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I) INTRODUCCION

Nuestra contribuciéon al tema se limitara al analisis de las
historias clinicas del archivo de la Clinica Quirurgica 1, en los
ultimos veinte anos (1946-65).

Dejaremos de lado los traumatismos del recto por haber sido
motivo de una reciente comunicacion de uno de los autores (4).

No entraremos a discutir el diagndstico de las heridas de
colon, que en general no plantea problemas. La existencia de
la herida, su topografia, el examen del abdomen, el tacto rectal
y la radiografia simple (la contrastada esta proscripta cuando
se sospecha lesidon coldnica), llevan en general a la laparotomia
inmediata. En caso de duda la exploracion quirtargica no debe
posponerse mas de seis horas, ya que los resultados mejoran con
la precocidad del tratamiento.

Centraremos nuestro estudio en la conducta a seguir con
una herida de colon, ya que éste es el problema basico que en-
frenta el cirujano que encuentra este tipo de lesion, sin entrar
en el estudio de la patologia.

La experiencia emanada de las ultimas grandes gue-
rras (1,7) y en nuestro medio los trabajos de Larghero (3),
ensefiaron que el tratamiento de eleccion de una herida de
colon, dada su gravedad y posibilidades evolutivas, era la exte-
riorizacion o la sutura con colostomia proximal. Este criterio
ha permitido salvar muchas vidas.

La evolucion de la cirugia, los modernos conocimientos
sobre la fisiopatologia del shock, el uso mas amplio de la trans-
fusion de sangre y antibioticos, el perfeccionamiento de la anes-
tesiologia y la técnica quirurgica, han hecho que tal criterio
estricto fuera sustituido por uno mas amplio y ecléctico y que
se adecua a una serie de factores: edad del enfermo, agente
causal de la herida (arma blanca o de fuego), estado del peri-
toneo, tipo de lesion colonica, asociaciones lesionales, etc.

* Trabajo de la Clinica Quirdrgica del Prof. Walter Sniffet.
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El herido de colon es portador de una peritonitis hipersép-
tica o de una celulitis de ese tipo en las zonas de acolamiento,
que es habitualmente la causa de muerte. Es preciso recordar
que, en estos casos, la herida se produce en un colon lleno de
materias, lo que la diferencia de las heridas iatrogénicas, produ-
cidas generalmente en un colon preparado para la intervencion.

Las asociaciones lesionales son el otro factor a considerar
en el pronostico de estos enfermos.

IIY MATERIAL

Se limita a las historias que han llegado a nuestras manos.

No agregamos casos privados para no apartarnos de nuestro fin,

que es aportar la experiencia de la Clinica en que actuamos.

Analizamos 19 casos de heridas de colon, en un total de
160 traumatismos de abdomen fichados.

I1I) ETIOLOGIA

Los 19 casos comprenden 14 heridas por arma blanca y
5 por arma de fuego.

La preponderancia del sexo masculino es amplia: 17:2.
Predominan los adultos jovenes entre 20 y 30 aros.

IV) TRATAMIENTO

El tratamiento médico recibido se adapto a la conducta que
en cada época se seguia frente a la peritonitis y el shock.
Destacaremos el uso mas adecuado, con el correr del tiempo, de
los antibidticos, la transfusion de sangre y las soluciones hidro-
electroliticas.

Desde el punto de vista quirurgico se practicaron dos pro-
cedimientos: 1) Exteriorizacion, con o sin sutura previa del
colon lesionado, en 14 casos. Hubo dos muertes en este grupo,
lo que hace un 13,3%. 2) Sutura primaria en 5 casos, todos
con buena evolucion.

No encontramos en nuestra revision ninguna reseccion de
colon ni sutura con colostomia proximal, procedimientos que
pueden tener indicacion en este tipo de enfermos.

V) ANALISIS DE LOS CASOS

La distribuciéon segun la topografia de la lesidn, el trata-
miento realizado y la evolucion, es la siguiente:



Heridas de ciego: 3 casos, uno de ellos con lesion de yeyuno
asociada. Se hizo sutura en los tres, agregandose en uno apen-
dicectomia. Evolucionaron bien, con un promedio de interna-
cion de 11 dias.

Herida de colon ascendente, 1 caso. Se hizo sutura prima-
ria y evolucion6 bien. Alta a los 11 dias.

Heridas de colon transverso: 9 casos. Cinco por arma blanca
y 4 por bala. De las heridas por arma de fuego, 1 se asocio
con lesion de rinén izquierdo y otra con herida de higado y
rin6én derecho. Todas fueron exteriorizadas y evolucionaron
bien, con un promedio de internacion de 48 dias. El paciente
que tuvo asociada lesion de higado, debid ser reintervenido por
peritonitis biliar,

De las heridas de arma blanca, dos afectaban so6lo al colon,
una fue suturada y otra exteriorizada, evolucionando bien.
La tercera se asoci6o a herida de rindn y yeyuno; exteriorizada,
evolucion6é bien. Promedio de internacién en estos tres casos:
11,3 dias. Las dos restantes tenian lesiéon de estomago asocia-
da, agregandose en uno herida de higado con anemia aguda.
Ambos fallecieron, encontrandose en la necropsia una perito-
nitis difusa en los dos casos, a la que se sumaba en uno de
ellos una complicacion pulmonar debida a la aspiracion de un
vomito durante la induccion anestésica.

Heridas de angulo izquierdo: 3 casos, 2 por arma blanca
y 1 por bala. Este, asociado a lesién renal, se exteriorizé el
colon y fue dado de alta a los 11 dias. De las heridas por arma
blanca, una fue suturada y dejado el colon bajo la piel. Fall6
la sutura con formacion de un flemon putrido, que al ser dre-
nado se transformé en una colostomia. Alta a los 21 dias. Este
paciente evolucion6é bien gracias a la exteriorizacion. El res-
tante tenia heridas de yeyuno asociadas y se le hizo cierre
primario. Alta a los 20 dias.

Herida de colon descendente: 1 caso, por arma blanca, se
exterioriz6. Alta a los 19 dias.

Heridas de colon sigmoide: 2 casos, por arma blanca. Una
asociada a herida de toérax, se le exteriorizo el colon y fue dado
de alta a los 17 dias. El otro paciente presentaba cuatro heri-
das de delgado, que fueron tratadas. Como presenté signos de
peritonitis, fue reintervenido al cuarto dia, comprobandose dos
heridas de sigmoide que habian pasado desapercibidas. Se exte-
rioriz6 el colon, se trat6 la peritonitis y fue dado de alta a los
18 dias.

De los 14 pacientes con exteriorizacion del colon, no se
analiza el reingreso para el cierre de la colostomia. Sélo dire-
mos que no hubo ninguna muerte por este procedimiento.
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VI) CONCLUSIONES

La eleccién del procedimiento a practicar en un colon heri-
do, depende de muy diversos factores.

En nuestra serie, los casos en que se practicd la sutura pri-
maria tuvieron una evolucion ideal. Llenaban, para practicar
tal procedimiento, varias condiciones:

—heridas de arma blanca, punzantes o cortantes pequenas,
sin atriccion de tejidos ni hematomas;

—ausencia de lesiones asociadas importantes, abdominales
0 en otros sectores;

—ausencia de peritonitis constituidas y posibilidad de rea-
lizar el tratamiento precozmente;

—que desde el punto de vista general no hubieran taras
previas que contraindicaran este procedimiento, poten-
cialmente mas riesgoso;

—disponer de los medios para el correcto tratamiento, meé-
dico y quiruargico.

Cuando no se llenan todas las condiciones para dar al herido
las maximas seguridades, se debe de practicar otro procedimien-
to, que puede ser: la exteriorizacién, transformando la herida
en una colostomia; exteriorizar el colon suturado; sutura prima-
ria con colostomia proximal; en casos excepcionales, reseccion.

En las heridas por bala, la fuerza viva del proyectil deter-
mina lesiones moleculares a distancia de la herida, lo que puede
hacer fallar una sutura que tomoé tejidos aparentemente sanos.
Este solo factor hace riesgoso y no aconsejable el cierre pri-
mario en estas circunstancias.

La mortalidad de esta serie, en la que predominan los
procedimientos de exteriorizacion, es de 10,5%, acorde con la
de las mejores estadisticas consultadas (2,5, 6, 7).

Se debe sefalar que las muertes ocurrieron en enfermos que
tenian otra viscera afectada, lo que recalca la conocida gravedad
que las asociaciones lesionales imprimen a cualquier trauma-
tismo abdominal. Los dos fallecidos de nuestra serie, al igual
que en la de Larghero (3), presentaban la asociacion de herida
de colon y estémago, confirmando que son las méas graves (3).

VII) SUMARIO

Se analizan 19 casos de heridas de colon: 14 por arma
blanca y 5 por arma de fuego. En 5 casos se hizo cierre prima-
rio con buena evolucion. En los 14 restantes se exteriorizd el
colon lesionado. Fallecieron 2 pacientes con lesion asociada
de colon y estomago.
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