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INTRODUCCIÓN
 

Realizo esta monografía a fin de cumplir con los requisi-
tos de aprobación del “35° Curso Anual de Coloproctolo-
gía 2016” organizado por la Sociedad Argentina de Colo-
proctología. El tema que voy a desarrollar es traumatismos 
de colon. Para ello realizaré una búsqueda bibliográfica en 
castellano e inglés presentando el diagnostico y tratamien-
to de las lesiones penetrantes y no penetrantes del colon.

HISTORIA

La experiencia obtenida por los cirujanos militares en las 
lesiones del colon producidas durante los diferentes acon-
tecimientos bélicos durante el último siglo, han logrado 
generar avances en cuanto a su manejo y tratamiento.

Durante la Guerra de Secesión, que tuvo lugar en esta-
dos unidos entre los años 1861 y 1865, la mortalidad de 
las heridas del colon era entre el 90 y el 100%.1,2

En el año 1916, durante la primera Guerra Mundial, el 
cirujano inglés Wallace hizo la primera descripción deta-
llada del manejo de las lesiones del colon producidas por 
heridas de arma de fuego. El 66% de las mismas fueron 
tratadas mediante reparación primaria con una mortalidad 
del 50%, mientras que en el 34% se les realizó colostomía 
con una mortalidad del 73,5%.3 Se llegó a la conclusión 
que las heridas colónicas podían tratarse en forma segura 
mediante la sutura primaria considerando las colostomías 
proximales beneficiosas en lesiones extensas y las ubicadas 
en el colon izquierdo. En el año 1917, Fraser, cirujano mi-
litar inglés, reportó el primer caso de sepsis retroperitoneal 
secundario a una herida colónica.3

En octubre de 1943, el Servicio de Cirugía General de 
las Fuerzas Armadas de los EEUU decidió (basándose 
en los reportes recogidos por Ogilvie durante la Campa-
ña del Desierto del Norte de África) que la totalidad de 
las heridas colónicas producidas durante la Segunda Gue-
rra Mundial debían ser tratadas mediante colostomía. De 

esta forma se logró una disminución de la mortalidad al 
30%.3 Durante la Guerra de Corea y de Vietnam se lo-
gró un descenso de la mortalidad de las heridas colóni-
cas al 10–15%, mientras que en los conflictos de Croacia-
Bosnia (Guerra de Yugoslavia), la mortalidad global fue 
del 10,1%.4

Se quisieron trasladar todos los conocimientos adqui-
ridos para el manejo de las heridas colónicas durante los 
conflictos bélicos a la vida civil pero las características de 
los agentes traumáticos eran distintas. Fue así que duran-
te la década de los 50 diferentes centros sugirieron la re-
solución de las heridas colónicas mediante la reparación 
primaria. En 1951, Woodhall y Ochsner reportaron una 
mortalidad del 9% en los pacientes tratados con repara-
ción primaria y de un 40% en aquellos tratados con co-
lostomía. En 1961, Isaacson reportó una mortalidad del 
2,05% para los pacientes con reparación primaria y un 
17% para los pacientes a los que se les realizó colostomía. 
A fines del año 1980, la reparación primaria había reem-
plazado a uso de la colostomía en el tratamiento de las 
mayoría de los civiles con lesiones colónicas en los centros 
de trauma urbano.3

Con la mejora de los sistemas de traslado, de las manio-
bras de reanimación, uso de antibióticos y transfusiones 
sanguíneas y la rápida intervención quirúrgica se logró un 
descenso de la mortalidad de las heridas colónicas a cifras 
que oscilan entre el 1 al 5% (Tabla 1).5,6

 
ANATOMÍA QUIRÚRGICA DEL COLON

El colon o intestino grueso se extiende desde el yeyunoí-
leon hasta el ano. Tiene una longitud aproximada de 1,50 
metros, formando un marco alrededor del intestino delga-
do. Se diferencia de este por su mayor calibre, por presen-
tar 3 cintillas longitudinales (bandeletas o tenias) que con-
vergen en la base de implantación del apéndice cecal y por 
presentar apéndices epiplóiocos y haustras.7

Desde la anatomía descriptiva se lo divide en las siguien-
tes porciones: ciego, apéndice cecal, colon ascendente, co-
lon transverso, colon descendente, colon sigmoideo y rec-
to (fig. 1).8
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Desde la anatomía quirúrgica se divide al colon en los si-
guientes sectores:

•	 Colon derecho: Desde al ángulo ileocecal hasta que 
el colon transverso cruza la segunda porción del 
duodeno. Incluye: cecocapendice, colon ascenden-
te, ángulo hepático y la porción del colon transverso 
que llega hasta el límite determinado.

•	 Colon Izquierdo: Desde el borde izquierdo del co-
lon transverso que atraviesa la segunda porción del 
duodeno hasta la cresta ilíaca izquierda. Incluye: res-
to del colon transverso, ángulo esplénico y colon 
descendente.

•	 Colon Pelviano: Desde la cresta ilíaca izquierda has-
ta la tercera vértebra sacra. Incluye: colon sigmoideo.

•	 Recto: Desde la tercera vértebra sacra hasta el ani-
llo anorectal. Se continúa con el conducto anal que 
se extiende desde el anillo anorectal hasta el margen 
cutáneo mucoso del ano.

El intestino grueso está constituido, por cuatro túnicas 
superpuestas que son: serosa, muscular, submucosa y mu-
cosa.

El ciego tiene la forma de un saco abierto hacia arriba. 
Mide cerca de 6 cm. de alto y de 6 a 8 cm. de ancho. Está 
normalmente situado en la fosa ilíaca derecha. Su direc-
ción es oblicua hacia abajo, hacia adentro y hacia adelan-
te. Presenta: cuarto caras (anterior, posterior, externa e in-
terna), una extremidad superior o base por la cual el ciego 
se continúa con el colon ascendente, y una extremidad in-
ferior o fondo, que es libre y redondeada. Por arriba de la 
cara interna está el orificio de desembocadura del intestino 
delgado. La porción terminal del yeyunoíleon forma con el 
ciego un ángulo agudo abierto hacia abajo y a la izquierdo, 
el ángulo ileocecal. Sus relaciones son: cara anterior con el 
peritoneo parietal anterior y asas intestinales, cara poste-
rior con el peritoneo parietal posterior, cara lateral con el 
peritoneo parietal lateral y cara medial con los vasos ilía-
cos, asas intestinales y el apéndice cecal.

El apéndice cecal constituye un divertículo alargado de 
7,5 a 10 cm. de longitud y de un diámetro de 0,6 cm. Nace 
en la cara posterointerna del ciego, a 2,5 cm de la válvu-
la ileocecal en la convergencia de las tres bandeletas lon-
gitudinales (anterior, posteroexterna y posterointerna) del 
ciego. En el 65% de los pacientes se ubica detrás del ciego, 
en el 30% se encuentra en dirección a la pelvis, y en el res-
to se presenta por debajo del ciego, o por delante y por de-
trás del íleon.

El colon ascendente mide entre 8 y 15 cm. de longitud 
de dirección hacia arriba y atrás hasta la formación del án-
gulo hepático. Hacia posterior, a través de su Fascia de 
coalescencia Told II o derecha se relaciona con la cara an-
terior del riñón derecho y el uréter, con el cuadrado de los 
lomos y la aponeurosis del músculo transverso por arriba, 
y por abajo, con el músculo ilíaco, la cresta ilíaca y el liga-
mento ileolumbar.

El ángulo hepático del colon suele ser agudo. Está orien-
tado en un plano vertical oblicuo y su abertura mira hacia 
adentro, abajo y adelante. Se relaciona con la cara inferior 
del hígado, la vesícula biliar, el pedículo hepático, el píloro 
y la porción supramesocólica del duodeno. El ángulo có-
lico derecho está suspendido y fijo por un sistema de liga-
mentos que son generalmente avasculares y que se dispo-
nen en tres planos: 

A.	 Superficial: epiplocoloparietal; 
B.	 Medio: hepatocólico, cistocólico y duodenocólico; 
C.	 Profundo: renocólico y frenocólico.
El colon transverso tiene una longitud que varia entre 40 

y 80 cm. (con un promedio de 50 cm.). Se pueden distin-
guir dos partes, cuyo límite está sobre el borde interno de 
la segunda porción del duodeno. La parte derecha es fija y 
se dirige hacia delante, abajo y adentro; la parte izquierda 
es más larga y móvil y esta unida a la pared por el meso-
colon transverso; se dirige hacia la izquierda, atrás y arri-
ba. El colon transverso es un asa cóncava hacia arriba y 
atrás, y su extremidad izquierda esta más alta que la dere-

ACONTECIMIENTO MORTALIDAD 
(aproximada)

PROGRESO RESPONSABLE

Guerra de Secesión (1861-1865) Mayor al 90% No se laparotomizan las heridas penetrantes.

Primera Guerra Mundial (1914-1918) 60% Se laparotomizan las heridas penetrantes.

Segunda Guerra Mundial (1939-1945) 37% Concepto de colostomía y de la exteriorización 
lesional.

Guerra de Corea (1950-1953) 15% Desarrollo de la anestesia y antibioticoterapia.

Guerra de Vietnam (1955-1975) 10% Impacto del traslado inmediato a centros 
quirúrgicos de alta complejidad. Clasificación 
del tipo lesional y del estado hemodinámico

Guerra de Yugoslavia (1994-1998) 10%

Práctica Civil 1 al 5%

TABLA 1: EVOLUCIÓN DE LA MORTALIDAD EN LOS TRAUMATISMOS COLÓNICOS
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Figura 1: Anatomía descriptiva del colon.

cha. Se relaciona hacia adelante con el hígado en su extre-
mo derecho y en todo el resto con la pared abdominal an-
terior por intermedio del epiplón mayor. Hacia arriba el 
segmento fijo esta en contacto con el hígado, su segmen-
to móvil bordea la curvatura mayor del estomago hasta el 
bazo. Hacia atrás se aplica, de derecha a izquierda, sobre 
el riñón derecho, la segunda porción del duodeno, cabeza 
del páncreas, tercera porción del duodeno, asas de delgado 
y riñón izquierdo. Hacia abajo contacta con las asas de in-

testino delgado.
El ángulo esplénico del colon es más agudo que el ángu-

lo hepático. Su abertura mira hacia delante, abajo y aden-
tro. Se relaciona con la parte media del riñón izquierdo, la 
curvatura mayor del estomago, el bazo, la pared abdomi-
nal y el diafragma. Sus puntos de fijación se disponen en 
tres planos: el superficial o ligamento frenocólico izquier-
do, el medio constituido por el ligamento de Buy y el es-
plenomesocólico y el profundo formado por el ligamento 
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parietocólico.
El colon descendente se extiende desde el ángulo iz-

quierdo hasta el inicio del colon pelviano. Desciende en 
dirección vertical y tiene una longitud media de 12 cm. 
Está fijo a la pared posterior por la Fascia de coalescencia 
de Told III o izquierda. Su cara posterior está en relación 
con el borde externo del riñón izquierdo y la pared abdo-
minal (cuadrado lumbar) y sus caras anterior y lateral con-
tactan con las asas intestinales.

El colon sigmoide mide aproximadamente 40 cm. de 
longitud y continúa al colon descendente. Comienza a ni-
vel del borde interno del músculo psoas izquierdo y termi-
na en el recto a nivel de la tercera vértebra sacra. Es móvil, 
se encuentra suspendido a la pared por un mesocolon ex-
tenso, siendo su situación, relaciones y movilidad variables.

El ciego, apéndice cecal, colon ascendente, ángulo hepá-
tico y mitad proximal del colon transverso, están irrigados 
por las ramas colaterales derechas que se desprenden de la 
arteria mesentérica superior. Ésta nace a nivel de la cara 
anterior de la aorta a la altura de la doceava vértebra dor-
sal o primera lumbar. Las ramas que irrigan al colon de-
recho son la cólica superior derecha, la cólica media y la 
cólica inferior o ileobicecoapendiculocólica. Éstas arterias 
cuando se dirigen hacia el colon se bifurcan como una “T” 
uniendo sus respectivos ramos, las que ascienden con las 
que descienden, a dos centímetros del borde mesentérico 
del colon y constituyen a manera de arcada la arteria mar-
ginal de Sudeck. De ella se desprenden los vasos rectos. La 
rama marginal ascendente que se forma a partir de la cóli-
ca superior y que se encuentra ubicada en el espesor dere-
cho del mesocolon transverso, se anastomosa con la rama 
marginal descendente que proviene de la cólica superior 
izquierda, colateral de la arteria mesentérica inferior, para 
constituir la arcada marginal de Riolano que nutre el colon 
transverso (fig. 2).8

El colon izquierdo y la porción superior del recto están 
irrigados por la arteria mesentérica inferior. Ésta emerge 
de la pared anterolateral izquierda de la aorta abdominal a 
la altura de la tercer o cuarta vértebra lumbar, a 4 cm. por 
encima de la bifurcación aórtica y a 2 cm. por encima del 
promontorio. Sus colaterales principales son la arteria có-
lica superior izquierda y el tronco de las sigmoideas. La 
rama terminal de la arteria mesentérica inferior es la ar-
teria hemorroidal superior. Es la encargada de irrigar a la 
porción superior del recto. La arteria hemorroidal media, 
rama de la arteria hipogástrica y la arteria hemorroidal in-
ferior, rama de la arteria pudenda interna, son las encar-
gadas de irrigar al recto medio e inferior respectivamente.

El drenaje venoso se realiza acompañando las arterias res-
pectivas. La vena mesentérica superior discurre a la derecha 
de su arteria homónima para terminar anastomosándose 
por detrás del páncreas para constituir el origen de la vena 

porta con el tronco esplenomesaraico, la gastroepiploica de-
recha, la coronario estomaquica y la pilórica. En un 60% de 
los casos, las tres últimas ramas se unen en un tronco común 
(Tronco de Henle) que desemboca en la vena mesentérica 
superior cerca del origen de la vena porta.

La vena mesentérica inferior resume la circulación pro-
cedente de las venas cólicas izquierdas y las sigmoideas. Se 
ubican a la izquierda de su arteria homónima, la que exce-
de por arriba unos 5 a 8 cm. de su origen, para desembocar 
detrás del páncreas en la vena esplénica, y formar el tron-
co esplenomesaraico. La circulación venosa del conducto 
anal por encima de la línea pectínea es a través de la vena 
dorsal del recto, la cual desemboca en la vena mesentéri-
ca inferior y es parte integrante del sistema porta. A su vez 
a través de la anastomosis del plexo hemorroidal superior 
con los plexos hemorroidales medios e inferiores constitu-
yen un sistema de derivación portocava utilizando las ve-
nas ilíacas internas y pudendas internas.

El drenaje linfático del colon se efectúa por dos vías que 
se intercomunican, a) el plexo linfático intramural que 
conforman una red submucosa y subserosa y b) linfáticos 
extramurales constituidos por vasos y ganglios que acom-
pañan los vasos cólicos.

La inervación del colon procede de los plexos mesenté-
ricos superior e inferior. El recto está inervado por los ple-
xos hemorroidales superiores (que son la terminación del 
plexo mesentérico inferior), por los plexos hemorroidales 
(que emanan de los plexos hipogástricos) y por el nervio 
hemorroidal o anal (rama del plexo sacro).

 
FRECUENCIA

La frecuencia de las lesiones colónicas producto de los 
traumatismos de abdomen es variable. En la tabla 2 se ob-
serva su incidencia según las distintas series publicadas. 

En la tabla 3 se expone la distribución topográfica de las 
lesiones traumáticas del colon.13

ETIOLOGÍA

De acuerdo con Dezanzo y col.14 los traumatismos de co-
lon pueden ser clasificados en dos grupos (graf. 1): 

A.	 Traumatismos de colon por agentes no penetrantes.
B.	 Traumatismos de colon por agentes penetrantes.
Los caracterizaré a continuación:

Traumatismos por agentes no penetrantes
Estas lesiones aparecen como consecuencia de traumatis-
mos cerrados de abdomen. La frecuencia de aparición va-
ría entre el 2,1% y el 15% (Tabla 4). En las zonas rurales la 
incidencia de lesiones colónicas por traumatismos no pe-
netrantes es mayor. 
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Figura 2: Irrigación del colon.

TABLA 3: DISTRIBUCIÓN TOPOGRÁFICA DE LAS LESIONES 
EN EL COLON

SECTOR COLONICO FRECUENCIA (%)

Ciego 18-25

Ángulo hepático 2,5-4,7

Transverso 21-30

Ángulo Esplénico 08-nov

Descendente nov-20

Recto-Sigma dic-13

AUTOR PORCENTAJE (%)

Flores Nicolini y col.9 17,6

Abcarian y col.10 22

Stankovivic y col.4 20-35

Torino y col.11 25,7

Garcia y col.12 26,2

TABLA 2: FRECUENCIA DE LAS LESIONES COLÓNICAS EN 
LOS TRAUMATISMOS DE ABDOMEN
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Los accidentes automovilísticos constituyen su causa prin-
cipal; en menor medida, se deben a los accidentes laborales 
y de tránsito. En un trabajo multicéntrico, Muche y col.3 

hallaron sobre 361 lesiones colónicas por agentes romos 
que el 72% se debían a accidentes automovilísticos, el 10% 
por accidentes de tránsito, el 8% por accidentes de moto y 
en el 6% por accidentes de trabajo.

Las lesiones colónicas provocadas por agentes no pene-
trantes son contusas, en general extendidas, anfractuosas, 
de bordes desflecados, con destrucción tisular, sin límites 
netos y con compromiso de la irrigación colónica por des-
prendimiento o desgarro de su meso.

En las contusiones, el daño intestinal puede ser ocasio-
nado por tres mecanismos:

A.	 Directo: debido al aplastamiento del intestino sobre 
el plano rígido osteomuscular.

B.	 Por desgarro: en las zonas fijas del colon (ángulo he-
pático y/o esplénico).

C.	 Por aumento de la presión endoluminal y formación 
de un asa cerrada al comprimirse simultáneamente 
los dos pies de ésta.

En la serie de State y col.17 en los traumatismos por 
agentes romos, el colon transverso fue el más frecuente-

mente lesionado (39%), seguido por el cecoascendente 
(29%), el colon izquierdo (21%) y el recto intraperitoneal 
(11%). Las lesiones de mayor gravedad se hallaron en el 
cecoascendente y en el colon izquierdo.

Traumatismos por agentes penetrantes
Constituyen la causa más frecuente de lesiones colónicas. 
Su frecuencia según las distintas series figura en la tabla 5.

Las lesiones penetrantes pueden ser originadas por agen-
tes intraluminales o extraluminales. 

Los agentes intraluminales lesionan el colon desde el in-
terior de la luz hacia el peritoneo y corresponden a:

A.	 Cuerpos extraños ingeridos (huesos de pollo, escar-
badientes, espinas de pescado, prótesis dentaria, etc.).

B.	 Cuerpos extraños introducidos por vía anal: 
  I. 	 Empalamientos o con fines masturbatorios.
  II. 	 Iatrogénicos: estudios endoscópicos y/o contrastados.

La ingestión accidental de cuerpos extraños ocurre ge-
neralmente en niños y ancianos. En el 90% de los casos 
pasan a través de todo el tracto digestivo y no requieren 
tratamiento, mientras que el 1% requiere de extracción 
quirúrgica.21 Algunos se enclavan a distintas alturas del 
colon provocando cuadros perforativos, fistulosos o tumo-
rales inflamatorios. Los que tienen una longitud mayor 
de 6 cm. quedan retenidos en el estómago y los de menor 
longitud se pueden impactar en la válvula ileocecal ocasio-
nando cuadros suboclusivos. De los cuerpos extraños inge-
ridos voluntariamente, entre el 10 y el 20% deben ser ex-
traídos endoscópicamente y entre el 1 y el 14% requieren 
de extracción quirúrgica. En la serie de Velitckov y col.22 el 
75,6% de los cuerpos extraños ingeridos fueron elimina-
dos por vía natural. En el 19,5% se recurrió a la extracción 
endoscópica y el 4,8% requirió cirugía para su remoción.

Gráfico 1: Modalidad traumática de las lesiones colónicas.

AUTOR PORCENTAJE (%)

Burch y col.15,16 2,1

Abcarian y col. 10 3,2

Barredo y col.5 3,3

Flores Nicolini y col. 9 6,5

Flint y col.17 15

TABLA 4: FRECUENCIA DE LAS LESIONES COLÓNICAS EN 
LOS TRAUMATISMOS NO PENETRANTES DE ABDOMEN
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Las lesiones por cuerpos extraños introducidos por el 
ano se deben generalmente a prácticas homosexuales, au-
toerotismo o a fenómenos de ultraje. La mayoría de las le-
siones producidas involucran al recto (lesiones esfinteria-
nas) y en menor medida a la unión rectosigmoidea o el 
sigma. Los elementos utilizados son vibradores, falos de 
goma, envases de desodorantes, vegetales como zanahoria, 
choclos, etc. Estos agentes traumáticos provocan lesiones 
perforativas de bordes netos o desflecados, con tejido ne-
crótico por impactación. En general, este tipo de lesiones 
son ocultadas por algún tiempo, lo que favorece a que se 
expresen mediante cuadros peritoneales asociados a celu-
litis perianales.

Las lesiones del colon pueden ser generadas por estu-
dios endoscópicos. La incidencia de perforación colóni-
ca debido a la rectosigmoideoscopía (ubicada en la cara 
anterior del ángulo rectosigmoideo) oscila entre 0,018 y 
0,025%.23 En la colonoscopía diagnóstica, la frecuencia es 
del 0,1 al 0,8% y para las terapéuticas oscila entre el 0,5 
y el 3%.24,25,26,27,28 El mecanismo de producción puede ser 
mecánico, por presión neumática o por la toma de biop-
sias, coagulación o polipectomía generando cuadros peri-
toneales localizados o difusos.

Otro tipo de lesión iatrogénica colónica corresponde a la 
que se ocasiona durante estudios contrastados tales como el 
colon por enema con bario. Según las distintas series, su in-
cidencia oscila entre el 0,016 y el 0,4%.29 Los mecanismos 
de producción involucrados son: traumatismo de la cánula 
de enema, distensión excesiva del balón rectal o barotrau-
ma debido a la gran presión por la distensión. La presencia 
de una patología colónica predispone a este tipo de perfo-
ración; por ejemplo: la enfermedad diverticular, las neopla-
sias o la enfermedad inflamatoria intestinal. Otros facto-
res son la edad avanzada, el uso de corticoides y las biopsias 
realizadas en días anteriores al estudio contrastado. 

Los agentes extraluminales lesionan al colon desde el ex-
terior hacia la luz del órgano y están constituidos por las 
heridas de arma de fuego y las heridas de arma blanca. Son 
la causa más frecuente de lesiones del colon (90 al 97%), 
predominando en pacientes de sexo masculino entre la se-
gunda y quinta década de la vida.

Las heridas de arma de fuego son, dentro de las lesio-
nes penetrantes del colon, las de mayor frecuencia. Su in-
cidencia oscila entre el 68 y el 76% (Tabla 6). Si bien se 
comporta como un elemento perforante, la capacidad lesi-
va del proyectil depende de la energía cinética liberada en 
los tejidos. Torino y col.11 expone una frecuencia de lesio-
nes asociadas del 71,1% y Garcia y col.12 del 91,4%. Según 
Barwich y col.30 el órgano más frecuentemente asociado 
a la lesión colónica es el intestino delgado (Tabla 7).13 Es 
necesario tener en cuenta que la perforación generada está 
condicionada, además, por un halo de necrosis circundan-
te, que puede llegar hasta 2 cm más allá de la lesión pro-
piamente dicha.

Las lesiones del colon ocasionadas por heridas de arma 
blanca tienen una frecuencia de alrededor del 18 al 25% 
(Tabla 8). Generalmente son lesiones lineales, de bordes ne-
tos, con escaso daño tisular y mínimo compromiso vascu-
lar. Es excepcional que se lesione más de una cara del colon.

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

Tanto en los traumatismos cerrados como en los abiertos 
las manifestaciones clínicas son inespecífica. Se puede pre-
sentar como un abdomen agudo perforativo o hemorrá-
gico en relación con el tipo de lesión colónica y al de las 

AUTOR PORCENTAJE (%)

George y col.31 76

Burch y col.15 72

Flint y col.17 72

Faraoni y col.20 68,6

TABLA 5: FRECUENCIA DE LAS LESIONES COLÓNICAS EN 
LOS TRAUMATISMOS PENETRANTES DE ABDOMEN

TABLA 6: FRECUENCIA DE LAS LESIONES COLÓNICAS POR 
HERIDA DE ARMA DE FUEGO

AUTOR PORCENTAJE (%)

Burch y col.16 97

Abcarian y col.10 96,8

Bartizal y col.18 96,2

Flores Nicolini y col.9 93,5

Vadra y col.19 93

Faraoni y col.20 87,9

ORGANO FRECUENCIA (%)

Intestino Delgado 54

Hígado 15

Estomago 15

Duodeno 15

Bazo 12

Riñón 11

TABLA 7: FRECUENCIA DE LAS LESIONES ASOCIADAS EN 
LOS TRAUMATISMOS PENETRANTES DEL COLON

AUTOR PORCENTAJE (%)

Faraoni y col.20 27,6

Burch y col.16 25

George y col.31 24

Ivatury y col.32 18,7

TABLA 8: FRECUENCIA DE LAS LESIONES COLÓNICAS POR 
HERIDA DE ARMA BLANCA
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lesiones asociadas. George y col.31, 33 enfatizan sobre la im-
portancia de los primeros signos físicos en el examen ab-
dominal.

En los traumatismos cerrados, la manifestación clínica 
más importante es el dolor abdominal espontáneo. Éste se 
incrementa con la palpación, apareciendo defensa muscu-
lar y reacción peritoneal, en ausencia de ruidos hidroaé-
reos. En los primeros momentos post traumatismo el cua-
dro clínico puede ser más solapado. La proctorragia es un 
signo importante de lesión ano-rectal. El shock, si está 
presente, empeora el pronóstico. En pacientes con alte-
ración del sensorio, por traumatismo de cráneo, alcoho-
lizados o bajo los efectos de drogas de abuso, el examen 
abdominal puede no dar datos útiles, requiriéndose de es-
tudios complementarios para arribar al diagnóstico. Ross 
y col.34 expusieron que solo el 5% de las lesiones colónicas 
por traumatismos romos eran diagnosticadas en el preope-
ratorio; la mayoría de las mismas fueron descubiertas en 
el momento de la laparotomía exploradora indicada por 
otros motivos.

En los traumatismos penetrantes, el cuadro clínico es 
similar al de los traumatismos cerrados; ocasionalmen-
te se agrega la evisceración. En las heridas de arma blan-
ca, si el paciente esta estable hemodinamicamente, es 
factible la exploración local de la herida para determi-
nar la penetración a la cavidad abdominal. En las heri-
das de arma de fuego, si bien hay algunas excepciones, 
es mandatario la exploración quirúrgica. El diagnósti-
co de lesión colónica es realizado normalmente duran-
te la lapatoromía. En las lesiones endoluminales por es-
tudios endoscópicos, el dolor abdominal intenso y brusco 
asociado a la visualización directa de la perforación son 
determinantes. En la perforación por enclavamiento de 
espinas de pescado o fragmentos de huesos de pollo, el 
dolor y los signos de irritación peritoneal son progresi-
vos. La lesión ano-recto-colónica por introducción de 
objetos por el ano se puede sospechar por proctorragia y 
dolor abdominal o anal (fisuras).

El tacto rectal es muy útil en todo paciente politrauma-
tizado, ya que se puede determinar la presencia de sangre, 
palpar una perforación rectal, fragmentos óseos o elemen-
tos extraños endoluminales, evaluar el tono esfinteriano 
(lesión medular), determinar la posición prostática (lesión 
de uretra posterior) y detectar hematomas que comprimen 
el recto o crepitación perirrectal.35

 
ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

La intervención quirúrgica de urgencia está indicada en 
todo paciente con inestabilidad hemodinámica, procto-
rragia o en presencia de signos peritoneales. Ante duda 
diagnóstica se procederá a realizar los siguientes estudios 

complementarios:
A.	 Laboratorio: Aporta datos relativos a la situación 

clínica y hemodinámica del paciente. Orienta hacia 
el tipo de lesión asociada.

B.	 Radiografía simple de abdomen: Puede mostrar 
neumoperitoneo, aire en el retroperitoneo en el 60 
al 65% de los casos o pérdida de la sombra de los 
psoas. Estos hallazgos son indicación de exploración 
quirúrgica. La presencia de íleos regionales hace sos-
pechar lesiones mínimas bloqueadas o abscedadas. 
Permite realizar el seguimiento de la progresión de 
los cuerpos extraños ingeridos, y localizar aquellos 
que son introducidos por el ano, cuando son radio-
pacos.13, 35

C.	 Ecografía abdominal: Tiene una alta sensibilidad 
para el diagnóstico de líquido libre en cavidad (90%) 
pero baja (entre el 34,7 y el 48%) para el diagnóstico 
de lesión de víscera hueca.13, 35

D.	 Lavado peritoneal diagnóstico: Es positivo y espe-
cífico para lesión intestinal si presenta fibras de ali-
mentos, bacterias o bilis. Al igual que ante la presen-
cia de sangre, la laparotomía es la regla. Presenta del 
2 al 7% de falsos negativos.13, 35

E.	 Tomografía axial computada (TAC): Requiere de 
estabilidad hemodinámica para su realización. De-
tecta lesiones asociadas, principalmente de órganos 
sólidos (hígado, riñón y bazo) y de estructuras óseas. 
Orienta hacia el diagnóstico de lesión intestinal si 
muestra: aire, líquido intraperitoneal que no esté 
cerca de un órgano sólido lesionado, engrosamiento 
de la pared intestinal o hematoma en el mesocolon 
con una sensibilidad del 97%. Estos hallazgos justi-
fican la laparotomía.13, 35

F.	 Laparoscopía: Detecta con exactitud la penetración 
peritoneal. Es útil para el diagnóstico de lesiones 
diafragmáticas, de órganos sólidos y de hemoperito-
neo, no así para revelar lesiones colónicas o de otras 
vísceras huecas.

G.	 Anoscopía, Rectosigmoideoscopía (RSC) y Colo-
noscopía (CC): De utilidad para el diagnóstico de 
fisuras anales, perforaciones y lesiones recto-colóni-
cas sangrantes, y para detectar fragmentos óseos o 
cuerpos extraños endoluminales.

A continuación se expondrá en los gráficos 2, 3, 4 y 5 
los algoritmos de diagnóstico y manejo de las lesiones 
colónicas en los traumatismos abiertos y los traumatis-
mos cerrados.35 

 
CLASIFICACIÓN

Existe una diversidad de formas de clasificar a las lesiones 
colónicas, entre ellas:
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Gráfico 2: Algoritmo diagnóstico y manejo de las lesiones colónicas en los traumatismos abiertos de abdomen y pelvis.

Gráfico 3: Algoritmo diagnóstico y manejo de las lesiones colónicas en pacientes con proctorragia por traumatismo cerrado de abdomen y pelvis.

Gráfico 4: Algoritmo diagnóstico y manejo de las lesiones colónicas en pacientes 
con inestabilidad hemodinámica o signos peritoneales por traumatismo cerrado de 
abdomen y pelvis.

Penetrating Abdominal Trauma Index (PATI)
El PATI es el índice más detallado para predecir la evolu-
ción del traumatismo, aunque no considera el impacto fi-
siológico de las lesiones de otras partes del cuerpo. Se basa 
en la combinación de la severidad de las lesiones indivi-
duales de cada víscera diagnosticadas intraoperatoriamen-
te. A la lesión de cada órgano se le asigna un número de 1 
a 5 de acuerdo a su gravedad. El resultado del PATI surge 
de multiplicar el número correspondiente a la gravedad de 
la lesión por el coeficiente de riesgo de cada órgano. Al co-
lon se le adjudica el factor de riesgo 4 y se establecen cinco 
categorías de gravedad (Tabla 9).36

Flint Colon Injury Score
Las heridas colónicas están divididas en tres grupos de 
gravedad creciente (Tabla 10).17
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Colon Injury Scale (CIS) / Colon Organ Injury Scale 
(COIS)
The American Association for the Surgery of Trauma 
(AAST) elaboró la Colon Injury Scale (Tabla 11) para 
describir las diversas lesiones traumáticas del colon.37

La AAST, a través del comité de estadificación de lesio-
nes orgánicas, ha modificado la clasificación inicial esta-
bleciendo la Colon Organ Injury Scale (Tabla 12).37

Las lesiones no destructivas del colon corresponden a un 
FLINT 1 y 2 y a un COIS I, II, y III. Las lesiones des-
tructivas del colon corresponden a un FLINT 3 y a un 
COIS IV y V.

 
FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo que influyen en la morbimortalidad 
de las lesiones traumáticas del colon son: 

Shock
La hipotensión sostenida (Tensión arterial sistóloca 
-TAS- < 90 mmHg) en el pre o intraoperatorio aumen-
ta significativamente la morbimortalidad.31 Burch y col.16 

reportaron una mortalidad del 5,6% en los pacientes que 
tuvieron hipotensión previa a la cirugía, mientras que fue 
del 26,7% en aquellos con hipotensión intraoperatoria y 
del 58% si el shock persistió antes y durante la interven-
ción quirúrgica. 

Gráfico 5: Algoritmo diagnóstico y manejo de las lesiones colónicas en pacientes con estabilidad hemodinámica o clínica dudosa por traumatismo cerrado de abdomen 
y pelvis.

INDICE DE 
GRAVEDAD

CARACTERISTICAS

1 Lesión de la serosa

2 Lesión parietal simple

3 Lesión menor del 25% de la circun-
ferencia colónica

4 Lesión mayor del 25% de la circun-
ferencia colónica

5 Lesión de toda la pared colónica o 
compromiso vascular

TABLA 9: PENETRATING ABDOMINAL TRAUMA INDEX (PATI)

GRADO CARACTERISTICAS

1 Lesión colónica aislada, Ausencia 
de shock, Mínima contaminación, 
Mínimo retraso de la operación.

2 Perforación transfixiante del colon, 
Lesiones asociadas de otros órga-

nos, Contaminación moderada.

3 Lesión colónica severa, con pérdi-
da tisular y áreas de desvasculari-
zación, Presencia de shock, Lesio-
nes asociadas de otros órganos, 
Contaminación fecal marcada.

TABLA 10: FLINT COLON INJURY SCORE
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Transfusión sanguinea
George y col.31 hallaron un índice de 30% de complicacio-
nes sépticas en pacientes que recibieron menos de cuatro 
unidades de glóbulos rojos, en comparación con el 69% de 
aquellos que recibieron más de cuatro unidades. Nelken y 
col.38 reportaron un índice de complicaciones del 13,5% y 
del 81% respectivamente.

Tiempo de evolución
El retraso en el tratamiento de las lesiones colónicas incre-
menta la contaminación fecal y la perdida sanguínea intra-
peritoneal, ambos factores agravantes en el desarrollo de 
complicaciones infecciosas.39 El tiempo ideal límite para 
la reparación primaria es de entre 6 y 8 horas de produci-
da la lesión.

Agente traumático y lesiones asociadas
Según Thompson y col.40 el 75% de las lesiones colónicas 
se hallan asociadas a lesiones en otros órganos (Tabla 13).

Las heridas de arma de fuego tienden a provocar lesio-
nes severas del colon asociadas generalmente a lesiones de 
otros órganos lo que aumenta significativamente la morbi-
mortalidad (Tabla 14).13, 39

Burch y col.15,16 hallaron una relación directa entre el nú-
mero de lesiones asociadas y la mortalidad.

Vadra y col.19 citan una mortalidad de 3,22% cuando la 
lesión colónica fue única, mientras que esta cifra ascen-
dió al 10,71% cuando los órganos lesionado serán dos y al 
66% cuando eran cuatro o más.

Las heridas de arma blanca producen lesiones menos se-
veras, más aptas para la reparación primaria. Los trauma-
tismos por agentes romos generan lesiones con grave com-
promiso de la pared colónica, con afección de sus mesos lo 
que condiciona un riesgo mayor de complicaciones.

Según Nelken y col.38 un PATI menor a 25, un CIS me-
nor de 25 y un Flint menor o igual a II, son indicadores 
favorables para la realización de una reparación primaria.

Edad
Burch y col.15, 16 hallaron una significativa diferencia en la 
mortalidad de los pacientes mayores de 40 años (20,7%) 
en relación a los más jóvenes (7,4%).

 
TRATAMIENTO

Atención inicial
El manejo inicial de todo paciente politraumatizado se 
hará en base a los protocolos de atención del ATLS (Ad-
vanced Trauma Life Support) propuestos por el Colegio 
Americano de Cirujanos (ACS, por sus siglas en ingles) 
el cual consiste de una revisión primaria rápida, de una re-
animación y restauración de sus funciones vitales, de una 

GRADO CARACTERISTICAS

I Lesión de la serosa colónica.

II Herida simple de la pared colónica.

III Menos del 25% de la pared colónica 
comprometida.

IV Más del 25% de la pared colónica com-
prometida.

V Toda la circunferencia colónica compro-
metida, lesión vascular o ambas.

GRADO LESION CARACTERISTICAS

I Hematoma Contusión o hematoma 
sin desvascularización.

Laceración Laceración parcial de la 
pared sin perforación.

II Laceración Laceración completa del 
espesor de la pared que 
afecta a menos del 50% 
de la circunferencia.

III Laceración Laceración completa del 
espesor de la pared que 
afecta al 50% o más de la 
circunferencia.

IV Laceración Laceración total del espe-
sor de la pared con sec-
ción del colon.

V Laceración Sección del colon con 
pérdida de un segmento 
tisular.

Vascular Deterioro de la vascular-
ización de un segmento 
del colon.

Avance un grado en caso de heridas múltiples 
hasta el grado III

TABLA 11: COLON ORGAN INJURY SCALE (CIS)

TABLA 12: COLON ORGAN INJURY SCALE (COIS)

Contaminación fecal
George y col.33 clasificaron la contaminación fecal como 
escasa, si el derrame se hallaba confinado al área inmedia-
ta a la zona de la herida, moderada, si el derrame compro-
metia un cuadrante del abdomen y masiva, si el volumen 
de materia fecal comprometía más de un cuadrante del ab-
domen. Tanto en las series de Flores Nicolini y col.9 como 
de Ross y col.34 se llegó a la conclusión que este es el fac-
tor de mayor riesgo en la infección postoperatoria. Nelken 
y col.38 tuvieron un índice de complicaciones del 19,6% en 
pacientes con contaminación fecal mínima, mientras que 
fue del 63% en pacientes con contaminación fecal mode-
rada a severa.
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vorciados, 
  C.	 Resección colónica con exteriorización del cabo 

proximal y cierre del distal, 
  D.	 Exteriorización de la lesión como colostomía.
La asociación de hipotermia, acidosis y coagulopatía tie-

nen implicancias negativas sobre el pronóstico; la vida del 
paciente depende de la posibilidad de superar el estado de 
shock con el menor daño residual quedando la resolución 
definitiva de la lesión colónica diferida al momento en que 
se considera que se ha recuperado la estabilidad hemodi-
námica (48-72 hs del tratamiento inicial). Se trata de trau-
matismos abdominales graves con lesiones multiviscerales 
y hemorragias exanguinantes en donde la lesión colónica 
es un componente más y no el más importante. He aquí 
donde el concepto de cirugía de “control del daño” toma 
relevancia, siendo una intervención quirúrgica en la cual se 
efectúan maniobras simples y rápidas para lograr el con-
trol de la hemorragia y de la pérdida de sustancias conta-
minantes (originadas por lesiones viscerales), seguidas de 
la finalización inmediata de la cirugía. Será factible en es-
tos casos la resección del área colónica lesionada y la li-
gadura de los cabos distal y proximal, abandonándolos en 
la cavidad abdominal; difiriendo una eventual anastomosis 
en un segundo tiempo quirúrgico.42

En base al estado general del paciente y a los hallazgos 
en el intraoperatorio se decidirá que técnica quirúrgica será 
empleada. A continuación detallaré las principales conside-
ración e indicaciones de cada una de ellas (graf. 6).43

Reparación primaria
El cierre simple, en uno o dos planos con material absor-
bible, está indicado en las lesiones colónicas grado I de la 
Clasificación de Flint. Se deben recortar los bordes de las 
lesiones del colon producto de las heridas de arma de fue-
go debido al efecto lesional periorificial del proyectil.

La resección y anastomosis inmediata es apropiada en las 
lesiones colónicas grado II de la clasificación de Flint ubi-
cadas en el colon derecho. La anastomosis puede hacerse 
en uno o dos planos con material absorbible. 

Stone y Fabian44 establecieron los siguientes criterios de 
selección para los pacientes candidatos a un cierre primario:

•	 Ausencia de shock preoperatorio.
•	 Pérdida de sangre menor del 20% del valor normal 

estimado (menos de 1000 ml de sangre intraperito-
neal).

•	 Lesión de no más de dos órganos intrabdominales.
•	 Mínima contaminación fecal.
•	 No deben haber transcurrido más de 8 horas entre el 

momento de la lesión y el acto operatorio.
•	 La pared colónica y la abdominal no deben tener 

una destrucción tisular que requiera resección.
Según las distintas series consultadas, la reparación pri-

LESIONADAS ASOCIADAS PORCENTAJE (%)

1 43

2 17

3 12

4 4

LESIONADAS ASOCIADAS MORTALIDAD

1 1,50%

2 11%

3 32%

4 Mayor al 60 %

TABLA 13: NÚMEROS DE ÓRGANOS LESIONADOS ASOCIA-
DOS A LOS TRAUMATISMOS DE COLON

TABLA 14: MORTALIDAD SEGÚN LESIÓN ASOCIADA

revisión secundaria más detallada y completa, para llegar 
finalmente al inicio del tratamiento definitivo. Este proce-
so constituye el llamado ABCDE de la atención del trau-
ma y permite identificar las situaciones que ponen en peli-
gro la vida, cuando se sigue la siguiente frecuencia:41

A.	 Establecer una vía aérea definitiva con control de la 
columna cervical. 

B.	 Resolver las lesiones torácicas graves que afectan la 
respiración y Ventilación.

C.	 Reanimación inicial de líquidos y reposición de las 
pérdidas con previo control de la hemorragia.

D.	 Diagnóstico de déficit neurológico.
E.	 Exposición/ Control de ambiente: desvestir comple-

tamente al paciente previniendo la hipotermia.
La antibioticoterapia precoz, empírica y de amplio es-

pectro iniciada en el preoperatorio es esencial para dismi-
nuir el riesgo de infecciones. Se utilizará una combinación 
de antibióticos que cubran gérmenes Gram negativos, ae-
robios, anaerobios y bacteroides por un plazo no menor 
a los 7 días; aunque recientes publicaciones sugieren que 
el empleo de monodroga y durante un período corto de 
tiempo tendría iguales resultados.3

Tratamiento quirúrgico
La vía de abordaje a la cavidad abdominal será a través 
de una incisión mediana. Se hará el diagnóstico de situa-
ción y se procederá a emplear alguna de las siguientes op-
ciones terapéuticas para el manejo definitivo de las lesio-
nes colónicas:

•	 Reparación primaria: 
  A.	 Cierre simple, 
  B.	 Resección colónica con anastomosis primaria.
•	 Colostomías: 
  A.	 Reparación primaria y colostomía proximal, 
  B.	 Resección colónica y exteriorización a cabos di-
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maria es un método seguro, con una morbimortalidad baja 
en comparación a la colostomía, si se realiza en pacientes 
seleccionados.

Colostomía
La reparación primaria con colostomía proximal está in-
dicada en las lesiones grado I de la Clasificación de Flint 
ubicadas en el colon descendente, el sigma o el recto supe-
rior, cuando se hallan asociadas a otras lesiones proxima-
les del colon transverso. Ésta última se exterioriza actuan-
do como colostomía funcionante protegiendo el asa distal 
suturada. Siempre que se indica una colostomía proximal, 
es de utilidad lavar en el intraoperatorio el colon distal a la 
colostomía, con el fin de eliminar los restos de materia fe-
cal en la luz colónica.

La resección colónica y exteririzacón a cabos divorciados 
o la exteriorización del cabo proximal y cierre del muñón 
distal se hallan indicadas en las lesiones grado III de la 
Clasificación de Flint. En las zonas móviles del colon, son 
sencillas las maniobras de exteriorización a cabos divorcia-
dos luego de la resección del segmento afectado. Cuando 
la resección no deja margen distal para la exteriorización, 
se lo resuelve con el cierre del muñón distal abocando el 
cabo proximal (Operación tipo Hartmann).

La exteriorización de la lesión como colostomía funcio-
nante se indica en las lesiones grado II de la Clasificación 
de Flint ubicadas en el colon transverso o colon descen-
dente. La exteriorización de la lesión es factible en todos 
los segmentos móviles del colon. Sin embargo, no es acon-
sejable para lesiones ubicadas en el colon derecho ya que 

el diámetro del cecoascendente y las características de su 
contenido fecal líquido hacen dificultoso el cuidado del 
ostoma. En ocasiones, por inestabilidad hemodinámi-
ca, contaminación fecal severa o por lesiones asociadas de 
otros órganos tales como el hígado, el páncreas o el duode-
no o vasos como la vena cava o la arteria aorta, se requie-
re acortar el tiempo quirúrgico. Por lo tanto, la hemicolec-
tomía derecha con abocamiento del cabo ileal y del cabo 
colónico es la táctica quirúrgica a emplear en las lesiones 
grado III de la Clasificación de Flint. Una alternativa es el 
abocamiento a distancia de la luz del ciego, mediante una 
sonda Pezzer, la cual se fija a la pared del colon median-
te una doble jareta invaginante y al peritoneo parietal me-
diante puntos separados. 

Stone y Fabian44 establecieron los siguientes criterios de 
selección para colostomía obligatoria:

•	 Shock preoperatorio grave.
•	 Hemoperitoneo de más de 1000 ml.
•	 Lesiones asociadas a más de dos órganos intrabdo-

minales.
•	 Contaminación fecal importante.
•	 Tiempo de evolución entre el trauma y la interven-

ción quirúrgica mayor de 8 hs.
•	 Destrucción de la pared colónica que requiera re-

sección.
•	 Pérdida de la pared abdominal.
A modo de resumen se expondrá en la tabla 15 la con-

ducta terapéutica que se debe emplear para la resolución 
de las lesiones del colon según la Clasificación de Flint y 
el sector colónico afectado.13, 14

Gráfico 6: Algoritmo terapéutico de las lesiones colónicas.
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El tratamiento no operatorio de las perforaciones coló-
nicas por procedimientos endoscópicos fue descripto por 
primera vez en el año 1981.45 Es aplicable en pacientes 
en buen estado general, con preparación colónica sufi-
ciente y sin signos de peritonitis. Su tratamiento impli-
ca la supresión de la ingesta, la hidratación parenteral y 
la antibioticoterapia de amplio espectro. En caso de ser 
efectiva, los pacientes presentan buena evolución en las 
primeras 24hs. De lo contrario, se indicará la exploración 
quirúrgica.46 Dentro de las opciones terapéuticas se po-
drá realizar una reparación primaria con o sin colostomía 
de protección. La decisión depende del cirujano actuan-
te de acuerdo a los hallazgos intraoperatorios.26 La pri-
mera publicación de una reparación exitosa de una per-
foración colonoscópica por medio de endoscopía fue en 
1997.47 Como recaudo se debe insuflar el colon lo míni-
mo indispensable para evitar el derrame de materia fecal 
dentro de la cavidad y un posible síndrome compartimen-
tal abdominal por el neumoperitoneo hipertensivo.48 Por 
último, la reparación laparoscópica, gracias a sus nuevas 
técnicas y materiales de sutura, es cada vez más acepta-
da como opción para el manejo de las perforaciones coló-
nicas. Bleier y col.49 llegaron a la conclusión que los pa-
cientes operados por perforaciones colonoscópicas por vía 
laparoscópica tuvieron una evolución favorable, menos es-
tadía hospitalaria, menor dolor postoperatorio, menor ta-
maño de incisiones, más rápida inclusión laboral y menor 
morbilidad.

Según Nelson y col.23 la mortalidad de las perforaciones 
por el colon por enema con bario es del 100% por lo que 
requiere un tratamiento quirúrgico precoz y agresivo, ex-
tremando los esfuerzos para extraer la mayor cantidad po-
sible del bario derramado. Se deberá efectuar la resección 
del sector perforado con abocamiento de los cabos en for-

ma divorciada. A fin de evitar este tipo de lesiones se re-
comienda sustituir el bario por contraste hidrosoluble y de 
postergar dichos estudios hasta pasada una semana des-
pués de la toma de una biopsia colónica.29

 
COMPLICACIONES

Las complicaciones de las lesiones traumáticas del colon 
se relacionan con el tipo y mecanismo lesional, el núme-
ro y características de los órganos lesionados asociados, el 
grado de contaminación fecal, la estabilidad hemodinámi-
ca y la edad del paciente. La mayoría de las mismas son de 
tipo infeccioso: infección de la herida quirúrgica, absce-
so intrabdominal, dehiscencia de sutura y fístula entero-
cutánea.

Flint y col.17 refieren que las lesiones del colon dere-
cho presentan un índice de complicaciones del 20% y una 
mortalidad del 9%. En las lesiones del colon transverso, las 
complicaciones fueron del 21% y la mortalidad, del 5%. 
En el caso de lesiones en el colon sigmoides las compli-
caciones fueron del 9% con una mortalidad del 3%. Según 
la Clasificación de Flint, las complicaciones fueron de 0% 
para las de grado I, 20% para las de grado II y de 31% para 
las de grado III.

George y col.31,33 hallaron un índice de complicaciones 
sépticas en las lesiones del colon que varían entre el 20 y 
el 60%. Reportan un índice de infección de la herida qui-
rúrgica del 14% cuando se realizo el cierre simple, del 17% 
cuando se realizó la resección y anastomosis y del 29% 
cuando se efectuó una colostomía. La frecuencia de abs-
cesos intrabdominales fue del 12%, 25% y 14% respecti-
vamente.

Múltiples estudios demuestran que la incidencia de fístu-
la postoperatoria es alrededor del 1,1 y el 6%.16,50-54

 

SECTOR COLÓNICO CONDUCTA

CLASIFICACIÓN DE FLINT

GRADO I GRADO II GRADO III

DERECHO Cierre primario o cecosto-
mía con Pezzer.

Hemicolectomía derecha 
con anastomosis inme-

diata.

Hemicolectomía derecha 
con abocamiento íleo 

transverso a cabos divor-
ciados.

TRANSVERSO ÁN-
GULO ESPLÉNICO 
DESCENDENTE

Cierre primario o Exterio-
rización de la lesión como 
colostomía sobre varilla.

Resección y abocamiento 
de cabos.

Resección y abocamien-
to de cabos.

RECTOSIGMA Cierre primario, drenaje y 
colostomía.

Resección y abocamien-
to de cabos a lo Lahey o a 
lo Hartmann y drenaje de 

periné.

Resección y abocamien-
to de cabos a lo Lahey o 
a lo Hartmann y drenaje 

de periné.

TABLA 15: CONDUCTA TERAPÉUTICA ANTE UNA LESIÓN COLÓNICA EN RELACIÓN A SU UBICACIÓN ANATÓMICA Y LA CLA-
SIFICACIÓN DE FLINT
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CONCLUSIONES

1.	 Se evidenció en el último siglo una disminución en 
la morbimortalidad de las lesiones traumáticas del 
colon debido a la eficacia de la atención prehospita-
laria y a la intervención quirúrgica temprana.

2.	 Conocer las características anatómicas particulares 
que presenta el intestino grueso resulta trascenden-
tal para la exploración y tratamiento quirúrgico de 
las lesiones que involucran ha dicho órgano.

3.	 La incidencia de las lesiones colónicas producto de 
los traumatismos de abdomen es variable; predomi-
nan los traumatismos penetrantes por proyectiles de 
baja energía, en hombres entre la segunda y cuarta 
década de la vida.

4.	 Los traumatismos de abdomen con lesión colónica 
presentan sintomatología inespecífica. Se requiere 
de un alto índice de sospecha y la utilización de es-
tudios complementarios para arribar al diagnóstico.

5.	 El manejo inicial de todo paciente politraumatiza-
do se hará en base a los protocolos de atención del 
ATLS propuesto por el Colegio Americano de Ci-
rujanos.

6.	 La inestabilidad hemodinámica, la evisceración, la 
proctorragia, la presencia de neumoperitoneo obje-
tivado en la radiografía de tórax y la presencia de lí-
quido libre en cavidad por medio de la ecografía ab-
dominal son indicaciones de intervención quirúrgica 
de urgencia.

7.	 La tomografía axial computada es el método de 
elección para el diagnóstico de lesiones asociadas. 
Requiere de la estabilidad hemodinámica del pa-
ciente para su realización.

8.	 La laparoscopía detecta con exactitud la penetración 
a la cavidad abdominal siendo condición sine qua 
non para su uso que el paciente se encuentre estable 
hemodinamicamente.

9.	 La rectosigmoideoscopía es de utilidad para el diag-
nostico de lesiones recto-colónicas producidas por 
cuerpos extraños introducidos a través del ano.

10.	 La Clasificación de Flint tiene como ventajas su 
simplicidad y practicidad a la hora de optar cuál será 

la táctica quirúrgica ha emplear.
11.	 La elección del tratamiento quirúrgico dependerá de 

la gravedad de la lesión colónica, el grado de conta-
minación fecal, las heridas asociadas y el estado ge-
neral del paciente.

12.	 La antibioticoterapia precoz, empírica y de amplio 
espectro es esencial para disminuir el riesgo de in-
fecciones.

13.	 La reparación primaria es un método seguro con 
una morbimortalidad baja, en comparación a la co-
lostomía, si se realiza en pacientes seleccionados.

14.	 La exteriorización de la lesión colónica como colos-
tomía funcionante está indicada en lesiones grado II 
de la clasificación de Flint o bien en los casos en los 
cuales el estado hemodinámico del paciente no per-
mite prolongar la cirugía.

15.	 La reparación primaria y colostomía proximal está 
indicada en lesiones grado I de la clasificación de 
Flint ubicadas en el colon descendente, sigma y rec-
to superior.

16.	 La resección colónica y exteriorización a cabos di-
vorciados o del cabo proximal está indicado en lesio-
nes colónicas grado III de la clasificación de Flint.

17.	 La inestabilidad hemodinámica asociada a la tríada 
de hipotermia, acidosis y coagulopatía en el contexto 
de lesiones colónicas graves, múltiples lesiones aso-
ciadas y hemorragias exanguinantes hace imperio-
sa la indicación de realizar cirugía de “Control del 
Daño”.

18.	 Las complicaciones más frecuentes de las lesiones 
traumáticas del colon son las infecciosas.

19.	 Las perforaciones iatrogénicas del colon por estu-
dios endoscópicos pueden ser tratadas en forma no 
operatoria en pacientes con buen estado general, 
preparación colónica eficiente y sin signos de peri-
tonitis.

20.	 La resolución quirúrgica de las perforaciones en-
doscópicas puede ser llevada a cabo por vía minima-
mente invasiva en pacientes seleccionados y por ci-
rujanos avezados, evidenciándose menores tasas de 
morbilidad en comparación a un abordaje abierto.
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