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Introduccion

El trauma colénico representa entre 2 al 5 % de
los traumatismos abdominales, y ocupa el
segundo lugar en frecuencia en los traumatismos
penetrantes, siguiendo a las lesiones de intestino
delgado.

La implicancia de las lesiones coldnicas es el
aumento de las complicaciones sépticas cuando
se presentan como lesiones asociadas O de
visceras multiples. Como lesiones aisladas,
tratadas temprana y adecuadamente rara vez
comprometen la vida; sin embargo pueden pasar
inadvertidas y determinar el tratamiento
demorado de las mismas con gran aumento de la
morbimortalidad;

Las conductas ante la injuria coldnica,
desarrollaron amplias modificaciones a través
del tiempo, relacionadas con las tacticas

empleadas segun el momento analizado, lo que
determind alto impacto en la morbimortalidad. El
manejo de las lesiones coldnicas
histéricamente estuvo determinado por los
resultados de la experiencia de los cirujanos
militares en las heridas de guerra, dado que la
infeccion era la principal causa de muerte
posoperatoria. Durante la segunda Guerra
Mundial Ogilvie, redujo la mortalidad al 40% con
la exteriorizaciéon de la lesién en forma
sistematica, por lo cual se impuso el mandato de
de realizar en todas las heridas colénicas el uso
dela colostomia.
Los primeros en reconocer y evidenciar las
diferencias existentes entre las lesiones
destructivas del colon producidas en los
combates de guerra, de aquellas producidas por
enfrentamientos civiles, fueron Woodhall y
Oschner en 1951. Estos autores hacen resurgir la
utilizaciéon de la reparaciéon primaria como
técnica de eleccién en las lesiones civiles
producidas por proyectiles de baja velocidad,
obteniendo una disminucién de la
morbimortalidad. A finales del siglo XX la
reparacion primaria comienza a ser electiva.
En la actualidad el manejo definitivo del
traumatismo colénico depende de varios
factores, fundamentalmente de la modalidad
traumatica, el tiempo evolutivo y la presencia o
ausencia de shock e hipotermia al ingreso.
Los traumatismos multiples con victimas en
masa, dejaron la ensefianza  que las tacticas
deben ser claras, sencillas y precisas, dado que en

las catastrofes la primera seleccién es entre
“vivos y muertos”; el mismo concepto se
traslada en la practica quirdrgica a la eleccidon
de la tactica. Esta prioridad es instintiva en el
pensamiento médico y refleja fielmente la
necesidad de simplificar las lineas de conducta a
seguir. Acorde con este criterio, la conducta en la
patologia coldénica traumdtica debe guiarse por
iguales pardmetros, separando en primera
instancia a los pacientes que tienen mayor riesgo
de muerte de los que no lo tienen, para luego
definir la tactica en particular sobre el colon en
cada uno de estas dos circunstancias.

Los scores utilizados para categorizar el trauma
abdominal son muchos, y no deben alejar al
cirujano del objetivo mas importante que es el
de conservar la vida del paciente, postergando
las conductas quirdrgicas definitivas hasta la
recuperacion del shock hemodindmico; una vez
concluido el acto quirurgico, el cirujano debe
dejar asentadas en la historia clinica la
categorizacion de las lesiones con la finalidad de
contar con parametros predictores del
prondstico y permitir la comparaciéon futura
entre muestras de diferentes poblaciones
universalmente homogéneas.

El acceso laparoscépico en el tratamiento del
trauma colénico, con paciente estable, no
modifica las indicaciones quirurgicas expuestas,
correspondiendo realizar los mismos gestos que
se emplearian en cirugia abierta. El decolamiento
y la exploracién suele ser mas dificultosa por los
segmentos colonicos adheridos a las fascias
retroperitoneales; ante la sospecha de lesion

inadvertida, la conversién quirdrgica es

meritoria.

Objetivos

- Normatizar las conductas en el trauma
colénico.

- Simplificar su manejo.

- Considerar que los scores utilizados tendran
importancia en la prediccion del pronéstico y
en la comparacién posterior
entre poblaciones de diferentes centros.

- Seleccionar los pacientes con shock grave e
hipotermia para realizar control del dafio y
conductas minimas sobre el colon; pacientes
con estabilidad hemodinamica, son pasibles
de conductas definitivas sobre el colon.
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Modalidad traumatica

Agentes extrinsecos: producen la lesion colénica
desde el exterior. Pueden ser penetrantes como
el caso de las lesiones por arma de fuego (Figura
17-1) o arma blanca,
0 no penetrantes: es-
tallidos, aplasta-
mientos y lesiones
por cizallamiento
con compromiso
vascular.

Fig. 17-1. Perforacion
colénica por herida de
arma de fuego

Los agentes penetrantes intraluminales lesionan
el colon desde la luz hacia afuera por cuerpos
extrafios ingeridos o empalados (Figura 17-2),
por iatrogenia en el caso de perforaciones
endoscopicas o estudios por imagenes con
relleno colénico con aire o contraste. (Figura 17-
3). Se denomina trauma intrinseco al producido
durante el parto, mas relacionado con lesiones
anorrectoperineales.

Fig. 17-2. Perforacion colénica por cuerpo extrafio empalado

PENETRANTES
AGENTES
EXTRINSECOS

pexeia
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Categorizacion de las lesiones coldnicas

El principal propésito de categorizar las lesiones
colénicas es permitir la comparacién de
resultados entre diferentes instituciones, lo que
permite sacar conclusiones con mayor grado de
confiabilidad. Los scores mas utilizados para el
traumatismo de colon son:

Para cuantificar y evaluar el nivel de lesion
colénica (anatémicos)

Clasificaciéon de Flint: Es un indicador de
gravedad de las lesiones coldnicas
exclusivamente. (Cuadro 17-1)

ATI (Abdominal Trauma Index): es un indicador
de riesgo de desarrollo de sepsis por lesion
visceral organica abdominal, utilizado para
intestino delgado y colon, para determinar su
valor se multiplica el “factor de riesgo” de las
visceras lesionadas por el “score”, segtn el tipo
de lesién. (Cuadro 17-2)

Cuadro 17-1 Clasificacién de Flint

* Lesion aislada de colon
* Contaminacion minima
« Sin shock

* Minima demora

« Sin lesiones asociadas

» Perforacion traspasante
* Contaminacion moderada
» Laceracion

» Severa pérdida tisular
« Desvascularizacion

« Contaminacion intensa
« Shock

* Lesion asociada

Cuadro 17-2 Clasificaciénde ATI

A.T.I.- COLON Factor de Riesgo 4

1 Serosa

2 Pared unica

3 Menos del 25% de la pared
4 Mas del 25% de la pared
5 Pared colénica + irrigacion



Cuadro 17-3 Clasificacién de AIS

I Menor
1I Moderada
Severa sin riesgo de vida
III 8
Severa con riesgo de vida
v 8
\V4 Critica con supervivencia incierta
VI Mortal

Cuadro 17-4 Clasificacién ISS (Injurv Severity Score)

Suma de AIS2 en
las 3 4reas mas
criticas

New Ijury Seerty Scoe
(5

Factores prondsticos

Distintos y variados factores determinan la
severidad prondstica al ingreso de los pacientes
politraumatizados como la modalidad
traumatica, lesiones de guerra o civiles, categoria
del trauma, edad, tiempo transcurrido hasta el
tratamiento, y las lesiones asociadas (Figura 17-
4).

y
Fig. 17-4. Multiples lesiones asociadas
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Métodologia diagndstica

- Clinica

- Radiologia simple

- FAST

- Tomografia computarizada
- Laparoscopia

- Laparotomia

El diagnéstico de lesion colonica es realizado
normalmente durante la laparotomia. La
sospecha clinica es un pilar fundamental tanto en
la decision de exploraciéon quirurgica, como
durante la misma.

Las imagenes dan diagnostico indirecto de
perforacion de viscera hueca. El neumoperitoneo
en la radiografia de térax (Figura 17-5), la
presencia de aire pericolico, son indices claros de
sospecha.

La falla en el reconocimiento de la lesion de
colon es mortal, se ve favorecida en las heridas
de arma blanca, o en aquellas ubicadas en la
region del angulo

esplénico por la potencialidad de ocultamiento
de la misma; los indicadores de compromiso
colénico durante la exploraciéon abdominal son
hematomas del mesocolon o de la pared célica, la
presencia de sangre cerca de la pared colénica
y, olor fecaloideo inexplicable, existencia de
material fecaloideo libre en cavidad. En
pacientes con heridas penetrantes que no
traspasan peritoneo, el control tomografico
contrastado, puede asistir en el diagnéstico
(Figura 17-6).

Fig. 17-6.
Tomografia
computarizada.
Proyectil en
pelvis con aire
extracolénico
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Tratamiento definitivo de la lesién
colénica
Las opciones terapéuticas para el manejo

definitivo de la lesién colénica incluyen:

- Reparacion Primaria: Se denomina
reparacion primaria tanto a las suturas de
la lesibn, como a la reseccion con
anastomosis primaria en las lesiones
destructivas colonicas.

- Exteriorizacion directa de la lesion a modo
de colostomia, cuando la misma se encuentra
sobre colon mévil. Poco uso en la actualidad.

- Colostomia o ileostomia laterales como
protectoras de anastomosis o como
derivativas, considerando que la confeccidon
del ostoma de proteccibn no evita la
dehiscencia pero si puede evitar la muerte
por sepsis que provoca la misma.

- Reseccion y abocamiento de cabos, como
colostomia en cafio de escopeta o como
colostomia con cabos divorciados en el caso
de abocarlos con distancia entre los mismos

- Operacién tipo Hartmann, con colostomia
proximal y cierre de mufion distal

- Operaciéon tipo Lahey, con colostomia
proximal y fistula mucosa suprapubica

- Abandono del asa en la cavidad abdominal
luego de suligadura durante una laparotomia
abreviada para decidir en las siguientes 6 a
12 hs la anastomosis diferida o el
abocamiento de cabos segin la evolucién
hemodindmica del paciente luego de haber
pagado la deuda de oxigeno.

Los traumatismos leves, o con paciente estable

como los producidos por lesiones endoscépicas,

cuerpos extrafios ingeridos de corta evolucidn,
heridas aisladas de colon, permiten la realizacién
de reparacion primaria, casi sin controversias.

En la actualidad para definir la conducta

quirudrgica en el paciente politraumatizado o con

heridas penetrantes, se debe considerar no sélo
el tiempo de evolucién y el ambiente abdominal
hallado, sino también parametros fisioldgicos

tales como el estado acido-base, la hipotermia e

indicadores de shock al momento de la cirugia.

(Figura 17-7).

Los traumatismos graves con lesiones

multiviscerales y hemorragias exsanguinantes

conducen a hipotermia, coagulopatia y acidosis
metabdlica credndose un circulo vicioso que
incrementa el dafio tornandolo irreversible.

Pagina | 218

Lesion
colonica
. p 1
Con shack
- Sin shock
8 hipotermia
Control Ostom|a de Reparacion
del dafio proteccién B “orimaria

Lesion
Abandono extensa o
del

Lesion no
destructiva destructiva
colonica menor al
+25%: 25%:
reseccién y sutura

anastomosis
primaria

Exterioriza
cién/
abocamien
to

Laparotomia
abreviada

e
asa/Anasto
mosis

diferida 5 A
primaria

Fig. 17-7 Algoritmo terapéutico

El avance de la medicina intensivista puso en
revision el manejo de las lesiones coldnicas. En
este nuevo milenio, en la practica quirurgica
existio un viraje progresivo de conductas hacia la
priorizaciéon del “Control del Dafio” sobre la
excelencia de la realizacion de reparaciéon
primaria en los pacientes con severo riesgo de
muerte. El concepto de “control del dafio” fue
creado por Rotondo en 1993 y fue introducido en
nuestro pais por Ballesteros en 1994, quién
agrego a las indicaciones del método la “situacion
de necesidad”: se define control del dafio como
“el tipo de intervencion quirdrgica en la cual se
efectian maniobras simples y rdpidas para
lograr el control de la hemorragia y de la pérdida
de sustancias contaminantes (originadas en
lesiones viscerales), seguidas de la finalizacién
inmediata de la cirugia, parafraseando el término
creado por la marina de los estados unidos en
referencia a la capacidad de un barco para
absorber el dafio sufrido, pudiendo mantener la
integridad de la misién”.

La asociacion de hipotermia, acidosis y
coagulopatia tienen un valor predictivo sobre el
prondstico; la vida del paciente depende de la
posibilidad de superar el shock con el menor
dafio residual quedando la resolucién definitiva
de la lesién colénica diferida al momento en que
se considera que se ha recuperado la normalidad
hemodindmica, luego de las primeras seis horas
hs del tratamiento inicial. El tratamiento del
control del dafio para el colon incluye la ligadura
colonica y abandono del asa intestinal en la
cavidad, con la opcién de utilizar métodos
temporarios de abdomen contenido sin cierre
definitivo. En ese periodo el paciente
permanecerd en UTI o en el mismo quiréfano
calefaccionado y con cuidados intensivistas a
falta de unidad especial de cuidados intensivos;
transcurrido el tiempo necesario para su
resucitacion, y normalizado hemodinamicamente
podra reingresar a quiréfano para completar el
tratamiento definitivo de las lesiones. Este es el
momento de decidir la conducta sobre el colon:
reparacion  primaria-Vs-  colostomia. Es
importante resaltar que la funcion del ostoma es
la derivacion fecal para evitar la muerte por
sepsis en caso de dehiscencia inadvertida, sin



embargo la colostomia no evita la dehiscencia. En
el caso de lesiones extensas que comprometan
mas del 25% de la circunferencia el Gold standard
es la reseccion con o sin anastomosis primaria. Si
la lesién afecta menos del 25% de la
circunferencia colonica y es pasible de sutura
primaria, es conveniente realizar la reseccion del
halo de contusién y de los bordes desvitalizados
para evitar necrosis posterior del mismo y la
dehiscencia de la sutura. Con respecto a la
indicaciéon de realizar colostomias o ileostomias
de proteccidn el grupo Cochrane (Cochrane Injuries
Group Specialised Register) realizd6 una revisiéon
sistematica de estudios randomizados 'y
prospectivos con el objetivo de comparar los
resultados de la diversion fecal versus la
reparacion primaria en los pacientes con lesiones
coldénicas penetrantes. Esta revision incluye 6
estudios con un total de 705 pacientes con
lesiones colonicas penetrantes, el resultado
hallado fue que la reparaciéon primaria es tan
segura como la diversion fecal. La mortalidad fue
similar en ambos grupos, el indice de morbilidad
general favorece a la reparaciéon primaria. Existe
en la actualidad un nivel 3 de evidencia para la
recomendacién de reparacion primaria.

Las lesiones coldnicas por traumatismo cerrado,
ocurren preferiblemente en las areas no fijas del
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