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y del recto

Los cirujanos reconocieron hace mucho que
la perforacién traumdtica del colon es mds pe-
ligrosa que otras lesiones gastrointestinales.
La tasa de mortalidad es del 4 al 10% para le-
siones coldnicas aisladas, y actdan sinérgica-
mente otras lesiones abdominales concomitan-
tes con la herida coldnica para cuadruplicar e}
riesgo de mortalidad o de complicaciones ma-
yores.!?2

La alta morbimortalidad se vincula con di-
ferencias anatomicas, fisiologicas y microbio-
logicas del colon en comparacién con otras
partes del intestino. El colon es una viscera de
paredes delgadas con fibras musculares longi-
tudinales en toda su dimensién, mientras que
el intestino delgado tiene en su mayor parte
un sistema muscular circular. Como conse-
cuencia, es probable que el colon tenga una
presidn intraluminal relativamente mas eleva-
da y ésta puede expulsar heces sumamente
contaminadas a través de perforaciones y tam-
bién aplicar tensidén sobre.cierres y lineas
anastomdticas. Dado que el componente pri-
mario del contenido coldnico son las bacte-
rias, la infeccidn es una amenaza constante
después de operaciones programadas o de
emergencia.

Las heridas de colon, con la posible excep-
cion de las perforaciones endoscépicas (ver
maés adelante), nunca se producen en un intesti-
no limpio y preparado y las operaciones reali-
zadas para reparar lesiones frecuentemente se
asocian con shock y demora entre la herida y la
operacion definitiva. Como consecuencia, el
paciente queda sometido a los efectos inmuno-
supresores de la hipovolemia y de la peritonitis
bacteriana, que se hacen mds graves con la de-
mora. Adicionalmente, la remocién de otros 6r-
ganos lesionados, particularmente del bazo,
puede predisponer a infecciones después de la
lesion.?

ESTIMACION DE LA SEVERIDAL
DE UNA LESION

Mecore y col.* y otros’ autores intentaro
cuantificar el impacto del grado de lesién d
organos intraabdominales y de la presencia d
heridas asociadas, shock y demora en ¢l resu
tado final. Asi, se desarrollé y comprobd un ir
dice de traumatismos abdominales penetrante
(ITAP), Mediante ¢l use del indice (cuadr
4-1) el cirujano es capaz de asignar un factc
de riesgo para cada 6rgano lesionado. Los nt
meros enteros de los factores de riesgo se st
man y el resultado se multiplica por la estim:
cién de severidad para cada drgano segin el ¢
rujano, La cifra resultante se relaciona estadi:
ticamente con la morbilidad y la mortalidac
Una sintesis de los datos referentes a lesione
de colon y de recto confirma el hecho de que s
combinan varios factores especificos, sistém:
cos y de la herida, para influir sobre la morbil
dad. Estos factores se incluyen en el cuadr
4-2. Como Ia mayor parte de la morbilidad u.
terior a traumatismos de colon o de recto se re
laciona con una infeccidén bacteriana, los cin
janos intentaron adscribir el rol principal par
la determinacién del resultado final a la cont:
minacidn fecal. No obstante, ningin factor ais
lado, incluido €] método de manejo de la le
sién, determina el resultado y son necesaric
juicios precisos para evaluar y elegir la modal:
dad de manejo mds correcta para cada paciente

RELACION ENTRE LA
SEVERIDAD Y EL MANEJO
DE LA LESION Y SU RESULTADO

Para el cirujano que maneja heridas de colo
el desafio consiste en elegir un abordaje qu
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Cuadro 4-1, Indice de traumatismos abdominales penetrantes (ITAP)*

Factor de riesgo de drganos

Factores de severidadf: tratamientollesion involucran:

Riesgo=5 Duedeno Severidad =5 Gran reseccibn
Pancreas Gran reconstruccién
Ligadura de grandes vasos
Pared intestinal e irrigacion sanguinea
Riesgo=4 Higado Severidad =4 Conducto pancredtico
Colon > 25% de pared intestinal
Grandes vasos Gran injerto vascular
Reseccién
Riesgo =3 Bazo Severidad = 3 < 25% de pared intestinal
Rifiones Gran debridamiento
Vias biliares Transeccion vascular
Riesgo =2 Intestino delgado Severidad =2 Pared intestinal atravesada en un sitio
Estémago Debridamiento menor
Uréteres Gran hematoma
Riesgo =1 Vejiga Severidad =1 Laceracién no sangrarte
Huesos Pequefio hematoma

Vasos menores

Contusion

* Adaptado de Moere, E.E.; Dunn, E.; Mocre, J. y Thompson, J.: Penetrating abdomiral trauma index. J. Trauma, 21:439, 1981.

T Véase el articulo original para definiciones detalladas.

Factor de riesgo de érganos | » estimacion de 1a severidad de la injuria = puntaje 1; factor de riesgo de 6rganos 2 x estimacion de la severidad de fa injuria = punta-

Jje 2, y asf sucesivamente. .
Se suman les puntajes de ¢ada Organo para obiener el ITAP.

ofrezea seguridad con minima discapacidad,
Durante la Primera Guerra Mundial el trata-
miento operatorio de las heridas colénicas con-
sistia'en reparacién con sutura solamente y ha-
bia poca experiencia con colostomia o exterio-
rizacion de la herida, Las tasas de mortalidad
superaban el 60%.% Recién con el informe de
Ogilvie sobre sus experiencias usando colosto-
mia y exteriorizacion para heridas de guerra,
estos procedimientos se convirtieron en el
abordaje estdndar, v disminuyeron rdpidamente
las tasas de mortalidad. Las progresivas mejo-
ras en los resultados acompaiiaron a una com-
prensién més completa de la importancia del
shock y de 1a'demora del tratamiento en la de-
terminacién del resultado.

El reconocimiento de diferencias entre las
perforaciones coldnicas que ocurren como re-
sultado de combates y las que se ven en la vida
civil estimulé esfuerzos para desarrollar alter-
nativas a la colostomia. Las heridas coldnicas
civiles, con tres excepciones notables (heridas

Cuadro 4-2, Factores que contribuyen a la
morbilidad de las lesiones coldnicas

Shock
Demora en el tratamiento > 4 hs

Diseminacién fecal con evidencia de peritonitis a simple
vista

Extenso dafio colénico (especialmente en caso de lesién
por objeto romo o tire de escopeta)

Hemeperitoneo > 1.000 ml

Pérdida de pared abdominal

Lesion organica adicional

romas, heridas de bala y heridas por proyectiles
de alta velocidad) usualmente son menos seve-
ras que las heridas de guerra. El deseo de evitar
la colostomia por parte de los pacientes, y el de
los cirujanos de eliminar la morbilidad adicio-
nal del cierre de la colostomia han aumentado
y sostenido los esfuerzos para demostrar la fac-
tibilidad de la reparacién primaria en una pro-
porcién creciente de pacientes con heridas co-
I6nicas intraperitoneales. Por ejemplo, Stone y
Fabian® randomizaron pacientes para que reci-
bieran colostomia o reparacién primaria. La co-
lostomia obligatoria se reservaba para pacien-
tes con shock severo o para casos con mas de
dos drganos lesionados, extenso derrame fecal,
demora de mds de 8 horas, lesién colénica que
requeria reseccidn y anastomosis o amplia pér-
dida de pared abdominal. No se observé au-
mento de complicaciones en los pacientes que
recibieron reparacién primaria. En realidad, las
complicaciones especificas que ocurrieron en
pacientes “favorables” randomizados para co-
lostomia sugieren que la diversion podria ser
perjudicial si hubiese complicaciones del esto-
ma o si se produjese infeccidn de la herida por
descarga fecal en una incisién adyacente en
vias de cicatrizacidn.

Burch y col.? comunicaron una de las mds
largas series clinicas de la literatura y no pudie-
ron identificar diferencias de mortalidad y mor-
bilidad al comparar pacientes tratados con su-
tura primaria de heridas colénicas con aquellos
a quienes se les realizaban otros tratamientos,
especificamente colostomia. Su estudio fue re-
trospectivo y se obtuvieron inferencias con res-
pecto a morbilidad y mortalidad general extra-
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Cuadro 4-3. Resultados del tratamiento de in-
Jjurias colénicas*®

Tasa de Tasa de
Autor mortalidad (%)  colostomias (%)
Shannon'? 2,0 36
Flint’ 6,0 77
Steele? 3,0 71
Burch? 2,7 33
George!! 2,5 42

* Series recientes que informan acerca de més de 100 Ppacientes.

yendo datos de registros de pacientes seleccio-
nados cuyas lesiones fueron graduadas retros-
pectivamente y que recibieron cierre primario,
en evidente desafio a la “sabidurfa convencio-
nal”. Al analizar los datos presentados por es-
tos cirujanos, la interpretacién de sus asercio-
nes con respecto a la relativa seguridad del cie-

‘rre primario es dificultosa. Burch y col. optan

claramente por la colostomia, aumentando su

» frecuencia cuando aumenta la severidad gene-

ral de la lesién. Cuando se cuantificaba en la

-ecuacién de valoracion la influencia agregada

de factores como el shock v la demora, los au-

‘tores tendian a elegir la colostomia. Habfa pa-

cientes que recibieron cierre primario ante una
circunstancia clinica “desfavorable™, los cuales,
segln los autores, notmalmente hubiesen reci-
bido colostomia. Esta observacién de ninguna
manera constitnye una vindicacién del cierre
primario para todos los pacientes, sino que so-
lamente indica las limitaciones en la prediccién
de resultados sobre la base de los sistemas de
puntaje actualmente disponibles. Muy proba-
blemente la técnica de reparacién, ya sea por
colostomia o por cierre primario, adquiere una
importancia critica solamente cuando conver-
gen otros factores de riesgo. Como los “otros”
factores no siempre son mensurables, en cada
individuo debe usarse el criterio quirtrgico,
con pleno reconocimiento de que en el paciente
individual los juicios serdn ocasionalmente im-
perfectos.

Una revisién de los resultados comunicados
por otros investigadores revela patrones y con-
clusiones similares.'®*> Nosotros nos unimos a
€508 autores y recomendamos el uso de uno de
los sistemas de puntaje disponibles (preferimos
el ITAP) combinado con la evaluacién de fac-
tores locales, particularmente la apariencia de
Ia membrana peritoneal. Si la puntuacién reve-
la una herida de riesgo moderado con signos de
inflamacién peritoneal, usaremos colostomia.,
Estimamos que aproximadamente el 60% de
los pacientes con heridas penetrantes pueden
ser manejados con cierre primario. Al aprender
a usar la reparacién primaria aumenté la fre-
cuencia de su utilizacién, lo cual no es sorpren-

Cuadro 4-4. Comparacién entre escalas de
severidad de injurias colénicas

Moore! Flint

Grado | = Serosa solamen- Grado 1 = Lesi6n aislada
te de colon, sin

contaminacion,
sin shock ni de-
mora

Grado 2 = Perforacion,
contaminacidn
moderada

Grado 3 = Pérdida tisular
severa, fuerte .
contaminacion
més shock o de-
mora

Grado 2 = Lesién de pared
tinica

Grado 3 = < 25% en pared
tnica

Grado 4 = > 25% en pared
tinica

Grado 5 = pared + irriga-
cidn sanguinea

dente. El hecho de que cirujanos bien entrena-
dos puedan elegir pacientes que serian buenos
candidatos para el cierre primario y la liberali-
zacién de su empleo no son algo misterioso y
sencillamente nos indican la relativa precisién
de los criterios y la utilidad de determinar los
factores de riesgo. Los resultados generales, asi
como la frecuencia de las reparaciones prima-
rias en varios trabajos recientes, se comparan el
el cuadio 4-3. En el cuadro 4-4 se comparan
dos sistemas de puntaje para lesiones coléni-
cas.

No es posible formular normas rigidas que
sefialen la eleccién de cierre primario o de co-
lostomia, por la existencia de caracteristicas
como la demora y el shock. Se han sugerido
abordajes de compromiso, el més popular de
los cuales es la reparacién con sutura exteriori-
zada, con retorno del colon reparado a la cavi-
dad abdominal en el lapso de unos pocos
dias.'18 |a comprensién de la contribucién del
medio intraperitoneal a la curacién de las lineas
de sutura intestinal sugeriria que éste es un
abordaje inferior y la experiencia clinica lo sus-
tenta.'”'® El fracaso de una reparacién exterio-
rizada es frecuente (50% en nuestra experien-
cia} salvo que se ponga sumo cuidado en man-
tener himeda y protegida la porcién de colon
que estd sobre la pared abdominal. En nuestra
unidad hemos abandonado este abordaje.

DIAGNOSTICO DE LA LESION
COLONICA

Dado que el colon es un 6rgano intraabdomi-
nal, mediante el examen externo solamente se
puede inferir su lesién. En el paciente lesiona-



do los procedimientos radiolégicos se poster-
gan hasta que esté asegurada una via aérea y en
marcha el tratamiento del shock hipovolémico.
El énfasis inicial se pone en la decisién respec-
to de hacer o no laparotomia exploradora. Los
grandes esfuerzos para diagnosticar una perfo-
racion coldnica se emprenden solamente en pa-
cientes estables y son utiles dnicamente en los
que tienen heridas punzantes del dorso, que
pueden haber sufrido perforacién colénica ex-
traperitoneal y que en el examen parecieran ser
buenos candidatos para un tratamiento no ope-
ratorio y observacion (véase mds adelante).

Actualmente el proceso diagndstico para pa-
cientes con heridas penetrantes de la pared ab-
dominai estd estandarizado. Toda herida de ba-
la préxima a la cavidad peritoneal impone la
exploracién formal del abdomen. En los pa-
cientes con vna herida punzante de la porcion
anterior del abdomen hacemos laparotomia si
existen signos clinicos de irritacidn peritoneal
o de shock refractario o si hay indicios en la
docimentacién. Si el ano-recto estd en el po-
tencial trayecto del agente lesivo, o si se en-
cuenira sangre durante el examen digital del
recto, afiadimos a la evaluacién sigmoidosco-
pia rigida. La penetracién peritoneal resulta
evidente si el epiplén o el intestino han prolap-
sado a través de la herida de entrada. Cuando
no haya ocurrido esto, exploramos la region de
la herida de entrada usando anestesia local y
extendiéndola hasta el triple de su longitud ori-
ginal, hasta un mdximo de 7 ¢cm. Si se ve o se
sospecha firmemente penetracién en la fascia
profunda se ejecuta laparotomia exploradora.
Todos los otros pacientes quedan en-observa-
cién después de un correcto cuidado local de la
herida. Los pacientes con heridas profundas del
flanco y de la parte inferior del t6rax son some-
tidos a laparotomia exploradora directamente,
por la falta de confiabilidad de la exploracién
local en este tipo de heridas. Debido a que las
gruesas capas musculares dorsales reducen mu-
cho la frecuencia de las heridas viscerales, las
de esta drea se manejan sin operacién si la eva-
luacién clinica no revela ningin signo de inju-
ria, y se efectdan procedimientos diagndsticos
y operaciones para los sintomas que se desarro-
Hlen y se observen en exdmenes clinicos se-
cuenciales.

Experiencias recientes con tomografia com-
putadorizada auxiliada con enema de contraste
colénico para mejorar la precisién diagnéstica
-en pacientes con heridas punzantes del flanco
y del dorso— son de potencial valor para el cli-
nico, Phillips vy col.,'” razonando que las lesio-
nes del colon extraperitoneal y del tracto urina-
rio eran la consecuencia clinica més importan-
te de las heridas punzantes del flanco y dorsa-
les inferiores, emplearon tomografia computa-
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dorizada réforzada con contraste junts con
enemas de contraste para mejorar la precision
diagndstica y evitar la laparotomia no terapéu-
tica. A pesar de ser preliminares, sus datos su-
gieren una mejor deteccién de la lesién por es-
te método. Este espera confirmacidén de otros
centros.

Las heridas por tiro de escopeta representan
un amplio espectro de potenciales patrones de
lesion.? Los disparos a corta distancia son muy
destructivQs y requieren amplio debridamiento
y remocién de fragmentos de tela y esquirlas.
Casi siempre se requiere la reseccion del colon
dafiado y colostomia. Al aumentar la distancia
desde el arma disminuye el potencial para pro-
ducir lesiones serias. Pacientes seleccionados
con menos de tres municiones en la cavidad
abdominal y sin contraindicaciones clinicas, de
hecho pueden ser manejados sin operaciéon.

A pesar de que los traumalismos abdomina-
les por objetos romos producen solamente un
5% de las heridas colénicas, éstas representan
un amplio espectro de desafiantes problemas.
La dificultad para el diagnéstico aumenta por
la falta de confiabilidad del examen fisico ab-
dominal en pacientes que tienen lesiones milti-
ples, especialmente si estd alterada la concien-
cia por lesién craneana, alcohol u otras drogas.
Grandes desgarramientos mesentéricos y lace-
raciones de la pared coldnica pueden ser resul-
tado de la transferencia de fuerzas de corte y de
compresion, algunas de las cuales resuitan de
la salvadora contencién de la victima por el
cinturén de seguridad.”!

El proceso diagndstico para pacientes con le-
siones por objeto romo se realiza simultinea-
mente con la reanimacién. Siempre se hace
examen rectal digital y si hay sangre en recto-
ano, sc efectda una sigmoidoscopia. Los exd-
menes radiolégicos se difieren hasta que esté
asegurada la estabilidad hemodindmica, excep-
to las placas de columna cervical y térax con
aparatos portdtiles. En algunos pacientes con
hemorragia, la laparotomia exploradora es par-
te rutinaria de Ia reanimacién. Se obtienen ra-
diografias estdndar de abdomen con el paciente
acostado y sentado, y se reemplaza esta iiltima
por radiografia en decubito lateral cuando el
paciente no puede sentarse. Se investiga si
existe .gas extraluminal, aunque esto se observa
con poca frecuencia.

El lavaje peritoneal diagndstico es util para
detectar hemorragia dentro de la cavidad peri-
toneal. El recuento de leucocitos del liquido
de lavado. puede ser elevado en las perforacio-
nes intestinales, que se asocian con sangrado
minimo, Aunque algunos cirujanos emplean
lavado peritoneal en pacientes seleccionados
con traurmnatismo penetrante, ésa no €s nuestra
Ppréctica.
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MANEJO PREOPERATORIO

Por via intravenosa se administran antibiéti-
cos de amplio espectro (p. €j., cefoxitina, 2 g)
tan pronto como se adopta la decisién de reali-
zar una laparotomia.?? En el posoperatorio no
se continia con su administracién salvo que se
encuentre gran contaminacién y pérdida de te-
jidos, caso en que el tratamiento continia por 7
dias mds. Solamente en incisiones quirdrgicas
puede esperarse (ue estas medidas reduzcan la
tasa de infeccidn.

MANEJO INTRAOPERATORIO

Es deseable un rdpido acceso a la cavidad
peritoneal, y nosotros hemos usado para estos
procedimientos incisiones en la linea media,

- por la facilidad y la extensi6én del acceso. Oca-
sionalmente la esternotomia mediana se con-

. vierte en un util agregado para aumentar la ex-
posicién del abdomen superior y del retroperi-

-toneo. Al penetrar en el abdomen, la prioridad
es controlar las hemorragias evidentes. Es xitil
"aplicar cuatro paquetes de gasa (packs), une en
cada cuadrante, y retirarlos secuencialmente
para localizar sitios sangrantes.

La segunda prioridad es controlar la conta-
minacidn. Hasta que se aprecien todas las per-
foraciones, serd suficiente una sutura rdpida de
ellas. Cuando se instala una hemorragia, las le-
siones vasculares son prioritarias, seguidas por
lesiones de érganos sélidos que sangren activa-
mente. Las lesiones vasculares grandes se abor-
dan después de controlar el derrame intestinal
en pacientes estables.

La exploracidn sistemdtica de todo el abdo-
men (incluidas las porciones extraperitoneales
del colon y del duodeno) y también del pédn-
creas es esencial en pacientes que sufrieron
traumatismo por elemento romo. En un trauma-
tismo penetrante se expone todo el posible tra-
yecto del agente lesivo. Entonces se podréd con-
tinuar con la reparacién de las perforaciones o
con una colostomia o con ambos procedimien-
tos.

METODOS DE REPARACION

Cierre primario

En pacientes con lesiones pasibles de repara-
cidn primaria (ver la discusion precedente), és-
tas se deben usualmente a traumatismos pene-
trantes de baja velocidad. Debridamos sola-
mente los tejidos obviamente desvitalizados y
usamos sutura interrumpida con material no

reabsorbible para un cierre en una sola capa.
Evitamos e} cierre primario de laceraciones del
borde mesentérico del colon si exceden de 2,5
cm en su mayor dimension. No existe diferen-
cia de morbilidad demostrable cuando se com-
paran heridas de colon derecho e izquierdo.

Colostomia

La colostomia se usa en las lesiones mads
graves, como ya mencionamos. La técnica de
colostomia para traumatismos es similar a'la
empleada en otros procedimientos de emergen-
cia. Cuando deba resecarse el colon se usa co-
lostomia con division completa. Se fabricard
una fistula mucosa a menos que el recto extra-
peritoneal incluya la bolsa distal, en cuyo caso
se hace un procedimiento de Hartmann (cierre
extraperitoneal del mufidn distal del recto). Es
importante la seleccién del sitio para el estoma,
pues se debe prestar atencidn a la ubicacién y
adaptacién del dispositivo y asimismo al impe-
dimento absoluto de descargar materia fecal en
las incisiones en cicatrizacion o cerca de ellas.
Nosotros usamos habitualmente sitios del cua-
drante inferior, y realizamos incisiones obli-
cuas. Se esqueletizan aproximadamente 5 cm
de colon, preservando la arteria marginal en ca-
da extremo. Los bordes de cada extremo se cie-
rran con clamps de colostomia (Stone o De
Martel) y cada cabo se aplica sobre el extremo
externo o interno de la incisién oblicua. Luego
la fascia se cierra dejando un minimo de 2,5

-cm de colon haciendo protrusién sobre la su-

perficie de la piel. La serosa se envuelve en ga-
sa vaselinada y se aplican a la incisién apdsitos
hiimedos. Si la piel y el tejido subcutineo estin
limpios a las 72 horas, la piel se aproxima con
cinta para heridas y los estomas se abren a las
96 horas. No es necesaria la eversion formal de
los estomas para “madurar” los orificios colos-
tdmicos,

Exteriorizacion

Cuando pueda movilizarse colon suficiente
se podrd transformar la herida suturada tempo-
rariamente en una colostomia convencional en
asa. Suspendemos el asa con tubo de goma
blanda o con un dispositivo de plastico para
suspensién atraumdltica y abrimos la colosto-
mia a los 5 a 7 dias.

Reseccion con anastomosis

La técnica de reseccién con anastomosis se
usa principalmente para heridas en colon dere-



cho que se pueden abarcar mediante una hemi-
colectomia estdndar derecha y que no son pasi-
bles de cierre primario. En caso de heridas
muy graves es tedricamente atrayente conside-
rar una ileostomia, pero los datos actualmente
disponibles no confirman el valor de esta estra-
tegia.?

Colostomia proximal
“protectora”

Unos pocos pacientes cuidadosamente selec-
cionados que se podrian tratar con reseccién y
anastomosis de una lesién sigmoidea baja o
rectal superior se beneficiarian con una colos-
tomia proximal.

CARACTERISTICAS
ESPECIALES DE LAS
LESIONES RECTALES

Se sospecha herida rectal en pacientes con
heridas penetrantes de las nalgas, dorso infe-
rior, flancos y 4reas suprapiibicas, La presencia
de sangre en el recto, la hematuria o ambas si-
tuaciones son indicadores que alertan al cirnja-

no sobre la presencia de laceracién rectal. Los

pacientes que sufren fractura pélvica compues-
ta, herida perineal por horcajadas o concusio-
nes por explosién, especialmente explosién su-
bacudtica, también estdn en peligro de perfora-
citn rectal. En esas lesiones de alto riesgo, el
umbral para la realizacién de colostomias de
desviacion es bajo. Algunas de las laceraciones
rectales son diminutas y podrian no ser facil-
mente visibles. %

Usvalmente la colonoscopia ayuda a confir-
mar el diagndstico. Si la herida del recto estd
documentada o muy sospechada, ubicamos al
paciente en estribos bajos (de St. Mark) salvo
que lo impidan fracturas de los miembros infe-
rtores. Se hace una colostomia sigmoidea deri-
vativa con abrochadora y se dilata el ano con
los dedos.?® Se lo mantiene abierto con separa-
dores adecuados y se irriga el recto para su lim-
pieza. Aunque se ha debatido mucho acerca de
la irrigacién rectal, el peso de las evidencias
sustenta el uso de esta maniobra.?-?* Las lace-
raciones visibles se cierran, de ser posible, pero
¢€sto no es absolutamente necesario. Se aplican
drenes de succidén en el espacio presacro por
via de incisiones entre el ano y el c¢6ecix. Las
figuras 4-1 y 4-2 ilustran los principios bésicos
del manejo operatorio de las lesiones del recto,
incluyendo ubicacién del paciente, técnica de
la colostomia, dilatacidn del ano, irrigacién de
la Iuz del recto y colocacién de drenes.
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Una enfermedad mental y también una con-
ducta sexual temeraria pueden dar origen a per-
foracion rectal o la retencion de cuerpos extra-
fios en el recto. La perforaciones se presentan
usualmente con hematoquezia y signos clinicos
de peritonitis, que se manejan de acuerdo con
los principios previamente delineados. Las se-
ries comunicadas®®3! contienen referencias a
pacientes que se presentaron tardiamente con
fistulas perianales resultantes de lesiones recta-
les extraperitoneales contenidas. Este “experi-
mento de la naturaleza” no indica que en esos
pacientes se puede omitir la colostomia si se
los ve tempranamente,

Pueden retenerse cuerpos extrafios sorpren-
dentemente grandes luego de su insercién por
el ano ampliamente dilatado. El ulterior espas-
mo esfinteriano atrapa el objeto. La estrategia
clinica la impone el estado del paciente. Si cli-
nicamente existe peritonitis, una eleccién pru-
dente es ia laparotomia con reseccién v colos-
tomia. Si el examen digital y las radiografias
indican que el objeto se puede alcanzar con
sigmoidoscopia, se pone al paciente en posi-
cién y, bajo anestesia general, se le dilata el
ano. El cuerpo extrafio puede ser manipulado
manualmente o con elementos como un catéter
Folley con balén pasado por detras del objeto.
También pueden resultar utiles los férceps obs-
tétricos. No intentamos fragmentar cuerpos ex-
trafios sdlidos, en especial los de vidrio o de
metal.

LESIONES ENDOSCOPICAS

Durante la sigmoidoscopia, la colonoscopia,
el enema rutinario para limpieza o ‘con bario
para contraste se pueden producir lesiones co-
lénicas o del recto. Por ejemplo, Nelson y col.*
comunicaron incidencia de perforacién del
0,02, 0,24 y 0,02% para sigmoidoscopia, colo-
noscopia y enema de bario, respectivamente,
La tasa de mortalidad a causa de perforacién
durante un enema de bario fue del 100% debi-
do a la gravedad de la peritonitis.

Ali-Ghazi y Grossman® categorizaron las
perforaciones endoscépicas en dos grupos, se-
giin que la perforacién se haya producido en
intestino enfermo o sano. La frecuencia de la
perforacién del intestino sano se relacionaba
con la experiencia del endoscopista. Las perfo-
raciones que complican una polipectomia o una
cauterizacién endoscépica de puntos sangran-
tes generalmente son evitables.

Si la perforacién genera peritonitis clinica se
requicre una operacién con reseccién y anasto-
mosis si ¢l intestino estd enfermo, o bien el cie-
rre si la situacién es favorable, El endoscopista
no cirujano debe tener buena relacién laboral
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Fig. 4-1. Tlustracidn de los principios para el manejo intraoperatorio de lesiones rectales. A, Posicién del paciente. B. Sitio
de la incision. C1. Dispositivo de suspensién para colostomia en asa; 2, abrochadora de 90 mm para la seccién del asa de
colon; 3, catéter de Foley (French IN° 20) insertado a través de una sutura en bolsa de tabaco. D. Dilatacién digital dei ano
seguida por irrigacién, E. Cierre del sitio de insercién con sutura en bolsa de tabaco. (De Maull, K., Sachetello, C. y Ernst,
C.: The deep perineal laceration —an injury frequently associated with open pelvic fracture. I, Trauma 17: 685, 1977.)

con un cirujano para poder consultar répida-
mente, pues la demora en la operacién aumenta
la morbilidad.?*** Pacientes seleccionados, con
signos clinicos minimos y neumoperitoneo li-
mitado y visible en radiografias del abdomen
(fig. 4-3) se pueden manejar sin operacion, pe-
ro usualmente requieren observacién conjunta
con un cirujano consultor.

MANEJO DE LA HERIDA
EN LA LINEA MEDIA

Durante la operacién se protege la piel y el
tejido subcutdneo aplicando tiras de gasa hu-
medecidas con solucién de cefalotina (1
mg/ml) a la superficie cutinea. Estas gasas se



Fig. 4-2. En todos los pacientes que tienen
una lesién del recto se colocan drenajes aspi-
rativos en el espacio presacro.

cambian cada hora. La fascia se cierra con su-
tura interrumpida monofilamento. La piel y el
tejido subcutdneo se dejan abiertos para el cie-
rre primario diferido,

COMPLICACIONES
POSOPERATORIAS

Retraccion y necrosis del estoma

Rara vez hemos hallado retraccién, pero
creemos que el mejor manejo consiste en la re-

Fig. 4-3. Neumoperitoneo observable 4
heras después de una colostomia en un
paciente por lo demds asintomadtico. La
progresion de los signos fisicos impuso
la operacion dé este paciente.
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visidn formal del estoma. La isquemia con ne-
crosis del estoma es una emergencia que re-
quiere reoperacion,

Infeccién de la herida

La infeccidn de la incisién usualmente es su-
perficial y se Ia puede manejar con medidas lo-
cales, para asegurar el drenaje y debridamiento
adecuados. Las infecciones subfasciales pro-
fundas indican comtinmente que hay abscesos
intraperitoneales y estin indicados los pasos
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diagndésticos para localizarlos y tratarios, op-
tando por la reoperacién de ser necesario,

CIERRE DE LA COLOSTOMIA

Después de 4 a 6 semanas de convalecencia
sin complicaciones, fuera del hospital, se plani-
fica el cierre, Nosotros hacemos endoscopia en
la fistula mucosa o bolsa de Hartmann. Si en el
momento del tratamiento original se dejaron
sin reparar algunas laceraciones, se hardn estu-
dios del colon distal con medio de contraste, Se
usa la preparacién preoperatoria estindar del
intestino. La comunicacién de resultados de las
series de pacientes sometidos al cierre de la co-
lostomia confirman una tasa de complicaciones
muy baja (0% de mortalidad y 10 a 15% de
morbilidad).’* En consecuencia, ¢l temor a la
morbilidad no debe figurar entre las principa-
les consideraciones del cirujano al elegir entre

,cierre primario de una herida colénica y colos-
- tomia.
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