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TRATAMIENTO
DE LAS HERIDAS DE COLON

Dres. BORIS ASINER,* ALBERTO VALLS **
y VICTORIANO RODRIGUEZ DE VECCHI #**

En nuestra labor como Cirujanos de Guardia **** hemos
reunido cierta experiencia en los problemas del tratamiento de
heridas de colon. En 1958 presentamos a la Sociedad de Cirugia
del Uruguay, el resultado de una serie de heridas tratadas con
la tactica de ‘‘cirugia en una etapa” —sutura primaria-resec-
cion anastomosis— en condiciones de ‘practica civil” en que
actuamos. Ampliando esa experiencia e incluyendo en la revi-
sion los casos tratados en el Hospital de Clinicas de 1954 a 1966,
efectuamos esta comunicacion.

La lesion coldnica resultante de trauma abdominal ‘‘abier-
o ‘“cerrado”, es poco frecuente en nuestro medio.

Heridas de colon (46 casos): unicas, 12; multiples, 14;
asociadas, 20.

Edad: oscilo entre 12 y 63 anos.

Sexo: predominaron los hombres en proporcion de 2 a 1.

Las heridas coldnicas (excluidas las operatorias), pueden ser-

b2

to

Traumatismos abiertos.
Heridas por:
Arma blanea ... e 15
Arma de fuego (preyectiles o fragmentos)
2\ penetracion:
Abdominal

Toracoabdominal ....... ... .. ... .. ... .. ... .. ..., 3
Lumbar . 0
GIRtea .. e

Pelviana 0

* Cirujano Docente Adseripto de Cirugin (F.M.). Cirujano de Guardia

dcel Hospital Maciel (M. S.P.). Cirujano del Departamento de Emergencia del
Hospital de Clinieas (¥. M.). Jefe de Sala.

**  Cirujano Profesor Adjunto de Cirugian (F.M.). Cirujano de Guardia
del Hospital Pasteur (M.S.P.). Cirujano del Departamento de Emergencia del
Hospital de Clinicas (F.M.). Jefe de Sala.

*#* Adjunto de Cliniea Quirdrgica (F.M.). Cirujano ayudante (JM.S.P.).
Hospitales: Maciel, Pasteur, de Clinicas (Fac. de Medicina) y Centro
de Asistencia del Sindieato Médico del Uruguay.
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Traumatismos cerrados.

Directos
(Anterior, lateral, posterior, ¢j.: aplastamiento. por trau-
mit contra colnmma, pelvis, costillas.)

Indirectos

(Ej.: desplazamientos hruscos, con desgarro: del meso o
colon: eaida de altura.)

Traumatismo desde la luz intestinal.

Eudoscopin:
Reetosigmoidoscopia

Yopsia endoscépica,
Cuerpos extraiios (espinas. escarbadientes cfe.)

“Iompalamiento”

Insuflacion aguda distensiva, brusca: exjlosion por aire com-
primido

Fuema, eun:

Estudio radiologico

Simple evaenador

Lesiones concomitantes.

Intestino delgado, 9; duodeno, 1; estomago, 0; diafragma, 2;
higado, 2; pancreas, 1; bazo, 2; vejiga, 1; torax, 2; miembros
(fracturas), 0; pelvis (fracturas), 0; traumatismo craneoence-

falico, 0; epiplon, 4; mesoapéndice, 1; rinoén, 1.

Tiempc transcurrido entre la lesion e intervencion quirurgica.

De 46 casos presentaron a su ingreso cuadro de:
Shock . ... 2 Frecuentenmente  preseates en lesiones
Anemia aguda
Peritonitis ... repercusiom  general

(manifiesta).

isociadas
miltiples. Habitualmente eun las heridas aisladas, Ia

observada fue poco importante

Sumariamente analizaremos algunos de los multiples fac-

tores que gravitan en la evolucion v recuperacion:
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A) Tipo. Caracteres del agente agresor.
Modo de produccién

1) Arma de fuego: Proyectiles de revdlver; de escopeta:
bala, cartucho, chumbos.

Ademas de las lesiones intestinales coldonicas, frecuente-
mente producen lesiones asociadas: ansas delgadas (multiples
o aisladas), etc. Las heridas de escopeta determinan habitual-
mente lesiones multiples. Cuando el calibre es grande, los des-
trozos y gravedad son mayores.

Es importante considerar en el mecanismo de las heridas
por bala, la produccion posible, segun calibre y velocidad del
proyectil, una ‘“zona de afectacidon perifocal”, dano tisular, en la
pared coldnica y/o su vascularizacion, aun sin contacto directo.
Cuando pierde su energia cinética (si el calibre es grande) pro-
duce, en su trayecto intraabdominal, lesiones colaterales, mas
alla de la zona del contacto directo, con posible necrosis conse-
cutiva. Es importante tenerlo presente, porque requiere resec-
cion perifocal, ‘“regularizacion” —en las heridas de la pared
colénica— hasta zona supuesta sana, verificando el sangrado de
los bordes. Evitara posible falla de sutura ulterior o de anas-
tomosis. Podria explicar ciertos fracasos de ‘“sutura primaria”,
gesto facil y de simplicidad, pasible de haber sido realizado en
tejido danado, mal irrigado o distorsionado, dando necrosis se-
cundaria. (Teniendo presentes otras causales concomitantes:
contaminacion e infeccion, distension postoperatoria y fallas téc-
nicas.) La lesion perifocal en heridas de arma blanca es minima
o inexistente.

2) Arma blanca: En nuestra serie, 15 a 38 por ‘‘traumas
abiertos’”. La indicacidon operatoria que es imperativa, ha certi-
ficado penetracion, topografia y caracteres lesionales.

3) Desde la luz:

—Cuerpo extrano: espina, escarbadiente, etc.

—"“Empalamiento’: graves, porque a menudo el
hecho es ocultado; concurren tardiamente, o no
son diagnosticados.

—Aparato de endoscopia: al introducir o tratar de
franquear una zona estenosada, o al biopsiar (en
sector coldnico sigmoideo) sobre todo en viejos.

—Insuflaciéon aguda: estallido, insuflacion por aire
comprimido, a menudo lesiones multiples, sobre
todo lado izquierdo, con efraccion (completa o
incompleta) parietal.

—Por enema: para estudio radiolégico de colon o
simple enema evacuador.
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4) Traumatismo cerrado de abdomen: directo, indirecto.

El alcance colénico es poco frecuente en los traumatismos
cerrados de abdomen. Tenemos dos casos en nuestra serie.
El diagnoéstico fue operatorio; la evolucion satisfactoria. La pro-
duccion de lesion coldnica por trauma abdominal es grave, tanto
por su presencia como por la frecuencia de lesiones concomi-
tantes asociadas, en especial visceras macizas (higado, bazo),
fracturas de pelvis, miembros, etc., que pueden desplazar la
atencion y que dificultan el diagndstico preoperatorio y el tra-
tamiento.

Resulta de todo ello, importante morbimortalidad.

La lesion coldénica puede producirse por aplastamiento, com-
presion, desgarro o laceracion. Frecuentemente aqui el trauma
se aplica en una superficie limitada de abdomen en forma in-
tensa, brusca, con alta velocidad (choque de vehiculos, etc.).
A menudo son hallazgos operatorios en intervenciones realiza-
das por hemorragia interna o peritonitis en evolucién. El colon,
como viscera hueca (paredes colapsables), puede escapar al
efecto del irauma (mayor frecuencia de lesiéon en ciego ascen-
dente por sus paredes finas), lo que estaria en relaciéon con su
poca frecuencia, sumado a su posicion periférica. En sujetos
alcoholizados, politraumatizados, la lesion puede estar ‘“enmas-
carada” y la eventual presencia de shock o hemorragia hacer
dificil el diagndstico preoperatorio; mas aan cuando lesiones
asociadas importantes desvian la atencion. En las heridas pe-
netrantes la intervencién obligatoria tiene alcance diagnéstico
y terapéutico. Se tendra presente que la lesion parietal abdo-
minal es el hecho mas frecuente (lesién cutanea, equimosis,
hematoma, rotura muscular). Pero excluir lesién visceral, en
este caso colénica, presenta serias dificultades. El estudio radio-
légico simple agrega importantes datos. Sera unido al analisis
de los hechos clinicos. Permitira orientar la conducta (morfo-
logia alterada, densidades, desplazamientos, elementos de irrita-
cion peritoneal, ileo, liquido intraperitoneal o neumoperitoneo).
La contribucién del laboratorio es a menudo escasa. La puncion
abdominal diagnéstica puede ser util. Cuando es positiva (con
analisis macro y microscopico de lo obtenido), es orientadora,
pero cuando resulta negativa, su valor no es absoluto.

B) Orificio de entrada. Pcsible trayecto
Es probable la lesion colbnica en toda herida penetrante
abdominal o aun extraabdominal. Sea a topografia intra o

extraperitoneal, especialmente si su curso se realiza sobre zona
de proyeccion colénica. En heridas por arma de fuego es impor-
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tante reconstruir el trayecto, previo estudio clinico y radiolé-
gico, teniendo en cuenta el orificio de entrada, localizando la
bala si no hay orificio de salida o marcando ambos orificios con
indicadores radiopacos (agrafes, monedas, etc.). Se tomaran
placas simples, si es posible de pie, acostado, frente, oblicuas
y perfil. En heridas a penetracion toracoabdominal, la compro-
baciéon de la bala en el area de proyeccion abdominal es indi-
cacion de exploracion quirurgica. La posibilidad de lesion
extraperitoneal obligara a la movilizacion y decolamiento, com-
pletando el examen de toda la circunferencia intestinal; evitara
desconocer una herida posterior. Por otra parte, el estudio radio-
logico podra ser util también para estudio de lesiones concomi-
tantes (craneoencefalicas, téorax, miembros, pelvis, etc.).

C)» Localizacion de la lesion. Extension. Forma

La herida puede ser puntiforme, dando salida a escaso con-
tenido o so6lo gas. En colon descendente, con materias duras
y alto tono parietal muscular, es posible no hallar elementos
patoldgicos en la cavidad abdominal, induciendo a error y desco-
nocimiento de una lesion. A veces una fistula fecal puede ser
el resultado de ella. La contaminacion y difusion esta relacio-
nada a la dimension de la lesidén y al tipo y caracter del conte-
nido. Es mas grave en el colon derecho y transverso (semili-
quido). En la practica civil la herida por arma blanca es fre-
cuentemente lineal. La producida por proyectiles, balas (calibre
chico) son pequenas, desgarradas, unicas o multiples, separadas
o agrupadas en un solo sector colénico. Puede estar en el borde
antemesentérico, Unica (lateral, tangencial), en pleno colon, fre-
cuentemente dos heridas, una anterior y otra posterior (que
siempre sera investigada). El destrozo puede ser extenso y
plantear la necesidad de reseccion (varias lesiones en un sector),
anastomosis primaria o, exteriorizacién, con abocamiento como
ano. Reiteramos la importancia de tener presente la ‘lesion peri-
focal” en heridas por bala. El inventario lesional exploratorio
podra afirmar o excluir lesiones asociadas intraperitoneales
(ansas delgadas, etc.), o retroperitoneales (vasos y wvisceras).
Sera investigada la condicion del meso, heridas, a disposicion
radial o transversal, paralelas al margen intestinal, que son mas
graves por mayor posibilidad de interferencia vascular o simple-
mente por afectar un vaso importante. Pueden resultar hema-
tomas mas o menos extensos y secundaria necrosis intestinal,
que es necesario tratar. Puede haber contenido patoldgico intra-
peritoneal, sangre, materias, gas o, en el espacio retroperitoneal,
edema, enfisema, infiltracion sanguinea o hematomas.
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D) Traumas toracoabdominales. Cerrados. Abiertos

Los traumatismos toracoabdominales fueron: cerrados (1),
abiertos (3), sobre todo en el lado izquierdo. Aun en los no
penetrantes pueden producirse lesiones coldnicas y esta posibi-
lidad debe ser tenida en cuenta. Se plantean a veces problemas
de conducta y de tipos de incision. Si no existen contraindica-
ciones, se efectuaran radiografias de térax que seran valiosos
elementos de juicio. De ser necesaria la exploracion quirurgica
del torax y de abdomen, en general nos inclinamos por incisio-
nes particularizadas para cada sector.

E) Lesiones asociadas.
{Intestino delgado, etc., visceras solidas, etc.)
La exploracion y el inventario seran meticulosos, aun sin
planteamiento previo de posibilidad.
F) Tipo. Tdctica quirurgica instituida
La gravedad es diferente por lesion pequena reparable a
otra que requiera reseccion o ‘‘cirugia en etapas”.
G) Edad. Estado general del paciente

Estos elementos, como la presencia o ausencia de shock o
hemorragia, influyen a veces decisivamente en la conducta.

TACTICA QUIRURGICA

El plan quirurgico, orientacion tactica, puede ser cumplido
realizando:

a) ‘‘Cirugia en una etapa”:
—por ‘“‘sutura primaria’;

—por ‘“‘reseccion-anastomosis” y restablecimiento de
la continuidad.*

En Ilesiones de ciego y colon ascendente extensas, la reseceién cdliea
con aunastomosis ileocdlica, evitari ileostemfia.
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b) “Cirugia en mas de una etapa’:
—por ‘‘simple exteriorizaciéon o derivacién externa;
—por “sutura de herida distal y colostomia por en-
cima” (colostomia de desfuncionalizacion);
—por reseccion del sector lesionado y exterioriza-
zacion de los cabos.

En la eleccion de una u otra tactica —intervenciéon unica
o intervenciéon inicial seguida de operaciones adicionales— es
conveniente tener presente tanto el viejo consejo ‘“es preferible
curar el enfermo en mas de una intervencién que matarlo en
una”, como el mas recientemente complemento propuesto por
Chifflet: “curar al enfermo en una operacion es mejor que
dejarlo morir en tres”. La tactica sera acorde al analisis de
todas las circunstancias presentes, en cada caso individual.

Los avances quiruargicos fundamentan una necesaria revi-
sion de la actividad quirurgica en el tiempo. No se sustrae a
estas circunstancias, lo referente a la orientacion tactica en el
tratamiento de las heridas coldnicas. Es necesario un analisis
juicioso para la adopcion de la conducta a cumplir.

La experiencia bélica ha valorado favorablemente la ciru-
gia “en etapas”’, resultando una disminucién de la morbimor-
talidad. Sin embargo, la aplicacion de esta orientacion a la
practica civil, ha determinado que autores (Imes, P. R. y col.;
Pontius, R. G. y col.; Woordhall, J. P. y Ochsner, A.; Roof, W.
R. y col.; De Bakey, M., etc.) con importantes estadisticas, sus-
tenten un criterio diferente para la practica civil. Aconsejan
la ‘“cirugia en una etapa”-‘“sutura primaria’-‘resecciéon-anasto-
mosis”. Nuestra experiencia esta de acuerdo con este criterio,
aunque basada en indicacion seleccionada, de acuerdo a cada
caso y posibilidades. Resulta de ello:

-—disminucion global de la mortalidad,
—disminucion de la morbilidad,
—abreviacion de los plazos de internacién y economia.

Hay ya una experiencia mundial que valora la orientacion
sefialada. En el Uruguay, Prat, D. efectué dos suturas prima-
rias; Otero, J. P. una, aunque manifestandose contrario a dicha
conducta. Posteriormente, Bortagaray, C. y Realini, M. se sus-
criben a esta conducta, que Larghero ensenaba en sus guar-
dias y habia publicado en “Temas de Urgencia”. Cendan, J. E.,
en 1952, efectu6 en uno de sus casos, reseccion primaria (lesion
extensa colica derecha) con anastomosis. En 1958 presentamos
a la Sociedad de Cirugia una serie de heridas de colon tratadas,
con esta orientacién, preconizando la tactica de cirugia en ‘“una
etapa”. En 1962, Praderi, R. y Ormaechea, C. presentan otra
serie con la misma tendencia.
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En la actividad bélica, las heridas suelen ser:

—por proyectiles, fragmentos, de calibre grande, alta
velocidad y potencia;

—hay a menudo atraso en la aplicacion del tratamiento
quirurgico;

——contaminacion habitualmente evolucionada, con toque
peritoneal mayor;

—resultante deterioro del estado general;

—interferencia en el transporte de heridos.

En estas circunstancias, lo aconsejable ha sido exteriorizar
la lesién coldnica tendiendo a la ‘“cirugia en etapas’.

En la practica civil, las heridas coldnicas suelen ser:
—por proyectiles de baja velocidad y escaso calibre;
—1lo habitual es que no haya gran dilaciéon en la apli-

cacion terapéutica e intervencion quirurgica;
—los medios disponibles son mejores.

A pesar de realizarse una ‘“‘cirugia” con colon no preparado
—sin vacuidad ni aseptizaciéon previa, microbismo latente impor-
tante—, es posible por adecuada técnica (“toilette”, aislamiento
de focos, aspiracion, secado, lavado y uso de antibidticos), dis-
minuir el grado de contaminaciéon e infeccién. Ya en 1917,
Frazer y Drummond publicaron el resultado de heridas coloni-
cas tratadas con ‘‘sutura primaria”. Y en 1945, Imes, P. R.
senala sus ventajas. Aplicacion seleccionada del procedimiento,
con esa tendencia. Otros autores presentan resultados coinci-
dentes. En nuestro medio era habitual la “cirugia en etapas”
con exteriorizacion o desfuncionalizacion colonica, tal como el
Prof. Larghero lo preconizara.

La orientacion tactica sera resuelta luego de analizar cada
caso, tomando en cuenta:

1) Condiciones del estado general y edad, presencia o no
de shock y/o hemorragia.

2) Inventario lesional: tipo, magnitud, extension y topo-
grafia de la lesion.

3) Grado de contaminacion.

4) Agente causal.

5) Tiempo transcurrido desde la lesion hasta el tratamien-
to operatorio.

6) Existencia de lesiones concomitantes asociadas (abdo-
minales, extraabdominales).

7) Disponibilidad del ‘“medio quirurgico” (sangre, mate-
riales, etc.) y experiencia quirurgica.

8) Posibilidad en el manejo de la lesion y eventual pre-
sencia de obesidad.
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Tendiendo a cirugia en ‘“una etapa”, previo analisis de los
numerales sefialados.
Es aconsejable, y puede ser imperativo, la cirugia en “eta-
pas”, si la lesion es:
—extensa;
—si hay importante contaminacidn;
—si hay retraso en la aplicacion de la terapéutica e
intervencion;
—si las condiciones generales son deficitarias, inclu-
yendo en el balance la edad;
—o por lesiones asociadas graves o importantes.

DIAGNOSTICO
DEL ALCANCE LESIONAL COLONICO

Una juiciosa valoracion clinica (examen general, abdomi-
nal, tacto rectal, etc.), estudio de la posicion del paciente y
heridor, tipo de arma, calibre, etc., estudio del trayecto, orificio
de entrada y salida con el complemento de radiologia (ubica-
cion de la bala y reconstruccion de su curso), existencia de
proctorragia, etc., pueden orientar al diagnoéstico de alcance
colénico. El primer paso es el contralor y nivelaciéon del estado
general, “reanimacion”. Es aconsejable establecer una ordena-
cion en el plan terapéutico. Corregir los disturbios presentes,
teniendo en cuenta que el tratamiento de la lesion coldnica es
un objetivo a cumplir, pero no siempre prevalente, cuando hay
lesiones asociadas importantes. Sera resuelto luego de un inven-
tario completo de la situacién. Es de primer plano, en caso de
herida toracoabdominal.

La signologia es habitualmente poco evidente en la etapa
inicial (en especial en traumas cerrados) y no esta “integrada”
en forma completa, salvo casos evidentes y claros. Reafirmamos
que no existe periodo asintomatico —‘‘etapa libre”’— sino situa-
ciones en las que es dificil el reconocimiento de existencia de
complicacion visceral colonica. Sobre todo en los politraumati-
zados, donde tiene valor fundamental el contralor imprescindi-
ble, sucesivo, seriado y personal, “no delegado”. Reiteracion de
examenes clinicos y eventualmente radiologicos (aun la posible
punciéon abdominal diagnodstica). Es necesario realizar la inter-
vencion en etapa “recuperable”. Habra constancia en la historia
de la condicion del estado general, pulso, presion, temperatura
axilar y rectal, resultado de contralor de diuresis, aspiracion
nasogastrica (cuando esta intubado) y la impresion clinica.
Las manifestaciones de alcance lesional colonico son habitual-
mente las de peritonitis mas o menos evolucionada. El solo
dolor a la compresion y descompresion localizado en un sector
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abdominal o que se hace extensivo en un enfermo politrauma-
tizado, es ya elemento de juicio importante. Aunque son carac-
teristica habitual de lesion de viscera maciza, pueden estar pre-
sentes el shock y la anemia. En caso necesario se interrogara
también a los testigos. Forgue senalaba que “en los casos de
duda, operar”. Es una indicacién siempre aconsejable y la expe-
riencia lo ha confirmado. La morbimortalidad esta aumentada
en operaciones ‘“demoradas’”. Cualquiera sea el agente de la
herida abdominal, la complicacion visceral —en este caso colo-
nica— como de toda otra viscera, no sera jamas excluida por
el mero examen objetivo, explorador externo. Mas aun por la
proscrita ‘“exploracion” por estilete o digital. Unicamente con
todo preparado como para intervencion mayor, sera cumplida
la exploracion quirurgica. Puede empezarse con anestesia local,
pero disponiendo de anestesista y de todo el “equipo” (clasifi-
cacion sanguinea, sueros suficientes, aspiradores, etc.). Herida
penetrante con complicacion visceral, como posibilidad, soélo
sera afirmada o excluida por exploracion quirurgica completa.
El alcance colonico sera planteado por:

—Ila topografia de la herida colonica;

—la existencia de cuadro peritoneal;

—la exteriorizacion fecal por la herida;

—1la exteriorizacion de sangre por el ano;

——evisceracion y lesion visible (sectores de colon mo-
viles).

Toda herida penetrante abdominal tendra posible significa-
cion de alcance visceral-intestinal colonico. Requiere una inme-
diata y oportuna intervencion quirurgica. No sera pospuesta si
hay hemorragia o por la comprobacion de una presion arterial
baja. Logicamente se hara reposicion sanguinea. En el hemi-
abdomen derecho, el cecocolon esta en extension prevalente; en
el sector izquierdo alto, el transverso, con meso moévil y en el
izquierdo bajo, e hipogastrio, el sigmoide, también con meso
movil. Tenemos casos en nuestra serie de lesion sigmoidea por
herida penetrante de fosa iliaca derecha. Logicamente vincu-
lado al arma, a la penetracion y direccion. De ahi que todo
sector de colon movil debe ser siempre explorado, aun en heri-
das de topografia alejada.

Anestesia general, intubacion endotraqueal, buena via de
aire y oxigenacion. Prevenir y evitar vomitos, inundacion res-
piratoria. Adecuada aspiracion de secreciones al final de la
intervencion.

Incision siempre amplia, mediana infraumbilical o supra-
umbilical, extendidas, o paramediana derecha o izquierda. En
ciertos casos hemos usado incision de Gurd, “bitransversa’ supra

— 69 —



o infraumbilical. Lo importante es lograr, de acuerdo al habito
individual, una amplia exposicion (uso de separadores de Garcia
Capurro o de “valvas gigantes”).

Exploracion: Inventario lesional completo aislando los focos
de contaminacién, limitandolos (uso de aspirador, limpieza y
aun lavado en procesos difundidos, con suero y antibidticos en
solucién si es posible, y aspiracion, Cetavlon o Espadol en la
herida misma). En casos de hemorragia, hemostasis inicial y
reposicion sanguinea. En cuanto al lavado, creemos con Alte-
meier, W. A. que en casos de afectaciéon localizada es innece-
sario. La supresion de la polucién macroscopica y el cierre de
perforaciones y zonas de posible fuga, dado que la cavidad peri-
toneal tiene resistencia, permite con el complemento de antibio-
ticoterapia general de amplio espectro, prescindir del lavado.
Este puede debilitar las defensas naturales contra la infeccion
y facilitar la difusion de bacterias al resto de la cavidad
abdominal.

Tectica: Efectuar el tratamiento de la lesidn, si es posible,
en el sector colénico superficializado; dominio y facilidad de
maniobras. Identificacion de la lesion orientado por la herida
y trayecto, con inventario lesiona! minucioso. Las lesiones seran
bloqueadas y aisladas. Nuestra conducta tiene tendencia a la
reparacion “primaria’” adecuando a los elementos anteriormente
senalados. No desconocer o dejar lesion sin tratar. A pesar del
hecho de que se actiie habitualmente sobre colon no aseptizado,
con contenido fecal, es posible, cumpliendo las premisas ante-
dichas, obtener resultados satisfactorios en la mayoria de los
casos. Los resultados han sido:

ileo postoperatorio .................... 2
infeccién de herida parietal, incisién ... 6
fistula por falla de sutura ............. 4
Morbilidad por ...... 2 ADSEeSON . o Hule [ s o S S S 1
CVISCOraCiON il an Sl s susnw 1
2 eventraeiéon ....... ... ... Lo 3
g ”5“ parotiditis .......... . L.l 1
S =
%J,-.; embolia  ..... LW, U P
£
© g por falla de sutura ...... (]
S . .
3 (Es decir, que por sutura
Mortalidad por ...... < peritonitis { primaria. no ha habido nior-
I talidad.)
\ L Contaminaneién cvolucionada 1

\. llemorragia retroperitoncal por lesién renal 1
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Habitualmente dejamos drenaje ‘de contralor” cercano al
foco, sacado del modo mas directo, por contraabertura, asi como
drenaje del Douglas en los casos requeridos. Si la “reparacion
primaria” se juzga imposible, se decidira por:

—exteriorizacion o

——colostomia y desfuncionalizacion o

-—sutura y colostomia proximal,

—Treseccion y exteriorizacion de los cabos (mas facil
en colon transverso y sigmoide).

Procedimientos de ‘‘cirugia en etapas”, que estarian asi
justificados, como la larga convalecencia que de esta tactica
surge, y operaciones adicionales, con posible morbimortalidad.
En varias estadisticas ‘la reparacion primaria” —sutura— tiene
un indice cercano a “0” (cero) de mortalidad y la “reseccion
primaria” y ‘‘anastomosis’, ‘‘tactica de reparacion primaria”,
también tiene menor o igual mortalidad que la ‘“tactica en
etapas”.

Hemos realizado ‘“sutura primaria” en:

—heridas de bordes netos o facilmente regularizables,
recortando los bordes atricionados o alterados (ede-
ma, infiltracion hematica, etc.) de zona lesional peri-
focal parietal;

—buenas condiciones vitales del sector colonico afec-
tado, buen color y buen sangrado;

—meso indemne, con buenos latidos en pediculos y ar-
cada marginal coldnica.

Efectuamos la sutura, reparacion, en el sentido tranversal
al eje, evitando estenosis. Cuando hay importante atricion, el
sector colonico afectado sera resecado, hasta zona de segura via-
bilidad. Cuidamos en afrontar mas que bordes, ‘“superficies”,
con buen apoyo seromuscular por puntos totales separados,
hilos no reabsorbibles, invaginantes o aun surget de catgut cro-
mico “0” fijado en trechos, evitando ‘‘sutura en bolsa”. Plano
seroseroso de cubierta con hilo fino, no reabsorbible, a puntos
separados, evitando diafragmas o estrecheces.

La “reseccion y anastomosis” con restablecimiento de la
continuidad en casos de:

—imposibilidad de “sutura” primaria, o

—lesion extensa, en especial con topografia cecoileal
(evitar ileostomia), o

—varias lesiones juntas en un sector resecable, o

—existencia de compromiso vascular, pedicular, o de
la arcada marginal.
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Si hay imposibilidad de “reparacion primaria”, la “exterio-
rizacion” —con o sin movilizacién colénica en sector colénico
fijo— tiene su indicacion. En lesiones sigmoidorrectales bajas
puede efectuarse colostomia proximal, sigmoidocolénica o trans-
versa derecha, agregada a la sutura y el drenaje correspondiente.
En los casos de hematomas —lesion de meso extensa—, sera in-
vestigada la irrigacion vascular colénica cuidadosamente: circu-
lacion en las arcadas marginales, condicién, calibre, y aspecto
y latidos, asi como los pediculos principales. Si se hace resec-
cién, se investigara el modo de sangrado del corte de seccion.

Hacemos prevencion de evisceracion —dehiscencia parie-
tal— realizando puntos de contencion totales; extraperitoneales
—refuerzo— apoyados sobre tubos cortos de goma por delante
de la herida operatoria (con acero o nylon).

En el postoperatorio usamos antibiéticos de amplio espec-
tro y el contralor es ajustado a un balance diario (hidrico-elec-
trolitico, etc.) en los casos requeridos. Hacemos profilaxis y
prevencion antitetanica; en ciertos casos hemos hecho también
la antigangrenosa. Damos énfasis a la movilizacion en cama y al
levantamiento precoz.

El resultado de nuestra serie ha sido:

= Sutury primaria .......... 35
~ r Mortalidad ......... 0
Cirugia en una etapa Morbilidad (fistulas) 4
E Reseccidn-anastomosis 2
:g Mortalidad (por hemo-
E rragia retroperitoneal) 1
@ Operados: 43 . ~
E Exteriorizacién siwmple 4
g J Con colostomia .......... 3
2 Cirngia en mas de una | Con cecostomia .......... 1
- etapa ............. Sutura con exteriorizacien ¥
% \ Con fistula ......... 1
: | Con evisceracién .... 1
: L Resecceién coun colostomia . 0
5]

\_ No operados: 1 (lesion por rectosigmoidoscopia).

Mortalidad:
1 muerte por rectosigmoidoscopia.
1 muerte por embolia al 9° dia.
1 muerte por hemorragia retroperitoneal.
1 muerte por peritonitis evolucionada feeal.
1 muerte por falla remal aguda.
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Morbilidad:
1 fistulas.
6 supuraciones de herida operatoria.
1 evisceracidn.
2 eventraciones.
1 ileo.

RESUMEN

Se presenta la experiencia en el tratamiento de una serie
de heridas de colon en “condiciones de practica civil”, anali-
zando su modo de presentacion —patologia y clinica— en rela-
ciéon a la orientacién terapéutica quirurgica —tactica de cirugia
en una ‘‘etapa”’— ‘‘reparacion primaria”’ como tendencia. Son
también analizadas otras posibilidades de solucién, de acuerdo
a diferentes tipos lesionales.
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