RELATO.

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 actuaciéon en cirugia de
urgencia en el Hospital de San José, desde 1951 hasta la fecha.
Tres de estas observaciones pertenecen al Dr. Mernies. Analiza-
mos, parcialmente, la importante serie del Dr. Cendan y obser-
vaciones de colegas del interior. A todos ellos agradecemos su
colaboracidn.

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

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

Se vera que en nuestras observaciones se agrega casi
siempre a la sutura primaria un procedimiento de seguridad, el
de la extraperitonizacién realizada en forma tal que no exigié
segundo tiempo operatorio.

CUADRO ETIOL@GICO

Heridas de colon y recto (19 observaciones)
del Hospital de San José

Arma blanea ... 6 casos
Arma de fuego:
Revélver ........ ... .. 6 casos
Esecopeta ... ... ... i 2 casos
Empalamiento ........ ... ... . .. i e 3 casos
Contusién abdominal ................... ... .. .. ... 1 caso
Desgarro obstétrico anorreetal ........................ 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 insuflacion (197),
canulas, enemas, termometros o por sigmoidoscopia.

CUADRO TOPOGRAFICO

Observaciores del Hospital de San José

Colon transverso y sus angulos ....................... 11 casos
Sigmoide y transverso ..................iiiiiiiiaan 1 caso
Clego ..t e e 1 caso
Sigmoide .. ... 1 caso
Recto:

Recto peritoneal ..... ... ... . o oo, 3 casos

Recto subperitoneal ............... ... 1 caso

Recto anal y perineal ..................... 1 easo

SERIE DE CENDAN
Heridas de colon y recto (48 observaciones)

Colon transverso y dmgulos ....................... ..., I8 casos
Cecoascendente ............ ... .. iiiiiiiiiii 11 casos
Descendente ..... ... ... ... 1 casos
Sigmoide ... 10 casos
Recto:

Peritoneal ... ... 3 casos

Subperitoneut 2 easos

LA LESION ANATOMICA

Las lesiones anatomicas tienen caracteres distintos que de-
penden del agente agresor, de la topografia lesional y del tiempo
transcurrido entre la agresion y el examen.

Las lesiones parietales mas graves son las producidas por
escopeta, la observacion 14 tuvo larga convalecencia por la ex-
tensa lesion parietal hipogastrica. 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 estdn animadas de gran velocidad, pues
este factor potencializa la capacidad destructiva en torno al pro-
yectil en una extension que es dificil 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 inspeccion
o estar ocultas tras una equimosis o hematoma junto al borde
mesentérico o disimuladas por epiplon o apéndice epiploicos.
Es necesario observar bien los angulos que se prestan a ocultar
multiples orificios del trayecto rectilineo de una bala. Las heri-
das de cara posterior o zonas acoladas, podran evidenciarse o
no evidenciarse por enfisema, edema o hematoma retroperitoneal.
La herida incompleta de pared intestinal puede completarse en
la evolucién ulterior de donde se deduce su atencion cuidadosa.

Las heridas de arma blanca se acompanan a veces de evisce-
racion o protrusion epiploica que confirman la penetracion peri-
toneal. No existe en esta herida efecto concusivo, pero la evo-
lucion horaria agrega edema inflamatorio de los bordes que
conspira contra la normal cicatrizacion.

Las heridas de ciego derraman pronto su contenido liquido
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 (Obs. 18) luego de
laparotomia por Mac Burney, evidencidé numerosos estercolitos
que nos llevo al diagnostico 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 Cendan.
La unica contusion abdominal de nuestra serie (Obs. 3) tenia
desprendido el angulo izquierdo de su meso a la manera de un
asa de balde.

Drummond y Dunn describieron la ulceracién gangrenosa
de la mucosa que afecta las porciones acoladas del colon. Se de-
beria a trastornos del riego por ruptura de vasos submucosos
que pueden condicionar perforaciones o permeacion tardia (9):

HERIDAS ASOCIADAS

Observaciones del Hospital de San José
Heridas de:
Delgado ....... ... i 9 casos
Yeyuno ileon ... LlLL 6 casos
Duodeno .................... . . .... 3 cases

Higado . .............. ... ... casos

caso
€aso

Vesicula
Pincreas
Vena cava caso
Vena iliaca izquierda caso
Uréter-riiién R
Bazo ........ ... ... .....
Diafragma

caso
caso

H o M e e W

caso



HERIDAS ASOCIADAS

Observaciones de Cendéin
Heridas de:
Higado 1
Bazo

[

casos
casos
Rifén » uréter casos
casos

Vejiga oo

O W oW

Estémago ........... casos

Pelgado ..ot 23 casos
Grandes vasos

7 casos
Pamereas ... .. e e e 2 casos
5

oI . vttt e e e casos

ESTUDIO CLINICO
Y PREPARACION PREOPERATORIA

La mayoria de nuestros pacientes fueron tratados pocas
horas después de la agresion, por ser enfermos del departamento
de San José o lugares proximos, 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 practica civil de las
heridas de guerra, donde el retardo en la evacuacion y traslado
agrava las condiciones de estos heridos.

Las observaciones de empalamiento (Obs. 7, 8 y 18) consul-
taron tardiamente y dificultaron el diagnostico al ocultar el
factor etiolégico.

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 evolucion en los casos de empalamiento.
El estado de shock y anemia aguda deberan ser tratados en
forma intensiva para lograr un estado circulatorio compatible
con la intervencion quirargica.

En ningin caso de empalamiento se oper6 con diagnostico
previo; fueron abordados por Mac Burney o mediana, y recién
con vientre abierto se hizo el diagnodstico correcto.

Lo que tiene auténtico interés es el diagnodstico de penetra-
cion. La exploracion de la herida tendra, por consiguiente,
importancia decisiva. Sin embargo, afirman el diagnostico de
penetracion, el trayecto del proyectil, sea por los datos clinicos
o radiograficos, la presencia de neumoperitoneo, la irritacion
peritoneal en herida pelviana.

Una mala exploracion en herida de arma blanca puede
errar el diagnostico de penetracion, como en la observacion 19
que pasamos a relatar.
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Ne encontramos Ia documentacién de este enfermo, pero estd bien presente
cn nuestra memoria; paciente ebrio con buen estado general, que ingresa en
horas de la noche por herida de arma blanea, pequeiia herida por encima del
ombligo. La exploracién, realizada en malas condiciones, errd la penctracién
peritoneal. A los dos dias, supuracién y posteriormente fistula coldnica que
curé. Fue una cvolucién afortunada.

El diagndstico 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 direccion del proyectil o la presencia de anemia aguda,
hara sospechar la herida de grandes vasos. En esta situacion
es importante tener cateterizado el sistema de cava superior
(Obs. 14 y 16).

Procedemos a la intubacion nasogastrica sistematica que
puede hacer el diagndstico de herida gastrica o duodenal, que
evacua el contenido gastrico y que combate la distension del
postoperatorio. En la observacion 16, al no poder realizar la
intubacion; se practico gastrostomia temporaria de decompresion.

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

EL TRATAMIENTO.
LA TACTICA Y LA TECNICA

La exteriorizaciéon y la colostomia proximal descendieron los
indices de mortalidad durante la segunda Guerra Mundial y
en la Guerra de Corea. Resultd claro que eran los procedimien-
tos de eleccion en ese momento y aun lo serian actualmente
si se repitieran las condiciones que obligaron a seguir esa con-
ducta (3, 26).

El herido de guerra, a menudo victima de graves lesiones
colorrectales, que llega al cirujano tardiamente, a veces en
plena peritonitis y con aporte masivo de heridos al centro de
tratamiento, difiere esencialmente del herido de la practica civil,
a quien se presta asistencia en las primeras horas tratandose
de heridas de arma blanca o de fuego de mediana o baja velo-
cidad (3). En la postguerra, la exteriorizacion deja de ser
en el herido de la practica civil el procedimiento de eleccion
para realizarse solamente en casos seleccionados (21, 32, 33, 34,
3, 26, 20), registrandose una mayor tendencia a resolver el pro-
blema de la herida célica en un solo tiempo quirargico.
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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 lia linea de sutura.
Creemos mas seguro este ultimo proceder y hemos practicado
casi siempre la extraperitonizacion por las razones que enu-
meramos:

1) La cirugia de urgencia no encuentra colon limpio, sin
materias y con la preparacion lograda en cirugia
de eleccion.

2) La herida de colon, incluso la herida quirurgica 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 quirurgicas con
colon preparado, 5 con extraperitonizacion que evo-
lucionaron a la fistula fecal y 4 sin extraperitoni-
zacion con marcha a la peritonitis, falleciendo un
paciente.

a) Paciente con herida de bala de sigmoide,
sutura primaria y abandono. Muerte al
79 dia por peritonitis (tiene necropsia) (12).
Paciente con herida de bala de sigmoide.
Sutura primaria. Peritonitis al 5¢ dia.
Reoperacion. Curacion (8).

b) En la observacion 2 de nuestra serie, con extra-
peritonizacién en contraincision izquierda
se desarrolla fistula fecal. Curacion. En la
serie de Cendan existen tres observacio-
nes de fistula luego de cierre y extraperi-
tonizacion.

¢) Tres observaciones de heridas operatorias, dos
de ellas incisiones quirurgicas de coloto-
mia para extraccion de polipos, evolucio-
naron a la peritonitis por falla de sutura.
Reoperacion y curacién en ambas (22, 28).
La tercera, herida accidental en colon
transverso no preparado. Sutura primaria.
Extraperitonizacion por contraincision.
Fistula de colon. Curacién (18").

3) La extraperitonizacion es de técnica sencilla y no agregé
en nuestras observaciones una segunda operacion.
Se realizé dicha técnica en 10 casos con buen resul-
tado y una fistula ya mencionada. Nos extendere-
mos mas adelante sobre otros aspectos de la extra-
peritonizacién.
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Nuestros enfermos fueron operados con anestesia general,
salvo la observacion 15, que se realizé 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 exposicion por mediana. Larghero insistié 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 exposicion por incision transversa o
bitransversa, con o sin prolongacion al flanco o fosa lumbar.
Podemos asi decolar el colon derecho o izquierdo hasta visuali-
zar con precision los organos retroperitoneales comprometidos
(Obs. 16 y 17). Cuando sec puede detectar el trayecto horizon-
tal de una bala transfixiante, o la radiografia muestra el proyec-
til en un plano horizontal préximo al del orificio de entrada,
o se palpa la bala en esa situacion, el abordaje transverso es de
eleccion. Cuando orificio de entrada y salida estan en planos
horizontales muy alejados, convendra el abordaje por incisiones
longitudinales.

El tiempo transcurrido entre la agresion y el tratamiento
definitivo crea situaciones de agravacion creciente no soélo 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 ulti-
mo término sera una solucion a adoptar con vientre abierto.

Durante la exploracion podemos encontrar que la herida
colénica constituye todo el problema o que lo fundamental sean
por su gravedad las heridas asociadas, que pueden hacer variar
cualquier plan esquematico con respecto a la herida de colon.

Respecto al tratamiento de la herida colica en si, deberan
eliminarse los tejidos afectados por el efecto concusivo del pro-
yectil, y los tejidos infiltrados, equimoticos y desgarrados de cual-
quier origen etioldgico, hasta disponer de pared colica normal.
sangrante, biologicamente apta para cicatrizar por primera in-
tencion. Se senala que el cirujano esta imposibilitado de juzgar
acerca del alcance del efecto concusivo con exactitud, pero la
extension del debridamiento aumentara las posibilidades de
éxito (4).

Una vez practicado el debridamiento, el cierre primario sera
realizado en dos plancs, perpendicularmente al eje del intestino.
En la serie de Cendan hay 27 observaciones de cierre primario
con una sola muerte, donde en la necropsia no se encontré falla
de sutura.

La extraperitonizacion es facil de realizar en segmentos mo-
viles o facilmente movilizables; no es realizable cuando la herida
toma gran parte de la circunferencia colica o cuando se sitaa
en el borde mesentérico. Generalmente la realizamos por con-
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traincision. En nuestra serie se realizé en 10 pacientes, con una
fistula fecal que evoluciondé espontaneamente a la curacion.
Sin muertes. En la serie de Cendan hay 4 observaciones con
dos fistulas colonicas y una muerte en el segundo tiempo qui-
rurgico por peritonitis.

La exteriorizacion se indica cuando las condiciones evoluti-
vas y los caracteres anatomicos de la lesion lo acercan a la si-
tuacion del herido de guerra:

—cuando consulta en plena peritonitis;

—cuando hay dudas de la vitalidad de la pared coldnica y
el paciente no tolera una reseccion (Obs. 1 y 3):

—si existen dos heridas de colon en segmentos distantes,
puede realizarse colostomia de derivacion en la herida
proximal para evitar una doble exteriorizacién. O si la
herida distal es rectal o rectosigmoidea.

En nuestra serie dos exteriorizaciones (de necesidad) falle-
cieron las dos an el postoperatorio inmediato. En la serie de
Cendan tres observaciones, donde se realiza colostomia de exte-
riorizaciéon con una muerte en postoperatorio y otro fallecimiento
en segunda operacién de cierre de colostomia.

La exteriorizacion de la herida célica es una forma de trata-
miento en dos tiempos. Cuando se piensa en segmentos pedicu-
lados o facilmente pediculizables, el procedimiento resulta viable.
No es posible en heridas de recto y dificil o peligroso en zonas
acoladas, que para ser exteriorizadas hay que movilizar amplia-
mente. Para esos sectores del colon, Larson ided la fistulizacion
mediante sonda Pezzer, obteniendo al retirar la sonda un tra-
yecto de evolucion espontanea a la curacion. No tenemos casos
asi tratados ni los hay en la serie de Cendan. Seria un buen
procedimiento en cara posterior de zonas acoladas evitando la
sepsis retroperitoneal (9).

La reseccion de colon esta indicada en los casos de vitalidad
comprometida de un segmento colico v con paciente que pueda
tolerarla. Disponiendo de cabos bien irrigados y buen estado
general, podra restablecerse la continuidad. La vitalidad de la
pared coélica se compromete por heridas extensas o confluentes,
por arrancamiento del mesocolon o lesidon de sus vasos. Reseccion
con anastomosis primaria o sin restablecimiento de la continui-
dad con exteriorizacion 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-
tomia proximal decompresiva a las resecciones con anastomosis
colocélica (3). Cuando el érgano afectado es el ciego o el colon
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ascendente, “la segura ileocolostomia” derecha evitara la inde-
seable ileostomia”, como lo expresa Finochietto.

En nuestra serie no tenemos resecciones. Cendan tiene
5 resecciones con excelente resultado; 3 de sigmoide, una de ellas
por herida de meso. Una reseccion de transverso y una hemi-
colectomia derecha.

Heridas de recto.— Son heridas temibles por su gran septi-
cidad. La muerte sobreviene por peritonitis hiperséptica y
shock, menos comunmente por celulitis extensiva retroperitoneal.
Empalamiento por maniobras inconfesables (3 observaciones de
nuestra serie, Obs. 7, 8 y 18), 3 observaciores de la serie de
Cendan. Por herida de bala (Obs. 10) y 2 observaciones de
Cendan. 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 Cendan, 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 busqueda 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 nino, en la fre-
cuencia de lesiones uroldgicas y genitales asociadas. Las dos
heridas de recto de la serie de Cendan, por arma de fuego, pre-
sentaban simultaneamente heridas de delgado, sigmoide y vejiga.
Pueden observarse lesiones esqueléticas; una observaciéon de
Bortagaray (6) de herida de recto subperitoneal por arma de
fuego, dejé como secuela una anquilosis de cadera. En la obser-
vacion 15 el desgarro incluia la pared vaginal con amplia comu-
nicaciéon rectovaginal. No se sospecho el diagnoéstico en nuestros
tres casos de empalamientos; fueron a la operacion, previa repo-
sicion de su estado de shock, con diagnédstico de peritonitis por
perforacion apendicular o de causa desconocida. La sangre que
viene con el tacto rectal es un elemento importante de juicio;
en la observacion 10, herida de bala, afirmé la herida rectal.
El neumoperitoneo y los signos de irritacion peritoneal afirman
la penetracion y obligan a la exploracién abdominal.

Durante la exploracion y en ausencia de lesiones groseras,
deberan investigarse minuciosamente en la pequena pelvis las
infiltraciones edematosas o hemorragicas superitoneales que de-
nuncian la lesidon subyacente (2), en particular en el fondo de
saco de Douglas.
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La extrema gravedad de las heridas rectales, por su septi-
cidad, hace que ciertos autores aconsejan realizar sistematica-
mente colostomia proximal de derivacion (4, 10, 2). En las heridas
supperitoneales, cualquiera sea su evolucion, la mayoria de los
autores encuentran indicada formalmente la colostomia (3, 26),
con derivaciéon inmediata de materias y gases. Con o sin estin-
terotomia. Con o sin cierre de la herida cuando existan difi-
cultades de acceso. con amplio drenaje del espacio perirrectal
subperitoneal por via perineal laterococcigea, como se realizo en
la observacion 10. Albo y Otero (1) aconsejan realizar este dre-
naje por via del Bogros, para evitar la fistula extraesfinteriana
a través del elevador, dificil de curar.

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

De nuestras 5 observaciones de heridas de recto, no reali-
zamos colostomia en la observacion 15 (desgarro obstétrico) y
en la observacion T por la presencia de un sigmoide retraido
y su estado general que impidié continuar las maniobras qui-
rurgicas para una colostomia del transverso. En los 3 empala-
mientos de la serie de Cendan se practicd colostomia. De sus
dos heridas de bala, en una de corta evolucidon, no se realiza
colostomia con buena evolucion. En las observaciones 7, 8, 10
v 18 agregamos, ademas, esfinterotomia posterior (271).

RESUMEN DE TACTICA QUIRURGICA

—Hundimiento y extraperitonizacién:
“por el peligro de perforacidn secundaria, zonas contusas o infil-

tradas” (Finochietto).

—Reseccién de colon:

en lesiones extensas de la pared;

arrancamiento mesocolénicu;

lesiones vasculares del mesocolon:
con restablecimiento de la continuidad o sin restableci-
cimiento con exteriorizacién de los cabos (indicacién de
necesidad) existiendo preeario estado general o lesiones
importantes asociadas, o evolucionadas,

—Cierre primario:
con extraperitonizacién;

sin extraperitonizacién,
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Medidas de seguridad.

— Extraperitonizacion:

realizada e¢n 10 ebservaciones nuestras.

—Exteriorizacion:

cuando las condiciones del paeciente v de sus heridas lo acercan
a la situacion del herido de gnerra.

—Colostomia con Pezzer:
procedimiento de Larson;

en cara posterior de los sectores aeclados.

—Colostomia proximal a la herida:
en heridas de recto.

MORTALIDAD

Los indices 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 indices son de 58
y 37%. Se explica en funcién de evacuacion rapida y trata-
miento precoces. Reanimacion efectiva y obligatoriedad de ex-
ploracion en las heridas abdominales, siguiendo conductas qui-
rurgicas en dos tiempos cuando esta 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 desaparicion de la mortalidad cuando esta solamente invo-
lucrado el intestino grueso. Tampoco existe mortalidad en la
serie de Cendan y nuestra, suprimiendo las heridas asociadas.
La mortalidad es mayor encima de 50 afios, esta claramente
vinculada con otros factores: etiologicos, evolutivos, asociaciones
lesionales, particularmente vasculares.

En nuestra serie fallecieron dos pacientes (mortalidad 10,5%¢,
Obs. 1 y 3); el primero por lesiones gravisimas por herida de
escopeta, falleci6 en colapso a las 24 horas. El segundo corres-
ponde a la unica contusion abdominal de nuestra serie, con
rotura esplénica, desinsercion de angulo cdlico y mesenterio-ye-
yunal. Evisceracidn, reoperacidon, nueva evisceracion y muerte
a los diez dias.

En la serie de Cendan fallecieron 6 pacientes, 2 de ellos en
la segunda intervencion 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 perforacion de delgado a conse-
cuencia del desarrollo de una trombosis mesentérica, Y una ulti-
ma muerte al séptimo dia, con necropsia que no aclara causa
de muerte. mostrando indemnidad de la sutura.

COMPLICACION ES

Serie del Hospital de San José

Fistula edlica 1 (Obs. 2)
Flemdn parietal (s, 4.v 14)
Fistula duedenal ......... o 1 (Obs, 11)
Ilee, ictericia. fiebre (pancreatitis?; ... .. 1 Obs 13)

RESUMEN Y CONCLUSIONES

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

Exponemos de una manera breve, los caracteres anatémicos
de la herida, los caracteres clinicos, extendiéndonos en la tac-
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 topografia
lesional y la evolucidon, condicionaran el agregado de colostomia
de seguridad; otros, en base a la gravedad de estas lesiones, la
indican sistematicamente.

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 situacion y aun en
mejores condiciones cual es la cirugia de eleccion, utilizamos
procedimientos de seguridad, que en el caso de la extraperito-
nizacion no agrega segundo tiempo operatorio y que en caso de
falla, la fistula al exterior, evitara la peritonitis.
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