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CASOCLINICO

Perforacion de colon sigmoides por traumatismo
cerrado. Manejo con cirugia laparoscopica

asistida con la mano

Sigmoid colon perforation due to blunt trauma. Management with hand-assisted

laparoscopic surgery

Dr. Francisco Terrazas Espitia, Dr. Carlos Mancera Steiner, Dr. Antonio Galindo Nava

Resumen

Objetivo: Presentar un caso poco frecuente de rup-
tura de colon sigmoides secundario a trauma ce-
rrado de abdomen y su manejo mediante cirugia
laparoscépica asistida con la mano.

Sede: Hospital de tercer nivel de atencion.

Disefio: Presentacion de caso clinico y revision de
la literatura.

Descripcion del caso: Paciente masculino de 52 afios,
quien sufre traumatismo abdominal cerrado diez dias
previos a su ingreso a urgencias, refiere dolor abdo-
minal difuso y hematoma de pared en flanco y fosa
iliaca izquierdos, ingresa sin leucocitosis, con neu-
trofilia de 87%, se realiza tomografia axial computada
la cual mostré aire libre en cavidad abdominal y colec-
cion alrededor de colon sigmoides. Es intervenido qui-
rargicamente mediante cirugia laparoscopica asistida
con la mano, encontrando perforacion de sigmoides
y absceso pericoldnico. Se realiza reseccion de sig-
moides perforado y procedimiento de Hartmann con
colostomia. Evoluciona satisfactoriamente, siendo
egresado al 5° dia. Se realiza restituciéon de transito
intestinal término-terminal mediante laparoscopia
asistida con la mano 11 semanas después, evolucio-
nando satisfactoriamente y siendo egresado al 5° dia.
Conclusiones: El método de cirugia laparoscépica asis-
tida con la mano puede ser Gtil y satisfactorio para el
manejo de lesiones perforadas de colon secundarias
a trauma cerrado de abdomen. Este recurso debera
ser evaluado en estudios prospectivos comparativos.

Abstract

Objective: To present an infrequent case of sigmoid
colon rupture due to blunt abdominal trauma and
its management with hand-assisted laparoscopic
surgery.

Setting: Third level health care hospital.

Design: Case report and review of the literature.
Description of the case: Male patient, 52 years old,
who sufferred a blunt abdominal trauma 10 days
before being admitted in the emergency service of
our institution. He referred difuse abdominal pain,
with a left-sided hematoma reaching the iliac fossa,
without leukocytosis, with 87% neutrophiles. CAT
scan was performed and revealed free air in the
abdominal cavity and a purulent collection around
the sigmoid colon. He was subjected to hand-as-
sisted laparosocopy, finding perforation of the sig-
moid and a pericolon abscess. The perforated sig-
moid was resected, and a Hartmann procedure with
colostomy was performed. The patient evolved sat-
isfactorily, and was discharged on the 5th day. In-
testinal transit was restituted by end-to-end anasto-
mosis by means of hand-assisted laparoscopy after
11 weeks. He evolved satisfactorily and was dis-
charged on the 5th post-operative day.
Conclusions: Hand-assisted laparoscopy can be use-
ful and satisfactory to manage perforated injuries
of the colon caused by blunt abdominal trauma.
This resource must be further evaluated in compar-
ative prospective studies.
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Trauma de colon y CLAM

Introduccion
Debido a la mayor velocidad en los vehiculos de motor
y Su mayor ndmero, existe, desde hace 3 décadas, un
incremento en la incidencia de pacientes politraumati-
zados.*? El abdomen es la tercera regién anatémica
del cuerpo que se ve involucrada en el trauma de cual-
quier etiologia. En los servicios de emergencias es mas
frecuente observar pacientes con trauma abdominal
cerrado que con trauma abdominal abierto®** en una re-
lacion de 4 a 1. En los casos de trauma cerrado, el
bazo® es el érgano mas frecuentemente involucrado,
hasta en el 60%, continGia en frecuencia el higado y
otras visceras soélidas; las visceras huecas se lesio-
nan con mucho menos frecuencia y, de éstas, las que
estan fijas tienen mayor incidencia especialmente el
duodeno, el ileon terminal, el ciego y, ocasionalmente,
el estémago. El colon sigmoides so6lo se ha visto invo-
lucrado cuando han habido lesiones mudltiples por trau-
ma cerrado de abdomen.® Las lesiones Unicas de co-
lon sigmoides aisladas se reportan con escasa
frecuencia en la literatura’®y, para que existan, se men-
ciona que debe ser necesario alguno de los dos meca-
nismos siguientes: una gran compresién entre la pared
abdominal anterior y la columna lumbar o la pelvis por
un agente traumatico externo,®* o bien un trauma de
desaceleracion que causa desgarro y laceracién del
mesenterio con posterior isquemia del sigmoides.!! El
diagnéstico de lesiones intraabdominales secundarias
a trauma puede ser complejo y tardio, especialmente
cuando las lesiones no son severas y asociadas a he-
morragia abundante;*?*® cuando sélo existe una lesion
de colon puede ser un reto para el médico* ya que los
sintomas de abdomen agudo pueden tardar en mani-
festarse, esto aunado a sedacion en el enfermo, lo que
conduce a un retraso grave en el diagnéstico. Diagnos-
ticar oportunamente una lesién intraabdominal secun-
daria a trauma cerrado es prioritario, ya que la mortali-
dad es proporcional al retraso.®

El objetivo del presente trabajo es reportar un caso
clinico, de presentacion infrecuente, de traumatismo
de colon que, ademas, fue tratado utilizando una técni-
ca quirtrgica de minima invasion.

Caso clinico

Se trata de un paciente masculino de 52 afios, sin an-
tecedentes de importancia para su padecimiento ac-
tual. Sufre un traumatismo cerrado de abdomen, 10
dias previos a su ingreso a urgencias, debido a golpe
contra el manubrio de una cuatrimoto que él conducia.
Evolucioné con dolor y presencia de hematoma en flan-
co y fosa iliaca izquierdos, siendo manejado con anal-
gésicos narcoticos en otro hospital. Debido a que el
dolor se incrementa y aumenta con la inspiracién, ade-
mas de hiporexia, ndusea y evacuaciones semiliqui-
das, acude a urgencias del Hospital Espafiol. Ingresa
con abdomen doloroso, resistencia muscular involun-
taria, rebote dudoso y peristalsis ausente; tension ar-
terial 120/80, frecuencia cardiaca 98 latidos por minu-
to, frecuencia respiratoria 30 respiraciones por minuto
y temperatura cutanea de 36.8°C. En el abdomen se

Volumen 31, Num. 3 Julio-Septiembre 2009

observa gran hematoma con endurecimiento de planos
de la pared abdominal en flanco y fosa iliaca izquier-
dos de 12 a 15 cm (Figura 1). Biometria hematica con
7,200 leucocitos, bandas 3% y neutréfilos 87%, hemo-
globina 14 g y hematocrito 40%, plaquetas 394,000.
Se solicita tomografia axial computada de abdomen,
la cual mostr6 hematoma de pared abdominal, aire li-
bre intraperitoneal y en corredera parietocoélica izquier-
da y un absceso alrededor del colon sigmoides. Por lo
anterior se decide realizar una laparoscopia explorado-
ra. Descripcion de la técnica quirargica: por método
Hasson se introduce laparoscopio de 30° evidencian-
dose coleccién purulenta entre corredera parietocolica
izquierda y colon sigmoides, se decide colocar puerto
para mano-asistida tipo Lap-Disc™, (Figura 2) en li-
nea media suprainfraumbilical por herida de 6 cm de
longitud, y dos puertos, uno de 10 mm en fosa iliaca
derecha para la camara y otro de 12 mm suprapubico
hacia el lado derecho para introudcir endo-GIA™. Se
procede a disecar absceso, tomando muestra para

Fig. 1. Se observa el hematoma en la fosa iliaca izquierda.

Fig. 2. La técnica de cirugia laparoscoOpica asistida con la
mano identifica con facilidad el orificio del colon.
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Fig. 4. Se observa el colon con la perforaciéon sefialada con
pinza Kelly, a través del dispositivo para CLAM.

Fig. 5. La técnica CLAM facilita puntos intracorpéreos.
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Fig. 3. Se observan los dis-
positivos para CLAM,
Lap-Disc® cuando se rea-
liz6 reseccion con Hart-
mann, y Gel-Port® cuan-
do serealiz6 larestitucién
del transito intestinal.

cultivo (Figura 3), se libera colon sigmoides eviden-
ciandose perforacion de 4 cm en borde mesentérico
que abarca dos tercios de la circunferencia, con bor-
des necroéticos (Figura 4); se procede a disecar dis-
talmente en sigmoides en zona libre de lesién, apli-
cando Endo-GIA™ para cortar y engrapar el colon,
dejando extremo eferente hacia recto y extremo afe-
rente hacia la zona perforada, se procede a liberar el
mesenterio del sigmoides y realizar hemostasia y corte
con Liga-Sure™ de 10 mm, resecando un segmento
de 18 cm, incluyendo la perforaciéon. Se realiza orifi-
cio de colostomia en flanco izquierdo por arriba de la
zona de hematoma y se extrae la colostomia fijando
de manera habitual a peritoneo, fascia y piel. EI mu-
fibn de Hartmann es reforzado con sutura intraabdo-
minal utilizando la mano-asistida e instrumentos pe-
qguefios convencionales, mediante neumoperitoneo y
bajo vision laparoscopica (Figura 5). El tiempo quirdr-
gico fue de 175 minutos y de anestesia y preparacion
de 205 minutos. El paciente se manejé con sonda
nasogastrica a succion durante 3 dias debido a ileo
por el absceso, se retir6 sonda y toleré la via oral,
siendo egresado al 5° dia postoperatorio en condicio-
nes estables y satisfactorias.

Posteriormente, a 11 semanas de haber recuperado
peso y estado nutricional, se decide la restitucion de
transito intestinal. Técnica quirtrgica: mediante la co-
locacion de puerto para mano-asistida tipo Gel-Port™
en linea media suprainfraumbilical sobre cicatriz qui-
rurgica previa, se introducen dos puertos de méas de 10
mm cada uno en cicatrices quirurgicas previas. Se li-
beran las adherencias, se identifica el mufién de Hart-
mann y se calibra la via rectal, identificando que es
necesario engrapadora circular calibre 29 mm. Se pro-
cede con cirugia abierta convencional a liberar colos-
tomia, reavivando bordes quirtrgicos de adecuada co-
loracion y viabilidad, colocando en su interior el yunque
de la engrapadora circular, sujetando con jareta de Vi-
cryl 000. Se ocluye la herida de colostomia cerrando
por planos y se realiza nuevamente neumoperitoneo.
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Via transrectal se introduce engrapadora circular EEA
guiada con la mano a través del Gel-Port™ y se realiza
anastomosis término-terminal uniendo engrapadora con
el yunque. Se verifica la integridad de las dos donas de
la anastomosis y mediante prueba neumética el cierre
hermético de la anastomosis, reforzando ésta con pun-
tos de Vicryl 000, mediante sutura intraabdominal mano-
asistida y se deja drenaje. El tiempo quirdrgico fue de
165 minutos, de anestesia y preparacion de 225 minu-
tos. El enfermo evolucion6 satisfactoriamente, toleran-
do via oral; fue egresado al 5° dia, revisado en consul-
ta externa al 10° dia y dado de alta definitiva. Seis
meses después el enfermo esta sano.

Discusién

En los pacientes con trauma cerrado de abdomen,
especialmente cuando la lesion es Unica, la explora-
cion fisica no es suficiente para hacer un diagndstico
oportuno y preciso, por lo cual es necesario el apoyo
con lavado peritoneal, ultrasonido FAST o tomografia
axial computada (TAC).'” El lavado peritoneal diag-
nostico es efectivo para demostrar especialmente he-
morragia de 6rganos solidos, como lo mostré el estu-
dio de 2,586 casos presentado por Fisher.'® El
ultrasonido FAST (Focused Abdominal Sonography for
Trauma) tiene una sensibilidad del 91% para detectar
liquido libre; pero disminuye a 69% para identificar
organos huecos dafiados.’® Su indicacidon precisa es
en enfermos traumatizados hemodinamicamente ines-
tables.? El estandar de oro para examinar un trauma
abdominal cerrado, desde hace 20 afios, es la TAC,
especialmente en pacientes hemodindmicamente es-
tables.?*?2 Livingston et al.Z reportaron que posee una
elevada precision, pudiendo detectar incluso perfora-
cion de visceras huecas, por lo que la TAC es el mé-
todo para hacer diagndstico oportuno y preciso.?*%
En el presente caso se eligié la TAC como el primer
estudio, la cual mostro el absceso y aire libre junto al
colon sigmoides; esto permitié planear una cirugia de
manera mas precisa.

Nuestro equipo quirdrgico desde hace mas de una
década ha estado realizando cirugia laparoscopica sola
(CL) de colon y, desde el 2006,2° empezamos a utilizar
la técnica de cirugia laparoscoépica asistida con la mano
(CLAM); pensamos y estamos de acuerdo con la lite-
ratura mundial de revision?’2® que la técnica CLAM tie-
ne significativamente menor tiempo quirdrgico y, se-
gun algunas publicaciones, menor porcentaje de
conversion. Sin embargo, creemos que la técnica
CLAM en colon hace mucho méas facil la diseccion,
especificamente en aquellos casos complejos,? debi-
do a que produce seguridad en el cirujano durante la
ejecucion de su técnica quirdrgica, ya que regresa la
sensacion tactil en el cirujano; pero de mayor impor-
tancia es que la técnica CLAM permite sentir la este-
reotaxia necesaria (asociada a la funcion fisiologica de
diadococinesia) para ubicar al cirujano dentro de tres
dimensiones cuando observa la pantalla durante la ci-
rugia laparoscopica. De tal manera que consideramos,
junto con Ross, Marcello et al.,*® que esta técnica apro-
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vecha el conocimiento de habilidades aprendidas pre-
viamente por el cirujano que ha realizado cirugias abier-
tas de colon con anterioridad.

Por otro lado, la evolucién postoperatoria del enfer-
mo fue de 5 dias luego de realizar procedimiento de
Hartmann y de 5 dias luego de la restitucion del transi-
to intestinal, pensamos, junto con autores de la Lahey
Clinic,® que la técnica CLAM no tiene ninguna diferen-
cia significativa con respecto a dolor postoperatorio,
regreso de peristaltismo, funcion intestinal, tolerancia
a la dieta y estancia hospitalaria, cuando se le compa-
ra con la técnica de CL.

En este caso, el procedimiento de Hartmann fue
indicado porque habia un absceso alrededor de la per-
foracion del colon, ademés de que no era factible pre-
parar preoperatoriamente de manera habitual el co-
lon, por lo que una anastomosis en esas circunstancias
tiene alto riesgo de fistula o dehiscencia. La restitu-
cion del transito intestinal en el presente caso se lle-
vO a cabo en la 11% semana postoperatoria. Algunos
autores® sugieren sea luego de la 152 semana, ya
gue encuentran mayor morbimortalidad asociada a
restituciones antes de ese limite, especialmente cuan-
do el Hartmann fue secundario a diverticulitis aguda,
pues frecuentemente quedan microabscesos en el
tejido pericolonico que comprometen la restitucion. Sin
embargo, en el presente caso, el procedimiento de
Hartmann fue secundario a trauma, por lo que consi-
deramos que el mufién de colon distal no tenia ningu-
na patologia.

Desde 1994% se ha reportado el uso de CL para la
restitucion del transito intestinal luego de procedimien-
to de Hartmann. Los reportes refieren porcentajes de
conversién de 9% en un grupo de 22 pacientes,* de
14.8% en un grupo de 27 pacientes,®® 19.8% en 41
enfermos®y 22% en un grupo de 18 pacientes.* El
tiempo quirdrgico promedio reportado varia entre 158
minutos,®* 226 minutos® y 193 minutos,® el tiempo
quirdrgico para la restitucion en el paciente de este
reporte fue de 165 minutos, el cual es similar a esos
reportes. Sin embargo, nosotros pensamos que la téc-
nica CLAM disminuira el porcentaje de conversion y
el tiempo quirdrgico, tal y como ha sucedido en los
estudios comparativos publicados entre CLAM y CL
al realizar resecciones de colon. Nosotros encontra-
mos que la técnica CLAM facilitd notablemente la li-
beracién de adherencias postoperatorias para realizar
la restituciéon luego del Hartmann, ya que la mano fa-
cilita la diseccién y palpacion para cortar adherencias
firmes e incluso guiar la engrapadora circular via trans-
rectal (Figura 6).

Por tanto, podemos concluir que el trauma cerrado
de colon, sin involucrar a otros 6rganos, es sumamen-
te raro. El manejo de esta patologia mediante CLAM
s6lo ha sido reportada en una ocasion, previamente,
por Crawford.®” Esta técnica quirdrgica tiende a facilitar
al cirujano la resolucion de los casos complejos en ci-
rugia de colon. Sin embargo, es necesario desarrollar
una curva de aprendizaje para que el cirujano la pueda
realizar con eficacia y eficiencia.®® El uso de CLAM
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Fig. 6. La técnica CLAM facilita guiar la engrapadora via trans-
rectal.

para el manejo del trauma de colon requiere estudios
con un mayor niumero de enfermos, asi como también
son necesarios estudios prospectivos que comparen
CLAM y CL en la restitucion del transito intestinal, lo
que permitird definir cual técnica debera ser utilizada
como de primera eleccion.
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