN Jre N·l f5,t? · I( Al4 'lltor•s 

OE e?19astrio OS R. Lvmbar der. � GRA/ fEMORETROERIT. 
; COLONTRANSVE?SO
�2her1d,u CAVA ,ode i:9-

/ '\ \ ANG 2-3 0(100ENO en / _ - card ant. I post YEYI.INO {2heridas) GASTl?OSTOMIA SUTURA COLONyEXTRAPERIT.REPAl?ACION HERIPAS IN TES.y CAVA Evo/ l'AVORABLE 
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Obs N' J flDEBE> \ � 
H SANJL -

OL � 
os p NOS­f T?�• ClOr; ANGtJ, Hf',C ITir, OE8RID4MIENTO S E�TRAPERITON l. HERIDA OE RATO 
Evo, ' 



t LS1 ¡3 Y/-65 
•-- ��(C�T4�//lYdm:/, 

f .ENSO EVICRAciN 
:C ()V PARIETAL 
:C/O'ES SEt;MEN TA­
c� ;EL GAOO VENA 

;( -EM0UTR0ERl!O­
: r;�_ Slfl/RA V. 1z9-
o 

�~ 

. �,�6 
-. .�,� KAlA 1to,�s 

•. fOJlrio 

• =br der. 
-f,O PEfOP?/. 

,!VS'RSO 

• ::::e 1z9 
2 3 :.100ENO en 
,.,; f ost 

· �rendas) 

X.: ',,EX!RAPER!T. 
\ -f PIPAS IN TEST-y 

,� . E 

ObJ !(• w KtlDE8ÉN N 2f • 4 11 66 
H SAt/ JJe N• l 16 OSO H. 84LA 

Obs N' 18 MAiTIN 'K 54A 25 Y/·59 
1 S4N JOSÉ NºN ff3O 

., 
� 

� 

Of_ .f 
OS R L iz¡­
NO SH0C/f 
. TRANSr!XIANTE 
COLON TANSVERSO 
ANGULO O VfYl/NAL 
HEMATOMA 'ETR0/.4-

EMPALAMIENTO 

,�� f :;: ;;ri:�iN J � GENERAL/ZAPA 
OOV;LAS )OL�OSO P'RITON/TIS A i/PA 
Mac B,rneI 
ERITONITIS PIR/LENTA 

I.TRANVE'SA 
0EJR/04MIENTO· S/TURA f (colon} 
E'TRAERITONIZA/ON en 
/ERIOA OERATORIA. 

ESTE RCOLIT0.5 · A PENP/CE NORM4l 
UNION RECTOSl;MOIOEA CARA ANT. 
HE?IOA 3 C? 
SITllRA EN OOS PLANOS 
OREN. del OOV;LAS 

Evo/. FAVORABLE 

Ohs.N 19 

EXTERIORIZ cpLON TRANSV IZ1-
ES'INTEOTOMIA POSTERIOR Y 
rveo i?VESO EM RECTO 
PENICILINA· ESTRE PTO 
ALTA. BIEN A L OS f5 OIAS 

0
PACIENTE SE�O M4SCVl/NO 
N. SAN JOSÉ E8NIEDilD 

PEQJEÑA /UIPA 
ARMA BLANCA 
'EGION llMJIL/CtL 

E'PL ORACION en MAL AS CO#OIC/0/VES 
SE ERRA EL OIAG de PENETRACION 

(svPl/RACION 
POSTER/fMEN&� FISTULA COLON/CA 

�l/RACION 
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No eneontramos la documentación de estJ enfermo, pero está bien presente en nuestra memoria¡ paciente ebrio eon buen estado general, que ingresa en horas de la noche por herida le arnm blanen, pequeña herida por eneima del ombligo. La exploraeión, realizada en malas rondiciones, erró la penetración pcritoneal. A los dos días, supuración �- posteriormente fístula colónica que curó. Fue una e'olurión afortunad,i. 
El diagnóstico de herida visceral puede establecerse si encon­

tramos sangre en la ampolla rectal o rectorragia. El enfisema 
perineal es propio de las heridas del recto subperitoneal. 

La dirección del proyectil o la presencia de anemia aguda, 
hará sospechar la herida de grandes vasos. En esta situación 
es importante tener cateterizado el sistema de cava superior 
(Obs. 14 y 16). 

Proced€mos a la intubación nasogástrica sistemática que 
puede hacer el diagnóstico de herida gástrica o duodenal, que 
evacúa el contenido gástrico y que combate la distensión del 
postoperatorio. En la observación 16, al no poder realizar la 
intubación; se practicó gastrostomía temporaria de decompresión. 

La sonda vesical permite diagnosticar herida de vejiga o 
de riñón. Fundamental para juzgar sobre volemia y flujo renal 
antes, durante y después del acto operatorio y, por consiguiente, 
para regular la administración de fluidos. 

EL TRATAMIENTO. 
LA TACTICA Y LA TECNICA 

La exteriorización y la colostomía proxim&l descendieron los 
índices de mortalidad durante la segunda Gu€rra Mundial y 
en la Guerra de Corea. Resultó claro que eran los procedimien­
tos de elección en ese momento y aún lo serían actualmente 
si se repitieran las condiciones que obligaron a seguir esa con­
ducta (3, 26). 

El herido de guerra, a menudo víctima de graves lesiones 
colorrectales, que llega al cirujano tardíamente, a veces en 
plena peritonitis y con aporte masivo de heridos al centro de 
tratamiento, difiere esencialmente del herido de la práctica civil, 
a quien se presta asistencia en las primeras horas tratándose 
de heridas de arma blanca o de fuego de mediana o baja velo­
cidad (3). En la postguerra, la exteriorización deja de ser 
en el herido de la práctica civil el procedimiento de elección 
para realizarse solamente en casos seleccionados (21, 32, 33, 34, 
3, 26, 20), registrándose una mayor tendencia a resolver el pro­
blema de la herida cólica en un solo tiempo quirúrgico. 
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Aun actualmEnte debemos preguntarnos si el cierre simple 
es suficiente o si corresponde agregar medidas de seguridad que 
pongan a cubierto del escape a través de ,a línea de sutura. 
Cr€emos más seguro este último proceder y hemos practicado 
casi siempre la extraperitonización por las razones que enu­
meramos: 

1) La cirugía de urgencia no encuentra colon limpio, sin
materias y con la preparación lograda en cirugía 
de elección. 

2) La herida de colon, incluso la herida quirúrgica incisa,
con colon preparado, se caracteriza por su insegu­
ridad (9). Al respecto podemos citar 9 casos de falla 
de sutura, 2 de ellas en heridas quirúrgicas con 
colon preparado, 5 con extraperitonización que evo­
lucionaron a la fístula fecal y 4 sin extraperitoni­
zación con marcha a la peritonitis, falleciendo un 
paciente. 
a) Paciente con herida de bala de sigmoide,

sutura primaria y abandono. Muerte al 
79 día por peritonitis (tiene necropsia) (12). 
Paciente• con herida de bala de sigmoide. 
Sutura primaria. Peritonitis al 59 día. 
Reoperación. Curación (8). 

b) En la observación 2 de nuestra serie, con extra­
peritonización en contraincisión izquierda 
se desarrolla fístula fecal. Curación. En la 
serie de Cendán existen tres observacio­
nes de fístula luego de cierre y extraperi­
tonización. 

c) Tres observaciones de heridas operatorias, dos
de ellas incision€s quirúrgicas de coloto­
mía para extracción de pólipos, evolucio­
naron a la peritonitis por falla de sutura. 
Reoperación y curación en ambas (22, 28). 
La tercera, herida accidental en colon 
transverso no preparado. Sutura primaria. 
Extraperitonización p o r contraincisión. 
Fístula de colon. Curación (181). 

3) La extraperitonización es de técnica sencilla y no agregó
en nuestras observaciones una segunda operación. 
Se realizó dicha técnica en 10 casos con buen resul­
tado y una fístula ya mencionada. Nos extendere­
mos más adelante sobre otros aspectos de la extra­
peritonización. 
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Nuestros enfermos fueron operados con anestesia general, 
salvo la observación 15, que se realizó con local (desgarro obs­
tétrico). La mayor parte de los abordajes se realizaron a expen­
sas de incisiones transversas. Sanders, Beall y col., preconizan 
amplia exposición por mediana. Larghero insistió en las bonda­
des del abordaje lateral, particularmente en vientre alto; en tér­
minos tan entusiastas se expide Finochietto sobre este punto, 
Hemos logrado buena exposición por incisión transversa o 
bitransversa, con o sin prolongación al flanco o fosa lumbar. 
Podemos así decolar el colon derecho o izquierdo hasta visuali­
zar con precisión los órganos retroperitoneales comprometidos 
(Obs. 16 y 17). Cuando se puede detectar el trayecto horizon­
tal de una bala transfixiante, o la radiografía muestra el proyec­
til En un plano horizontal próximo al del orificio de entrada, 
o se palpa la bala en esa situación, el abordaje transverso es de
elección. Cuando orificio de entrada y salida están en planos
horizontales muy alejados, convendrá el abordaje por incisiones
longitudinales.

El tiempo transcurrido entre la agresión y el tratamiento 
definitivo crea situaciones de agravación creciente no sólo con 
respecto al shock y a la peritonitis, sino también en lo que con­
cierne a la conducta a adoptar con la propia herida, que en últi­
mo término será una solución a adoptar con vientre· abierto. 

Durante la exploración podemos encontrar que la herida 
colónica constituye todo el problema o que lo fundamental sean 
por su gravedad las heridas asociadas, que pueden hacer variar 
cualquiEr plan esquemático con respecto a la herida de colon. 

Respecto al tratamiento de la herida cólica en sí, deberán 
eliminarse los tejidos afectados por el efecto concusivo del pro­
yectii, y los tejidos infiltrados, equimóticos y desgarrados de cual­
quier origen etiológico, hasta disponer de pared cólica normal. 
sangrante, biológicamente apta para cicatrizar por primera in­
tención. Se señala que el cirujano está imposibilitado de juzgar 
acerca del alcance del efecto concusivo con exactitud, pero la 
extensión del debridamiento aumentará las posibilidades de 
éxito ( 4). 

Una vez practicado el debridamiento, el cierre primario será 
realizado en dos planos, perpendicularmente al eje del intestino. 
En la serie de Cendán hay 27 observaciones de cierre primario 
con una sola muerte, donde en la nEcropsia no se encontró falla 
de sutura. 

La extraperitonización es fácil de realizar en segmentos mó­
viles o fácilmente movilizables; no es realizable cuando la herida 
toma gran parte de la circunferencia cólica o cuando se sitúa 
en el borde mesentérico. Generalmente la realizamos por con-
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traincisión. En nuestra serie se realizó en 10 pacientes, con una 
fístula fecal que evolucionó espontáneamente a la curación. 
Sin muertes. En la serie de Cendán hay 4 observaciones con 
dos fístulas colónicas y una muerte en el segundo tiempo qui­
rúrgico por peritonitis. 

La exteriorización se indica cuando las condiciones evoluti­
vas y los caracteres anatómicos de la lesión lo acercan a la si­
tuación del herido de guerra: 

-cuando consulta en plena peritonitis;
-cuando hay dudas de la vitalidad de la pared colónica y

el paciente no tolera una resección (Obs. 1 y 3):
-si existen dos heridas de colon en segmentos distantes,

puede rrnlizarse colostomía de derivación en la herida
proximal para evitar una doble exteriorización. O si la
herida distal es rectal o rectosigmoidea.

En nuestra serie dos exteriorizaciones (de necesidad) falle­
cieron las dos en el postoperatorio inmediato. En la serie de 
Cendán tres observaciones, donde se realiza colostomía de exte­
riorización con una muerte en postoperatorio y otro fallecimiento 
en segunda operación de cierre de colostomía. 

La exteriorización de la herida cólica es una forma de· trata­
miento en dos tiempos. Cuando se piensa en segmentos pedicu­
lados o fácilmente pediculizables, el procedimiento resulta viable. 
No es posible en heridas de recto y difícil o peligroso en zonas 
acoladas, que para 5er exteriorizadas hay que movilizar amplia­
mente. Para esos sectores del colon, Larson ideó la fistulización 
mediante sonda Pezzer, obteniendo al retirar la sonda un tra­
yecto de evolución espontánea a la curación. No tenemos casos 
así tratados ni los hay en la serie de Cendán. Sería un buen 
procedimiento en cara posterior de zonas acoladas evitando la 
sepsis retroperitoneal (9). 

La resección de colon está indicada en los casos de vitalidad 
comprometida de un segmento cólico y con paciente que pueda 
tolerarla. Disponiendo de cabos bien irrigados y buen estado 
general, podrá restablecerse la continuidad. La vitalidad de la 
pared cólica se compromete por heridas extensas o confluentes, 
por arrancamiento del mesocolon o lesión de sus vasos. Resección 
con anastomosis primaria o sin restablecimiento de la continui­
dad con exteriorización de los cabos en pacientes con precario 
estado general o lesiones importantes asociadas o lesiones muy 
evolucionadas. Es una medida de seguridad el agregado de colos­
tomía proximal decompresiva a las resecciones con anastomosis 
colocólica (3). Cuando el órgano afectado es el ciego o el colon 
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ascendente, "la segura ileocolostomía" derecha evitará la inde­
seable ileostomía", como lo expresa Finochietto. 

En nuestra serie no tenemos resecciones. Cendán tiene 
5 resecciones con excelente resultado; 3 de sigmoide, una de ellas 
por herida de meso. Una resección de transverso y una hemi­
colectomía derecha. Heridas de recto.- Son heridas temibles por su gran septi­
cidad. La muerte sobreviene por peritonitis hiperséptica y 
shock, menos comúnmente por celulitis extensiva retroperitoneal. 
Empalamiento por maniobras inconfesables (3 observaciones de 
nuestra serie, Obs. 7, 8 y 18), 3 observaciones de la serie de 
Cendán. Por herida de bala (Obs. 10) y 2 observaciones de 
Cendán. Por desgarro obstétrico (Obs. 15). No tenemos obser­
vaciones por traumatismo pélvico, maniobras abortivas, enemas 
y sigmoidoscopia. 

Pueden ser afectados los distintos sectores, peritoneal, sub­
peritoneal y anoperineal. Tenemos 3 casos de heridas del sector 
peritoneal, 1 subperitoneal por bala y 1 anoperineal. En la serie 
de Cendán, 5 heridas peritoneales, una de ellas de dentro a 
afuera, incompleta, con peritoneo indemne. En nuestros casos 
ocupaban la cara anterior del recto peritoneal desde el Douglas 
hasta el rectosigmoide y uno de los pacientes presentaba un 
desgarro de 8 cm. de longitud. Es importante la búsqueda de 
otra herida sigmoidea; Suiffet (29) al respecto menciona dos ob­
servaciones. No hay heridas asociadas en nuestros casos de empa­
lamiento. Anavitarte (2) insiste, en especial en el niño, en la fre­
cuencia de lesiones urológicas y genitales asociadas. Las dos 
heridas de recto de la serie de Cendán, por arma de fuego, pre­
sentaban simultáneamente heridas de delgado, sigmoide y vejiga. 
Pueden observarse, lesiones esqueléticas; una observación de 
Bortagaray (6) de herida de recto subperitoneal por arma de 
fuego, dejó como secuela una anquilosis de cadera. En la obser­
vación 15 el desgarro incluía la pared vaginal con amplia comu­
nicación rectov1ginal. No se sospechó el diagnóstico en nuestros 
tres casos de empalamientos; fueron a la operación, previa repo­
sición de su estado de shock, con diagnóstico de peritonitis por 
perforación apendicular o de causa desconocida. La sangre que 
viene con el tacto rectal es un elemento importante de juicio; 
en la observación 10, herida de bala, afirmó la herida rectal. 
El neumoperitone0 y los signos de irritación peritoneal afirman 
la penetración y obligan a la exploración abdominal. 

Durante la exploración y en ausencia de lesiones groseras, 
deberán investigarse minuciosamente en la pequeña pelvis las 
infiltraciones edematosas o hemorrágicas superitoneales que de­
nuncian la lesión subyacente (2), en particular en el fondo de 
saco de Douglas. -244-



La extrema gravedad de las heridas rectales, por su septi­
cidad, hace que ciertos autores aconsejan realizar sistemática­
mente colostomía proximal de derivación (4, 10, 2). En las heridas 
.moperitoneales, cualquiera sea su evolución, la mayoría de los 
,mtores encuentran indicada formalmente la colostomía (3, 26), 
con derivación inmediata de materias y gases. Con o sin esfin­
terotomía. Con o sin cierre de la herida cuando existan difi­
cultades de acceso. con amplio drenaje del espacio perirrectal 
subperitoneal por vía perineal laterococcígea, como se realizó en 
la observación 10. Albo y Otero (1) aconsejan realizar este dre­
naje por vía del Bogros, para evitar la fístula extraesfinteriana 
a través del elevador, difícil de curar. 

En las heridas del recto peritoneal con peritonitis en evo­
lución, no se discute el agregado de la colostomía. En los casos 
precoces, sin compromiso peritoneal, algunos autores aconsejan el 
cierre primario de la herida rectal sin colostomía simultánea (29). 

De nuestras 5 observaciones de heridas de recto, no reali­
zamos colostomía en la observación 15 (desgarro obstétrico) y 
en la observación 7 por la presencia de un sigmoide retraído 
y su estado general que impidió continuar las maniobras qui­
rúrgicas para una colostomía del transverso. En los 3 empala­
mientos de la serie de Cendán se practicó colostomía. De sus 
dos heridas de bala, en una de corta evolución, no se realiza 
colostomía con buena evolución. En las observaciones 7, 8, 10 
y 18 agregamos, además, esfinterotomía posterior (271).

RBSll}E� DI� TAC'I'IC'A QUJRURGICA 

-Hundimiento y extraperitonización:
"por el peligro de pcrforndón secundaria, zonas contusas o infil­
tradas" (Finochietto). 

-Resección de colon:
en lesiones extensas de In parNl; 
arrancamiento mesocolónicu: 
lesiones nisculares del mesocolon: 

con restablecimiento de la continuidad o sin restableci­
cimiento con exteriorización de los cabos (indicación de 
necesidad) existiendo precario estado general o lesiones 
importantes asocialas, o evolucionadas. 

-Cierre primario:
con extraperitonización; 
sin extraperitonización. 
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Me didas d e  segu ridad. 

-Extr.peritoniz.ción:
ren liznda Pn 10 obsen·acioncs nu'stras. 

-Exteriorización:
cuando !ns condiciones del paciente y de sus heridas lo arrrcan 
a la situari6n dP! herido de gn'rra. 

-Colostomí, con Pezzer:
proredimiento de Lnrson; 
en rira posterior dt• los Sl'dOr's arolidos. 

-Colostomía proximal , la herida: 
e11 heridas de rC'rto. 

MORTALIDAD 

Los índices de mortalidad descendieron en sucesivos conflic­
tos bélicos, desde 80 % en la Guerra Civil norteamericana e 
hispanoamericana (26) hasta 15 % en la Guerra de Corea. Para 
la primera y segunda Guerra Mundial, los índices son de 58 
y 37%. Se explica en función de evacuación rápida y trata­
miento precoces. Reanimación efectiva y obligatoriedad de ex­
ploración en las heridas abdominales, siguiendo conductas qui­
rúrgicas en dos tiempos cuando está herido el intestino grueso. 
También la antibioterapia. 

Esos porcentajes de mortalidad incluyen las heridas asocia­
das; se han publicado importantes series de heridas colorrectales 
con desaparición de la mortalidad cuando está solamente invo­
lucrado el intestino grueso. Tampoco existe mortalidad en la 
serie de Cendán y nuestra, suprimiendo las heridas asociadas. 
La mortalidad es mayor encima de 50 años, está claramente 
vinculada con otros factores: etiológicos, evolutivos, asociaciones 
lesionales, particularmente vasculares. 

En nuestra serie fallecieron dos pacientes (mortalidad 10,5 % , 
Obs. 1 y 3); el primero por lesiones gravísimas por herida de 
escopeta, falleció en colapso a las 24 horas. El segundo corres­
ponde a la única contusión abdominal de nuestra serie, con 
rotura esplénica, desinserción de ángulo cólico y mesenterio-ye­
yunal. Evisceración, reoperación, nueva evisceración y muerte 
a los diez días. 

En la serie de Cendán fallecieron 6 pacientes, 2 de ellos en 
la segunda intervención o segundo tiempo operatorio (mortali­
dad global, 12,5 % ). Un paciente fallece en la mesa, con heridas 
mortales. Otro en el postoperatorio inmediato, por herida de 
aorta ignorada. Un paciente, con herida de escopeta, fallece en 
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el postoperatorio inmediato, por perforación de delgado a conse­
c:uencia del desarrollo de una trombosis mesentérica. Y una últi­
ma muerte al séptimo día, con necropsia que no aclara causa 
de muerte. mostrando indemnidad de la sutura. 

C0.\1 l'Ll(',\('10S l,8 

Serie del Hospital de San José 

Flenif,n parietnl 

Fístula duodc•n:d . . . . . . . . . . . . . .. 

Ileo, idcricin. ficbn• (panrrea tiu, ! , . . . . . 

l (Ohs. !)

1 (01"· 11) 
1 rn,-. 1:n 

RESUMEN Y CONCLUSIONES 

Estudiamos las heridas de colon y recto de la práctica civil 
en base a 19 observaciones del Hospital de San José, a 48 ob­
servaciones de Cendán y comunicaciones personales de otros 
cirujanos. 

Exponemos de una manera breve, los caracteres anatómicos 
de la herida, los caracteres clínicos, extendiéndonos en la tác­
tica frente a las distintas situaciones que se le plantean al ciru­
jano. Insistimos en la importancia del debridamiento en todo 
tipo de herida y en especial en herida de bala. 

En heridas de recto, para algunos autores, la topografía 
lesional y la evolución, condicionarán el agregado de colostomía 
de seguridad; otros, en base a la gravedad de estas lesiones, la 
indican sistemáticamente. 

Se exponen las causas de muerte en las dos series men­
cionadas. 

Pese a los buenos resultados obtenidos en series nacionales 
y extranjeras con el cierre primario y abandono de la herida de 
colon, por tratarse de pacientes que llegan con colon no prepa­
rado, por conocer fallas de sutura en esta situación y aun en 
mejores condiciones cual es la cirugía de elección, utilizamos 
procedimientos de seguridad, que en el caso de la extraperito­
nización no agrega segundo tiempo operatorio y que en caso de 
falla, la fístula al exterior, evitará la peritonitis. 
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