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CONTRIBUCION.

HERIDAS DE COLON Y RECTO *

Dres. JULIO MANANA, VLADIMIR GUICHEFF
y ERICH POLLAK

Presentamos a consideracion de ustedes, 12 casos de heri-
das traumaticas de colon y recto, operados o seguidos en su
evolucion por los comunicantes.

De las 12 observaciones, 9 eran de sexo masculino y 3 de
sexo femenino. Dos personas eran de raza negra.

La edad oscilé entre los 16 y 79 anos. Teniendo la década
de 30 a 40 anos, el mayor numero de casos. El medio social
a que pertenecian era de clase pobre, dado que las observacio-
nes recogidas pertenecen a hospitales generales (Pasteur y Cli-
nicas). El alcoholismo y la pederastia son causas concomitantes
a destacar. Un caso probado de pederastia y otro sospechable.

Con respecto a la etiologia, es de destacar: 9 lesiones trau-
maticas externas; 1 por empalamiento; 1 por probable lesidon
espontanea, considerando ésta como rotura del colon a un es-
fuerzo de defecacidon; y una rotura de recto peritoneal, por ma-
niobra instrumental endoscépica (rectosigmoidoscépica) diag-
nosticada por el propio endoscopista al hacer la exploracion
proctoldgica; fue intervenida a las 9 horas del accidente trauma-
tico, con buena evolucién. De las 9 heridas externas, 4 fueron
por heridas de bala y 5 por arma blanca. Las heridas externas
penetrantes produjeron, en su mayoria, lesiones multiviscerales
o importante hematoma de algiin compartimento peritoneal.

El lapso transcurrido entre la herida traumatica y el mo-
mento de consulta, fue de: en 2 casos de media hora, 2 casos
de 1 hora, 1 caso de 2 horas, 1 caso de 8 horas, 1 caso de
12 horas, 2 casos de 48 horas y 1 caso de 24 horas. En nuestros
casos no ha existido mortalidad. Pero la presencia de perito-
nitis o infecciones periviscerales se ve con mas frecuencia a
medida que transcurren las horas. La causa de la consulta
tardia depende mas de la distancia que mediaba entre el lugar
del accidente y el centro de asistencia, que a las razones de
ocultamiento del herido por su estado patoldgico. Creemos que
entre las 6 y las 9 horas, es un tiempo prudencial para que el
prondstico vital no se torne francamente desfavorable.

* Trabajo de la Clinica del Pref. Piquinela.



LESIONES ENCONTRADAS

En los 12 casos recogemos 16 heridas de intestino grueso,
dado que alguna de las observaciones presentaba heridas mul-
tiples.

La topografia fue: 4 veces de ciego; 4 veces de recto, 2 ex-
traperitoneal y 2 intraperitoneal; 2 veces colon ascendente;
2 veces sigmoides, 1 vez angulo derecho del colon, 1 vez angulo
izquierdo del colon. De colon descendente no tenemos ninguna
observacion. Con respecto a la topografia lesional, surge que
el ciego, por su posicion relativamente superficial y movil, fue el
organo, junto con el recto, el mas injuriado; las lesiones del
recto se explican por agresiones endoanales. En nuestra casuis-
tica, tanto el sigmoides como el colon ascendente tienen la misma
frecuencia. Puede explicarse en el sigmoides por su posiciéon an-
terior y movilidad, pero no asi en el colon ascendente. A pesar
de su proteccion por la parrilla costal, tenemos una herida de
cada angulo colico. La lesion del angulo izquierdo del colon,
fue una herida toracoabdominal puntiforme que lesiond el an-
gulo sin herida esplénica asociada. En las heridas toracoabdo-
minales bajas y laterales, pensar en la posibilidad de la lesién
coldnica.

ANATOMIA PATOLOGICA LESIONAL

Depende: de la causa traumatica, de las horas transcurri-
das y de las lesiones concomitantes o que desarrollo el proceso
morbido en su cronopatologia. En nuestra casuistica, las heri-
das fueron pequenas, de 1 a 3 cm., en su mayoria regulares, con
la mucosa evertida y parcialmente desgarrada, parece producirse
la evaginacion de la mucosa por la retraccion de la muscular
sobre la submucosa, y a la exuberancia de la capa mucosa.
Generalmente el borde de la mucosa tiene un halo hemorragico
fino. No hemos observado una lesion por estallido. En una ob-
servacion, probablemente por herida espontanea de la uniéon
rectosigmoidea, la herida era limpia, de 2 cm. de diametro,
circular, con la mucosa evertida; el estudio anatomopatolégico
de ella no mostré lesion preexistente ni concomitante. La salida
del contenido intestinal por la herida es un hecho no tan fre-
cuente como es de imaginar. Tenemos una lesién del angulo
izquierdo del colon, puntiforme, que exclusivamente produjo
un importante neumoperitoneo, sin salida macroscopica del con-
tenido intestinal.

LESIONES ASOCIADAS

La lesion mas frecuentemente observada es el hematoma del
mesocolon y el hematoma retroperitoneal, ya sea pararrectal
extraperitoneal o retroperitoneal de los flancos. Este hematoma

— 56 —



lo hemos observado seis veces; una vez de manera manifiesta,
pues tuvo su origen en una herida de los vasos hipogastricos,
creando una fistula arteriovenosa entre la vena y la arteria
hipogastricas.

El hemoperitoneo fue escaso en la mayoria de las observa-
ciones. La herida del epiplon mayor la observamos en un caso.
Las heridas de asas delgadas, 5 asas delgadas, en 1 caso; heri-
das del lébulo izquierdo del higado, 1 caso. Peritonitis puri-
forme franca, 1 caso, que tenia una evolucién de 48 horas.
Peritonitis sospechable, 2 casos, uno de 12 horas de evolucion
y otro de una hora. Es de suponer que cuanto mas tiempo
transcurra entre el momento de la herida y el de la consulta,
mas frecuente sera la contaminacion peritoneal. Pero en un
caso con un intervalo de una hora, habia franca serosidad turbia
dentro del vientre.

La celulitis retraperitoneal s6lo la vimos una vez, y de
grado moderado, en : na paciente que tuvo una lesion de region
glutea alta e hirio colon sigmoideo por detras, produciendo
un hematoma infectado retroperitoneal. En ninguna de las dos
heridas de recto extraperitoneal vimos celulitis pélvicas.

TRATAMIENTO

Preoperatorio.— La intubacién nasogastrica o con sonda de
Cantor fue la regla. Hacemos resaltar la importancia del va-
ciado del tracto digestivo alto. Las medidas de reposiciéon gene-
ral tienen que ser adecuadas a cada paciente, pero con la pre-
mura que requiere el caso. La sonda vesical a permanencia es
de rigor, por tener la obligatoriedad de la evacicion vesical (dre-
naje del Douglas) y para controlar la reposicion postoperatoria.
Antibioticoterapia de amplio espectro es la regla.

La anestesia.— En la totalidad de los casos fue general.
Pero en un paciente de 79 anos, con 48 horas de evolucion de
una herida de la unidén rectosigmoidea, con peritonitis e ileo
inflamatorio, a pesar de la sonda gastrica y de la vacuidad apa-
rente del contenido intestinal alto, en la induccién anestésica
realizé un vomito que inundd las vias aéreas, requiri6 suspen-
der la anestesia, aspirar las vias aéreas y con anestesia local
realizar una gastrostomia para aspirar el contenido digestivo
para luego seguir con anestesia general la prosecuciéon del acto
operatorio. Creemos que estos vientres deben ser explorados
casi obligatoriamente con anestesia general.

Las incisiones.— Existen diversos tipos de incisiones en
nuestra casuistica. Pero las incisiones medianas o paramedia-
nas verticales, tienen la primacia.
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El tratamiento efectuado.— Lo dividiremos en dos grandes
grupos: a) las de colon y recto peritoneal, y b) las de recto
extraperitoneal.

Las heridas de colon y recto peritoneal, fueron cerradas de
primera intencién en todos los casos, menos en uno, pues se
trataba de una herida rectosigmoidea, francamente infectada, y
se procedié a la exteriorizacion simple de la herida colénica.
Los otros casos en su mayoria fueron cerrados en dos planos,
uno total y otro seroseroso, generalmente con material de su-
tura no reabsorbible. En los dos ultimos casos en que nos toco
actuar, hemos realizado un monoplano total. Con respecto a la
derivacion de las materias fecales, solo se realizdé en un caso, en
el paciente que se habia exteriorizado la propia lesion colénica
de la unién rectosigmoidea. El drenaje fue de rigor, teniendo
preferencia por el yuxtalesional y del Douglas, exteriorizados
por contraaberturas.

Las lesiones del recto extraperitoneal: uno fue resuelto por
una incisidon y drenaje retrorrectal por via perineal con drenaje
del espacio perirrectal; concomitantemente se le realiz6 una co-
lostomia izquierda de derivaciéon. El otro caso se intervino y
se hizo diagnoéstico intraoperatorio de herida perineal del recto,
retrovesical y se cerrd con puntos separados de la lesion rectal,
drenaje suprapubico y dilataciéon anal con tubo endoanal.

Complicaciones y evolucién.— Con respecto riesgo vital, en
nuestra serie no tuvimos ninguna muerte. Las complicaciones
que observamos fueron retenciones de orina en los heridos de
recto extraperitoneal y una evisceracion.

CONSIDERACIONES

Hemos incluido exclusivamente en este tema las heridas
traumaticas de colon y recto, dejando de lado todas aquellas en
que pudiese existir la sospecha de lesiones preexistentes, como
neoplasmas, colitis ulcerosa, diverticulitis, etc. Incluimos soélo
un caso que se etiqueté como lesidon espontanea a un esfuerzo
de defecacion, pero nos quedd la duda de si no se trataba de
una maniobra endoanal por pederastia. La mortalidad en nuestra
pequeria casuistica fue 0, elemento que nos llama la atencion,
porque hay estadisticas, como la de Reiffersel, de 1.722 casos,
que arroja una mortalidad del 30%.

En cuanto a la conducta terapéutica, deben separarse dos
grandes tipos: las de colon y recto intraperitoneal y las de recto
extraperitoneal.

Las primeras deben ser intervenidas por via abdominal;
generalmente con cierre simple y avenamiento de la cavidad
peritoneal, cursan bien. Debemos destacar que, en nuestra ca-
suistica, no tuvimos ninguna lesion grande de colon que nos
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haya obligado a una resecciéon de urgencia. La derivacién con-
temporanea de las materias fecales por intermedio de una colos-
tomia, puede ser obviada, pero no nos olvidemos que en casos
de peritonitis evolucionada o herida francamente infectada, como
en caso nuestro, la exteriorizacion de la lesion o la colostomia
de derivacion previa a la lesion, debe ser un arma en el arsenal
terapéutico no olvidada. La gastrostomia descompresiva es otro
de los recursos que no se deben olvidar.

En las heridas de recto subperitoneal, nos inclinamos por
el drenaje del espacio pararrectal por via perineal y la colos-
tomia de derivacion en el sigmoide.

SUMARIO

1) Se presentan 12 heridas traumaticas rectocolénicas.

2) Se excluyen las posibles roturas colorrectales debidas
a lesiones preexistentes de estas visceras.

3) Se realizan consideraciones sobre etiologia, sobre tiem-
po de evolucion de la herida, sobre topografia de ésta, sobre
lesiones concomitantes, elementos que deben ser jerarquizados
para.una buena prosecucion del tratamiento.

4) Del punto de vista terapéutico, las separamos en dos
grandes grupos: las de colon y recto intraperitoneal y las de
recto extraperitoneal.

5) Para las de colon y recto intraperitoneal proponemos
el drenaje de la cavidad abdominal y el cierre simple. Para
las de recto extraperitoneal proponemos el drenaje por via peri-
neal y colostomia en el colon sigmoide.

BIBLIOGRAFIA

BARGSTROM, S.— Subcutaneous emphysema following rectal perforation. “\et.
Chir. Scand.”, 104: 4635; 1932.

BOUCHERON, M.— Lesions traumatiques du colons. “Ene. Med. Chir. Fr.”
9062 M: 1957.

GRODSKY, C.— Perforation of the colon and rectum. During administration
of barium enema. “Dis. Colon. Rectum™, 2: 216; 1959.

JONES, J. D.— Perforations of the Rectum. “Brithis Med. J. Surg.”, 6: 515;
1933.

KLEIN, R.— Traumatic perforations of the rectum and distal colon .“Amer.
J. Surg.”, 86: 513; 1933.

POINTIERS, R. G. GREECH, O. et DE BAKEY.— Traitement des plaies du
gros intestin en practique eivil. “Ann, Surg.”, 291: 1955,

—59 —





