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EPIDEMIOLOGÍA

En nuestro medio (Botero et al), cerca de
30% de los heridos por trauma penetran-

te que se atienden en un servicio de trauma
tienen herida de colon.

Las heridas de colon y recto son producidas
por:
1. Trauma penetrante bien sea por proyectiles

de arma de fuego (de carga única, de baja
velocidad 300-450 m/s; de alta velocidad:
600-980 m/s) o por arma corto-punzante o
corto-contundente.

2. Trauma cerrado.
3. Elementos utilizados en prácticas sexuales.
4. Por ingestión de cuerpos extraños (palillos,

espinas de pescado, huesos de pollo).
5. Iatrogenia durante procedimientos quirúr-

gicos complejos como puede suceder en
pacientes con carcinomatosis peritoneal,
enteritis postirradiación, peritonitis u obs-
trucción intestinal, o bien durante procedi-
mientos diagnósticos invasivos como la co-
lonoscopia o la toma de biopsias por colo-
noscopia.

DIAGNÓSTICO

Se debe sospechar herida de colon y recto en
cualquier paciente que haya sufrido una herida
por proyectil de arma de fuego penetrante al
abdomen, o por herida con arma cortopunzan-

te ante la confirmación de penetración a tra-
vés de la aponeurosis abdominal.

En el paciente con trauma abdominal cerrado,
con examen abdominal equívoco o bien no eva-
luable por trauma craneoencefálico concomi-
tante, la evaluación usualmente es mucho más
difícil y requiere de ayudas diagnósticas tales
como la ecografía, la tomografía axial computa-
rizada (TAC) y el lavado peritoneal diagnóstico
(LPD), que permiten evaluar la presencia de
líquido intraabdominal, y en algunos casos per-
miten sospechar la presencia de lesión a nivel
del mesenterio intestinal o del colon, y muy oca-
sionalmente permiten sospechar ruptura de vís-
cera hueca por extravasación del medio de con-
traste, o por la presencia de bacterias o resi-
duos vegetales en el efluente obtenido luego
de la instilación de líquido durante el LPD.

Las heridas de recto son poco frecuentes pero,
a diferencia de las lesiones de colon poseen
una alta morbi-mortalidad. La mortalidad para
las heridas de recto secundarias a trauma ce-
rrado es hasta de 50% debido principalmente
a las heridas asociadas. Ochenta por ciento
de las lesiones de recto se deben a heridas
por proyectil de arma de fuego y solamente
10% son secundarias a trauma cerrado. Las
lesiones secundarias a arma cortopunzante y
a empalamiento representan aproximadamen-
te un 3-10%.
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La evaluación secundaria del paciente trau-
matizado (ATLS), exige que se practique una
tacto rectal a todo paciente traumatizado lo
que permite identificar el tono del esfínter, la
presencia de sangre o de cuerpos extraños.
En el paciente con fractura de pelvis (aún más
si la fractura es abierta) se debe realizar una
rectoscopia rígida para descartar perforación
del recto. La radiografía simple de pelvis per-
mite identificar fracturas asociadas y la pre-
sencia de cuerpos extraños.

FACTORES DE RIESGO QUE
PREVÉN COMPLICACIONES EN EL
MANEJO DEL TRAUMA DE COLON

Además de la severidad del trauma de colon,
existen otra serie de factores que influyen en
la elección y resultados del tratamiento quirúr-
gico. Una serie de factores de riesgo han sido
identificados por diferentes investigadores pa-
ra identificar aquellos pacientes que se pueden
beneficiar de un método definitivo de repara-
ción para diferenciarlos de los pacientes con
alto riesgo de complicaciones postoperatorias,
principalmente dehiscencia anastomótica y
abscesos intrabdominales. La mayoría de es-
tos estudios poseen un nivel de evidencia II o
III. Cinco estudios con nivel de evidencia I en-
contraron una incidencia similar o menor de
complicaciones infecciosas luego de repara-
ción primaria comparada con el uso de colos-
tomía.

• Shock: varios estudios han demostrado que
la hipotensión transitoria pre o intraoperato-
ria no afecta los resultados ni la incidencia
de complicaciones postoperatorias. Sin
embargo si el paciente mantiene una hipo-
tensión sostenida en el pre o trans-operato-
rio la mortalidad aumenta significativamente.

• Tiempo entre la injuria y el control operato-
rio: las investigaciones sugieren que si el

tratamiento se lleva a cabo antes de las
primeras 12 horas la morbi-mortalidad es
similar.

• Contaminación fecal: es la variable más di-
fícil de evaluar. Existe contradicción al res-
pecto. Algunos estudios con nivel de evi-
dencia II y III han demostrado que a mayor
contaminación fecal mayor incidencia de
morbilidad y mortalidad.

• Heridas asociadas y severidad del trauma:
la presencia de múltiples lesiones asocia-
das era considerado una contraindicación
para la reparación primaria de las heridas
de colon. Sin embargo varios estudios con
nivel de evidencia I, a pesar de que de-
muestran que a mayor número de heridas
asociadas hay mayor morbi-mortalidad no
consideran este factor como una contrain-
dicación para el manejo primario de las he-
ridas de colon. La mayoría de estudios con
nivel de evidencia I, II y III sugieren que
cuando existen más de dos heridas aso-
ciadas las complicaciones sépticas se au-
mentan. Un índice de PATI (Penetrating
Abdominal Trauma Index) por encima de
25 y una escala de ISS (Injury Severity
Score) mayor de 25, así como un grado de
Flint mayor de 11 están asociados a un
aumento significativo en la incidencia de
complicaciones.

• Transfusión sanguínea: el número de uni-
dades de sangre trasfundidas es un factor
de riesgo independiente asociado a la mor-
bilidad postoperatoria. Se ha mencionado
como número crítico de unidades, cuando
se trasfunden más de cuatro unidades.

• Localización anatómica de la lesión: no
existe diferencia.

TRATAMIENTO

Como en cualquier paciente traumatizado las
prioridades de manejo están dadas por el ABC
de la reanimación, la evaluación primaria y
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luego la secundaria. Si es necesario, luego
se deben realizar los métodos diagnósticos
que se consideren necesarios. Cualquier heri-
da penetrante ubicada entre los pezones y la
ingle puede cursar con herida de colon, pero
no todas requieren de exploración quirúrgica.

Tan pronto se tome la decisión de intervenir
al paciente se deben iniciar antibióticos de am-
plio espectro contra aerobios y anaerobios
(p.ej. metronidazol-aminoglucósido, clindami-
cina-aminoglucósido). Los antibióticos deben
continuarse como medida terapéutica de
acuerdo a los hallazgos de la laparotomía.  La
intervención debe practicarse por laparotomía
mediana, lo que permite establecer la grave-
dad de la lesión, el grado de contaminación,
las heridas asociadas y su tratamiento.

CIERRE PRIMARIO

Existen múltiples estudios con nivel de evidencia
I, II y III que han demostrado que la sutura prima-
ria es el método de elección actual en el manejo
de las lesiones de colon no-destructivas (lesión
< del 50% de la circunferencia). Las heridas
deben desbridarse cuando tienen los bordes
necróticos. El cierre de la herida puede hacerse
en un solo plano, sin tensión, empleando puntos
separados con material absorbible o no-ab-
sorbible a largo plazo. La reparación en dos pla-
nos no ha demostrado ninguna diferencia.

Múltiples estudios (Nivel de evidencia I, II, III)
han demostrado que la incidencia de fístula
postoperatoria es alrededor de 1,1%, inciden-
cia que es menor que la reportada en cirugía
electiva. Los diversos estudios concluyen que
el evitar una colostomía disminuye la morbili-
dad, la incapacidad que produce la colostomía
entre el momento en que se construye y su
cierre, y la morbilidad del cierre de la colosto-
mía (4,9-26.3%). Estos estudios permiten con-
cluir que el cierre primario para el manejo de

las lesiones no-destructivas del colon está indi-
cado en la mayoría de lesiones penetrantes
del colon.

RESECCIÓN Y ANASTOMOSIS
PRIMARIA EN EL MANEJO DE LAS
LESIONES DESTRUCTIVAS DEL COLON

Existen en la literatura estudios con nivel de
evidencia I, II y III en los que se incluyen más
de mil pacientes. El riesgo de dehiscencia es
de 1-6,6%. En el estudio multicéntrico pros-
pectivo no aleatorizado de Demetriades et al
(2001), en el que participaron los grupos de
la Universidad del Valle y el Hospital El Tunal,
la mortalidad relacionada con la lesión del co-
lon fue de 1,3% (4 pacientes) todos ellos en
el grupo de pacientes con derivación, y la in-
cidencia de complicaciones fue similar para
los dos grupos estudiados (primario vs colos-
tomía). Concluyen los autores que el método
quirúrgico empleado en el manejo de la le-
sión del colon no afecta la incidencia de com-
plicaciones abdominales, y no tiene rela-
ción con los factores de riesgo asociados.

La contaminación fecal severa, un puntaje en
la escala PATI >25, la necesidad de trasfundir
más de cuatro unidades de sangre en las pri-
meras 24 horas y el uso de un agente antibió-
tico único como profiláctico, son los factores
de riesgo independientes relacionados con el
desarrollo de complicaciones abdominales.

En algunos servicios estos factores de ries-
go, junto con la presencia de más de dos ór-
ganos intrabdominales lesionados (en espe-
cial si existe trauma vascular o de páncreas),
consideran que se debe practicar colostomía.
Sin embargo, el estudio de análisis multivaria-
do de estos factores de riesgo, no ha podido
demostrar una diferencia significativa con
relación al tipo de manejo empleado.
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TRAUMA DE RECTO

Los principios de manejo del trauma rectal
evolucionaron con base en las experiencias
obtenidas en diversos conflictos bélicos. Estos
principios incluyen la derivación del contenido
fecal, el desbridamiento, el cierre de la lesión
de ser posible, el lavado del recto distal, la
colocación de dren presacro y la administra-
ción de antibióticos de amplio espectro. Con
estos principios se logró una disminución sus-
tancial en la mortalidad, pero aún la morbilidad
es elevada.

Es importante aclarar que el recto posee una
porción intraperitoneal y una extraperitoneal,
y que por lo tanto el manejo varía de acuerdo
con la localización anatómica. Se considera
hoy en día, con base en los estudios de repa-
ración primaria de las heridas de colon, ya
enunciados, que el manejo de la lesión de rec-
to intraperitoneal (cara anterior y laterales de
los 2/3 superiores), en la mayoría de casos
consiste en el reparo primario.

Las lesiones extraperitoneales (cara posterior
de los 2/3 superiores) del recto pueden repa-
rarse en forma primaria si la disección que de-
be hacerse es mínima, o bien si es necesario
exponer el recto para reparar otras lesiones
asociadas, como heridas vesicales o cuando
se deben exponer los vasos iliacos para su
reparación. Si lo anterior no es necesario, las
heridas de recto extraperitoneal (tercio distal)
no se tocan y se debe practicar una derivación
de la materia fecal mediante el uso de una
colostomía derivativa total (colostomía termi-
nal con fístula mucosa o cierre del muñón tipo
Hartmann).

Ciertos autores (Rombeau, 1978) han demos-
trado que una colostomía en asa puede ofre-
cer derivación completa, y en ocasiones al ha-
cer el asa se debe cerrar el muñón distal para
que funcione como una colostomía terminal.

También debe practicarse una colostomía deri-
vativa cuando existen grandes laceraciones
asociadas a pérdida de sustancia importante
de la pared rectal o cuando el mecanismo
esfinteriano se encuentra comprometido por
la lesión.

A pesar de que los estudios de Lavenson y
Cohen, derivados de la experiencia en el ma-
nejo de lesiones de recto durante la Guerra
de Vietnam (1971) demostraron una reducción
de la morbilidad de 72% a 10% y de la morta-
lidad de 22% a 0%, mediante el lavado del
muñón rectal distal, la experiencia con el ma-
nejo de estas lesiones causadas por heridas
por proyectil de arma de fuego de baja veloci-
dad en la vida civil, no ha demostrado ningún
beneficio con este método (Burch 1989); sin
embargo, si la lesión se debe a proyectiles de
alta velocidad varios autores consideran que
el lavado distal debe efectuarse. Lo mismo su-
cede con el uso del dren presacro. En un es-
tudio prospectivo aleatorizado, Gonzalez et al,
no encontraron ninguna reducción en la inci-
dencia de complicaciones infecciosas cuan-
do se utilizaba el lavado rectal distal y el dren
presacro. El uso de dren presacro para algu-
nos autores debe reservarse únicamente para
aquellos pacientes con una lesión extraperito-
neal del recto que no ha sido explorada.

La Asociación Americana para la Cirugía del
Trauma desarrolló un Sistema de Escala  para
Trauma de Recto (Rectal Injury Scaling Sys-
tem) mediante la cual se establece una esca-
la de 1- 5 según la severidad de la lesión.

La lesión grado 1 representa una contusión o
hematoma sin devascularización o una lesión
de espesor parcial de la pared del recto, la
grado 2 una laceración de espesor completo
que compromete menos de 50% de la circun-
ferencia, la grado 3 una laceración de espe-
sor completo que compromete más de 50%
de la circunferencia, la grado 4 una laceración
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de espesor completo con extensión al periné
y la grado 5 lesión en las que existe compro-
miso de la vascularidad de un segmento de
recto.

De acuerdo con esta clasificación se puede
hacer un manejo racional de la lesión. Las le-
siones grado 1 y 2 pueden manejarse con o
sin reparo y no se requiere derivación de la
materia fecal, lavado del muñón rectal o colo-
cación de dren presacro. Para las lesiones
grado 3 a  5 el manejo consiste en colostomía
derivativa, lavado distal y reparación de la
herida. Como ya vimos en ciertos casos es
posible hacer únicamente cierre primario sin
derivación o lavado distal. Algunos autores
consideran que debido a la alta morbimorta-
lidad secundaria a las lesiones de recto pro-
ducidas por trauma cerrado el manejo debe
incluir una colostomía derivativa.

Las lesiones de recto asociadas a fracturas
de pelvis son un caso complejo debido a la
alta incidencia de sangrado masivo a partir de
la fractura pélvica y la necesidad de estable-
cer un control rápido y prioritario del sangra-
do mediante el uso de la angiografía y embo-
lización selectiva del o los vasos sangrantes,
el uso de la estabilización temprana de la frac-
tura mediante los aros externos (control del
daño, “damage control”) y luego el manejo de
la lesión ano-rectal asociada en forma diferida.
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