Trauma Colorrectal

Revision de la literatura y analisis de
una serie de 16 pacienies manejados con el
métado det cierre primario y exterioriza-

cibn Mario Melguizo B*.

Se presenta una revision de la literatura sobre el manejo del trauma colorrectal, incluyendo al-
gunos temas de controversia. Se definen los criterios para el cierre primario y el manejo de las
heridas del colon y ¢l recto, cuando dichos criterios no se cumplen.

Se hace dnfasis en la importancia que tiene para el paciente evitar una colastomia, por o cual
se propone el método aiternativo de suturar primariamente y exteriorizar el asa, de acuerdo con
la téenica descrita por Kirkpatrick.

Finalmente, se analiza una serie de 16 pacientes manejados con el método de sutura y exterio
rizacién, que consultaron el servicio de urgencias del Hospital Universitario San Vicente de Paul,
durante ¢l pericdo comprendidc entre Octubre de 1974 y Junio de 1976 en iz cual se obtuvo un
éxito del 37.50/0 , pudiendo “interiorizar” el asa alin en heridas severamente contaminadas o de
musy larga evolueidn {hasta de 36 horas ),
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Surgical management of colo-rectal trauma has been reviewed. Some controversial . themes
have been discussed. Criteria for primary suture of wounds when indicated are defined, Management

of this wounds in alternative cases is described,

Emphasis has been made on avoiding colostomy and its importance to the patient. Sixteen
patients of one of the local University Hospitals have been treated by the technique of exteriorized:
suture between October 1974- June 1976, Of these cases, even in prolongued evolution and se-

vere contamination, 37.59/0 have been successful.

Key-words: Colo-rectal trauma. Colon {Surgery). Suture and exteriorization.

La experiencia militar ha permitido me-
jorar los resultados del manejo de las heri-
das del colon y el recto, Antes de la 1a.
guerra mundial, la mortalidad de los pacien-
tes, con heridas del cclon se acercaba al
1009/0; actualmente ha disminuido al
10-15%/0

¢Qué factores han influrdo para tan im-
portante disminucién de la mortalidad?
Varios, entre ellos, la utilizacion de los ban-
cos de sangre, el uso de las colostomias
durante la 2a guerra mundial, el adveni-
miento de los antibidticos y la dgil y efecti-
va movilizacion de los heridos tanto en el
campo de batalla como en la vida civil. (1).

Durante la 1a.guerra mundial, el cierre
primario del colon produjo un 60%/0 de
mortalidad. Durante la 2a. guerra mundial
la exteriorizacion de las heridas redujo la
mortalidad al 379/0, lo que, agregado a los
factores ya mencionados, la redujo al 159/0
en la guerra de Corea y al 120/0 en la gue-
rra del Vietnam {2),

La morbilidad actual de manejo de es-
tos heridos fluctia entre el 24 y el 350/0(1)

Desde 1945, Imes habia sugerido el cie-
rre primario de las heridas del colon, pero
la confeccibn de colostomias era el méto-
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do mas arraigado como ldgica consecuencia
de su empleo en la experiencia militar(1).
En la misma fecha, Mason hahfa propues-
to la sutura primaria y exteriorizacién del
colon lesionado; este método ha sido
practicado por Okies y Kirkpatrick y han
aparecido cada vez mas articulos elogiando
sus beneficios {3,10,11,12,15,19).

De manera racional se llegd a la conclu-
sion de que las heridas de guerra difieren de
las que se presentan en las ciudades en ex-
tensién y velocidad (1), lo cual sugeria
el empleo de otros métodos de tratamiento
diferentes a los de la acostumbrada “co-
lostomia’ de la 2a guerra mundial. Vale la
yena anotar, sin embargo, que se estan uti-
izando en las ciudades, con mas frecuen-
cia, armas con velocidades similares a las
utilizadas en el campo de batalla.

Actuaimente se aceptan tres modalida-
des de tratamiento bdsico para el manejo
del trauma colorrectal: '

1. Estoma(s): Bien sea como colostomia
de la herida o proximal a ella, como protec-
cién; como cecostomia de tubo o como
ileostomia y fistula mucosa.

2. Cierre primario 0 resecciéon y anasto-
mosis.
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3. Cierre primario o reseccién y anastomo-
sis con exteriorizacion del area o segmento
suturado, Esto es posible, en el colon iz-
quierdo, siempre y cuando la lesidn esté
por 1o menos a 18 cms, de la refiexion peri-
toneal (12).

Cualquier otra forma de manejo puede
asimilarse a uno de los tres delineamientos
basicos descritos,

El que se escoja uno u otro método de-
pende en parte de la localizacidn anatdmica
de la lesion, pero especialmente de la pre-
sencia de lesiones asociadas, del tiempo
transcurrido entre el trauma vy la interven-
cién quirdrgica y del mecanismo de la le-
sion. El Doctor Robert Freeark, cree que se
ha exagerado la importancia de las dife-
rencias anatomicas, fisiolégicas y bacterio-
logicas de los segmentos del colon {co-
mentario editorial a la publicacion 2 de la
bibliografia) v que no hay raztn para ma
nejar en forma diferente las lesiones de
uno u otro segmento {4). Recordemos di-
chas diferencias: El colon derecho se desa-
rrolla a partir del intestino medio y el iz-
quierdo del posterior. El derecho es irriga-
do por la arterfa mesentérica superior e
inervado por el vago, el izquierdo irrigado
por la mesentérica inferior e inervado por
los parasimpaticos sacros, FisiolGgicamente,
el colon derecho efectia absorcion y deshi-
drata las heces, el izquierdo. funciona
como depbsito; por lo tanto el derecho
tiene mds Ifquido. La pared del derecho es
mas delgada y la luz mas amplia. Parece
existir una mayor concentracion de bacte-
rias en el izquierdo . Hunt y otros demos-
traron una mayor actividad de colagenasa
en el colon izquierdo comparativamente
con el derecho,

La pregunta crucial es entonces: In-
fluyen o no estas diferencias en la curacion
de las heridas trauméticas del colon?(8)
Debemos concluir actualmente que las le-
siones del colon derecho no sen mas favo-
rables que las del izquierdo y manejarlas en
forma diferente lleva frecuentemente a de-
sastres (3,4,5,8)
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El concepto equivocado del mayor
riesgo en el tratamiento de las heridas del
lado izquierdo, ha llevado a un manejo més
liberal del lado derecho lo que se ha hecho
manifiesto en un mayor nimero de pacien-
tes complicados con lesiones de este lado (3,
b). En series grandes se ha encontrado que
las complicaciones llegaron a ser tres veces
mas frecuentes con la sutura primaria del
colon derecho que con la del izquierdo(4).

Tal vez el factor mas importante para el
tratamiento de estas heridas es el grado de
contaminacion, peritonitis y sangrado, co-
mo resuttado del tiempo transcurrido enire
la herida y 1a cirugia. Aqui es donde hay
que poner la mayor atencién (4}. Sin em-
bargo Matolo y otros han demostrado ex-
perimentalmente que la deshiscencia de la
sutura no depende de la contaminacién fe-
cal, pero hacen énfasis en el empleo de los
antibioticos para disminuir la morbilidad
y la mortalidad {24),

Simons y otros, en estudios experimen-
tales de peritonitis, encontraron que la
inoculacién de un cultivo de organismos
coliformes en la cavidad peritoneal de
ratas, no desarrollaba infeccidn a menos
que se introdujera también sangre, aparen-
temente debido a que la hemoglobina inter-
fiere en la eliminacion de las bacterias por
los linfaticos diafragmaticos (25). Pero
todo ello experimental,

Para poder efectuar un tratamiento ade-
cuado debemos ser muy meticulosos en la
seleccion de los pacientes,

Hay actualmente criterios bien defini-
dos para decidir el cierre primario y son les
siguientes:

1. Lesion solitaria en el colon

2. Ausencia de o minima contaminacibn
peritoneal,

3. Presencia de no mas de dos 6rganos aso-
ciados lesionados.

4. Un intervalo de menos de seis horas en-



tre el trauma y la cirugia. El cierre pri-
mario es cuestionable después de este
tiempo (1,24).

Hay en ia literatura un buen nimero de
informes que corroboran el hecho de que
en los casos de lesiones aisladas en el co-
lon, la mortalidad es de cero 0 muy baja
(1).

Deben hacerse, no obstante, algunas
consideraciones que requieren un buen jui-
cio quirdrgico, con los siguientes elemen-
tos: tamafio de la herida, si es del lado me-
sentérico o antimesentérico (1,67} , si el
paciente es de pobre riesgo en quien {a ope-
racion se prolongaria con peligro (5). De
todas maneras esta decisién sigue siendo

bastante dificil para el cirujano,

Si no se cumplen los anteriores crite-
rios debe pensarse en la colostomia oen la
sutura pimaria con exteriorizacion.

Algunos autores aconsefan el empleo
preoperatorio y siguiente de antibibdticos y
realmente parecen tener utilidad para evitar
las complicaciones infecciosas intraabdo-
minales y de la herida quirirgica(2). Se
recomienda administrar Gentamicina (80
mgr. |. M. ¢/8 h) y Clindamicina (450 mgr.
L.V. ¢/h) ya que son los antibioticos mas
efectivos para inhibir el crecimiento de las
bacterias anaerobias y aerobias Gram po-
sitivas y Gram negativas del tracto gastro-
intestinal (7,14,19}. La infeccibén de la
herida quirtirgica es preferible prevenirla
dejando abierta la piel y e! tejido celular
subcutdneo (2,4). Por otra parte el Doctor
Harlan Stone ha demostrado e informado
que el tratamiento especifico de los anae-
robios con antibiéticos puede ser innece-
sario en la contaminacion peritoneal (13},

Hay algunas diferencias técnicas en el
manejo de estas heridas de acuerdo a la lo-
calizacion anatdémica o al mecanismo de ta
lesibn pero, como ya se anotd se siguen los
delineamientos bdésicos ya definidos sea
cual sea el segmento del colon,

Analicemos dichas diferencias.
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Hay poco desacuerdo en que las lesio-
nes del colon por proyectiles de alta veloci-
dad, ondas de expansiéon o trauma cerrado
deben ser tratados por exteriorizacién o re-
seccion y colostomia. Para el lado derecho
del colon parece més recomendable la ileos-
tomia y la fistula mucosa (5,9)

Pero hay informes en la literatura acer-
ca del empleo de {a sutura primaria con ex-
teriorizacién en las heridas det colon provo-
cadas por proyectiles de alta velocidad, en
su mayoria minas o fragmentos de mortero,
Middleton y Wayne obtuvieron éxito en
doce de trece pacientes manejados de esta
manera (18).

Las heridas por arma de fuego de baja
velocidad y por arma blanca pueden ser tra-
tadas de manera similar de acuerdo a los
criterios descritos, de la manera siguiente:

1. Colon ascendents: Si no puede efec-
tuarse un cierre primario porque no cumple
los criterios descritos antes, puede sutu-
rarse y exteriorizarse o exteriorizar la heri-
da a manera de colostomia.

Algunos autores prefieren hacer cecos-
tomnia, bien sea a través de la herida misma
o protectora proximal, para la que utilizan
un tubo nimero.28 o 30 (escala francesa)

Para las lesiones extensas del colon
derecho y esto se aplica también para fos
proyectiles de alta velocidad, no existe
un procedimiento estandarizado. Haynes y
otros recomiendan practicar reseccion y a-
nastomosis en estos casos, afirmando que
es mayor el riesgo de una ileostomia que
de una dehiscencia de fa anastomosis {20).
Mulherin y Sawyers también la recomien-
dan; en sus trece casos puede apreciarse que
ninguno muridé pese a que hubo cinco fil-
traciones de la anastomosis.{3).

Garrison y otros no pudieron demostrar
que la ileostomia; en {ugar de la ileo-
transversostomia redujese la mortalidad, la
cual fué del 389/0 cuando se efectud el
primer procedimiento y del 260/o0 cuando
se efectud el sequndo. Vale la pena anotar
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sin embargo que el primer procedimiento
se suele efectuar en pacientes de mas alto
riesgo {21}

Quarantillo y Nemhauser concluyen
con respecto al manejo de las lesiones de
combate, que ia ileostomia con extensas le-
siones asociadas es un poco mas segura que
las anastomosis primarias, pero apenas re-
portan una incidencia menor de complica-
ciones del 50/0.{22).

2. Colon Transverso, Descendente y Sig-
moides: El colon transverso es el que més
heridas asociadas suele presentar,

Si no se llenan los criterios para un cie-
tre primario, se debe efectuar colostomia o
sutura y exteriorizacidn o reseccidn y anas-
tomosis con exteriorizacion.

3. Recto. Enel intraperitoneal se regira por
los criterios descritos para el resto del co-
lon, pero en caso de que no pueda hacerse un
cierre primario confiable, debe confeccio-
narse una colostomfa proximal protectora.

Por debajo de fa refiexién peritoneal se
harad un cierre primario, de acuerdo con los
criterios ya definidos, drenando el espa-
cio retroperitoneal adyacente,

En caso de cirugias mas grandes debe
conservarse siempre el mecanismo esfinteria
no.

Si el cierre primario ofrece alguna duda
debera efectuarse siempre colostomia pro-
tectora.(5,9)

Puede ser necesario a veces una colosto-
mia de dos bocas 0 una operacién de Hart-
man, de acuerdo al caso.

En todas las heridas anorrectales
deben ser cuidadosamente reparados ]os
masculos esfinterianos. Las heridas peri-
neales deben ser desbridadas ampliamente
y si son grandes y contaminadas, dejarlas a-
biertas; las mas pequefias, sutura y drenaje.
A veces las lesiones perineales muy exten-
sas requeriran colostomia {9).
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Vale la pena considerar la posibilidad
de practicar rectosigmoidoscopia en los
pacientes que tengan lesiones penetrantes
gue crucen [a ifnea media de ia pelvis, co-
mo recomiendan Abcarian y Lowe, pues se-
gan ellos, hay dificultad importante en la
exploracion abdominal de las heridas rec-
tales, por o que ayudaria al diagnésticoy a
conocer con antelacion €l tamafio de la he-
rida rectal, 1o que sirve at cirujano para de-
cidir la clase de procedimiento. Efectdan
ademas cistouretrografia y visualizacion
can espéculo vaginal (7).

La sutura y exteriorizacion del colon es
un procedimiento que evita la colostomia
¥ sus complicaciones en un buen nimero
de pacientes; el cierre de una colostomia
tiene una morbilidad elevada, informada
por aigunos como del 220/o0 (1} y por
otros del 280/0 {16).

Kirkpatrik demostrd experimentalmen-
te que las anastomosis det colon exteriori-
zado cierran igualmente bien dentro o fuera
del abdomen {10j.

Basado en ello ide6 una técnica de ex-
teriorizacién mediante la cual a través de
una incisibn de ocho cms. en la pared
abdominal, paralela al colon (harizontal
para el colon transverso y vertical para el
derecho o izquierdo), se saca el segmen-
to que va a ser exteriorizado y se abre una
pequefia ventana en el mesocolon, en un
area avascular, por donde se tracciona la
fascia y se aproxima a la de! lado opuesto
con puntos separados de un material
inabsorbible, suficientes para crear un
puente de apoyo, pero teniendo la precau-
cion de no estenasar la luz intestinal para
no causar obstruccién., A continuacidn se
cubre la linea de sutura con gasa vaselina-
da y en forma permanente se irriga con
solucién salina el segmento exteriorizado
del colon {26). Los detalles técnicos pue-
den observarse en las figuras 1,2,3, v 4.

La atencién meticulosa a los detalles
técnicos expuestos mejoraré |0s resultados.

Hay un pequefio grupo de pacientes en
los que aunque la sutura exteriorizada cure,
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r Sutura y exteriorizacion de las heridas delcolon )
-Detalles Técnicos -

FIGA1 Suturada la herida del colon,
se abre una pequefia ventana en el meso-
colon, en el drea muscular,

F1G.3 Aproximacion de la
a la del lado opuesto, se crea asi un buen
puente de apoyo.

.

fascia

FIG.4 rrocedimiento terminado, No
debe quedar obstruido el segmento ex-
teriorizado.

J

el asa no podri ser reintroducida; son a-
quellos con multiples 6rganos lesionados e
infeceidn intraabdominal y aquellos con le-
siones espinales.

En general, considerando todos los pa-
cientes con trauma del colon, al 30%/0 es
posible practicarle cierre primario; a otro
300/0 es necesario practicarle obligatoria-
mente una colostomia por tratarse de lesio-
nes bajas o maltiples del colon; al 400/o
restante se le puede efectuar una sutura

con exteriorizacién, de los que la mitad
terminara en colostomia y a la otra mitad
se le evitard la misma con las consiguientes
ventajas que ello conlleva y la eliminacién
de su morbilidad. Esto significa que se evi-
tard la colostomia en 500/0 de todos los
pacientes con este tipo de trauma.(6,12).

A continuacidn me permito analizar
una serie de 16 pacientes con heridas del
colon a quienes se les practicd sutura
primaria y exteriorizacion.

MEDICINA U,P.B, —VOLUMEN | - No, 2
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NUMERO DE PACIENTES
AN W H OO N ®®O

-
o
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Material y
Metodos:

Convencidos de la importancia de
hacer cualquier esfuerzo para evitar la
colostomia y su morbilidad, se realizd
un estudio prospectivc de 16 pacien-
tes que acudieron al servicio de urgencias
del Hospital Universitario San Vicente de
Paul de Medellin, con heridas del colon
y a quienes se les practico sutura primaria
vy exteriorizacion, durante el perfodo com-
prendido entre Octubre de 1974 y Junio de

1976, de acuerdo con los criterios ya defi-
nidus,

Resultados:

Todos los pacientes fueron del sexo
masculino y sus edades fluctuaron entre
17 y 54 aifos, para un promedio de edad
de 29 aflos. Nueve pacientes (56.2C/o) de
esta serie fueron heridos con arma blanca;
con arma de fuego 6 pacientes (370/0)
y 1 paciente (6.259/0) correspondié a
trauma cerrado. Ver grafico No. 1

[ 1

A T

Tipo de Trauma

Gl’éf 1CO N1 Distribucion de 1os pacientes

de acuerdo con el tipo de trauma,
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Tiempo Transcurrido

Gréfico N02 Distribucién de los pacientes

de acuerdo con ¢l tiempo transcurrido entre el trauma
y la intervencion



El tiempo transcurrido entre el trauma
y la cirugfa fué menor de 6 horas para 6
pacientes (37.59/0), entre 6 y 12 horas
para b pacientes (31.20/0) y mayor de 12
horas para otros 5 pacientes (31,20/0).

Diez pacientes {62.29/0) acudieron después
de pasadas las primeras 6 horas del trauma,
como era de esperarse, ya que este ha sido
un factor indicativo de colostomia , o, co-
mo lo proponemos, de sutura y exterioriza-
cién, Ver grafico No, 2

Las heridas estuvieron localizadas en el
lado izauierdo del colon en 10 pacientes
(62.50/0) vy en el lado derecho en 6 pa-
cientes (37.59/0), de los cuales uno
(6.250/0) tenia herida del sigmbides.-Ver
Fig. No. 5.

Once de los pacientes (689/0) tenian
dos heridas col6nicas; las heridas del colon
fluctuaron entre 1 y 5 para cada paciente.

El grado de contaminacidén fue catalo-
gado como leve en 4 pacientes (259/0),
moderado en 3 pacientes (18.79/0), y se-
vero en 6 pacientes (37.59/0}; no fué es-
pecificado en 3 casos {18.79/0)

Cuarenta y tres con siete por ciento de
los casos tenian solo una lesidn visceral
asociada; con dos lesiones viscerales asocia-
das, hubo 18.79/0 de los mismos. Sin le-
siones viscerales asociadas 31.20/0 y con
tres, 6.259/0 de los pacientes. Las lesio-
nes viscerales Unicas asociadas comprome-
tieron rifidn, medula, bazo, diafragma, ve-
yuno y vesicula; las lesiones viscerales do-
bles incluyeron estémago y bazo e intestino
delgado y rindn, Solo hubo un paciente con
tres visceras lesionadas asociadas que
fueron estdmago,duocdeno y yeyuno,

El asa suturada y exteriorizada fué in-
troducida en menos de siete dias en dos
pacientes y en los cuatro restantes entre los
7 - 11 dias. Ninguno tuvo complicaciones.
Esto nos da un total de 6 pacientes
(37.59/0) que fueron manejados exitosa-
mente por este método, Estos resultados,
aunque inferiores a los de Kirkpatrick y
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|
COLONDERECHO | COLON IZQUIERDO
6 Pacientes 1 10 Pacientes

!

4

FIG. B Localizacién de las heridas y nu-
mero de pacientes,

Casos exitosos

Casos convertidos a colostomia

! va _
Grafico NO.3 casos exitosos en
quienes se evitd la colostomia en esta serie

(37,50/0)
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producto de una serie pequefia, son signifi-
cativos, ya que se evitan las incomodida-
des de una colostomia y su alta morbilidad,
a un grupo de pacientes a los que, de no
existir esta alternativa, se les practicaria a-
quella. Ver grafico No., 3

La alternativa propuesta es pues simple
y clara; en caso de filtracion, solo basta
convertir el asa exteriorizada en una
colostomia, en la misma cama del enfermo,
con lo cual nada hemos ganado ¢ perdido;
pero en caso de no filtracidn, o hemos
ganado todo. Bien vale 1a pena intentario,

Presentamos enseguida una corta des-
cripcion de cada uno de los pacientes ma-
nejados exitosamente,

Caso 1. Paciente de 23 afios, del sexo
masculino, quien recibié herida por arma
blanca y fué operado antes de las seis ho-
ras de la lesién; tenfa dos heridas en el
angulo esplénico del colon, con leve conta-
minacion y dos lesiones viscerales asociadas
(estdbmago e higado) con dos heridas cada
ung ademas otra herida en el cuero cabe-
lludo.

Caso 2 . Paciente de 26 afios del sexo
masculino, quien recibi6 herida por arma
blanca y fué operado después de doce ho-
ras de la lesion: tenia dos heridas en el
colon descendente, con severa contamina-
¢idon y no tenia lesiones asociadas.

Caso 3. Paciente de b4 afios, del sexo mas-
culino, quién recibid herida por arma de
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fuego y fué operado antes de las seis horas;
tenia tres heridas en el colon transverso,
con leve contaminacién y con una herida
medular espinal asociada.

Caso 4, Paciente de 42 afios, del sexo mas-
culino, quién recibié herida por arma de
fuego y fué operado entre las seis y doce
horas después de la lesion, tenia tres he-
ridas en el angulo esplénico del colon pero
no se especifico el grado de contamina
cion; tenfa asociada una herida de rifidn.

Caso b, Paciente de 19 afios, del sexo
masculino quién recibi6 herida por arma de
fuego y fué operado antes de las seis ho-
ras; tenia dos heridas en el colon trans-
verso, con grado de contaminacién no espe-
cificado; tenia asociadas heridas del intes-
tino delgado y mesenterio,

Caso 6. Paciente de 17 afios, quién recibid
herida por arma de fuego, operado 36 horas
después de la lesion, con dos heridas en el
colon descendente y leve contaminacion
peritoneal; tenia asociadas heridas de in-
testino delgado vy rifidn,

Por lo anteriormente expuesto creemos
que no queda la menor duda de que vale la
pena tratar de evitar una colostomia. Esta-
mos seguros de que una técnica depurada
logrard un porcentaje notable de éxitos, en
casos como los expuestos, en los que se evi-
tara la molesta colostomia, aln en las heri-
das con severo grado de contaminacidon o
de muy larga evolucion.
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