Articulo original

medigraphic Artomigs

&°/§

PN

Asociacién Mexicana de
Cirugia Endoscopica, A.C.
Vol.8 No.4 Oct.-Dic., 2007
pp 177-180

Manejo laparoscopico de las perforaciones agudas de colon
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Resumen

Antecedentes: Actualmente el tratamiento establecido para per-
foraciones agudas de colon es por laparotomia, y realizando pro-
cedimientos como el de Hartmann. Revisamos nuestra experien-
cia en tratamiento laparoscépico de perforaciones colénicas agu-
das, proponiéndolo como opcién terapéutica vélida en pacientes
seleccionados.

Material y métodos: Estudio multicéntrico, retrospectivo, longitu-
dinal y descriptivo en hospitales de tercer nivel en la Ciudad de
México de mayo de 1993 a mayo de 2005.

Resultados: Se incluyeron 9 casos: 5 pacientes masculinos y 4
femeninos con edad promedio de 50 afios (rango 30-74). El diag-
noéstico se establecié clinicamente y se confirmé mediante lapa-
roscopia. Se encontraron 6 diverticulos de sigmoides perforados,
una perforacion por cuerpo extrafio y dos por traumatismo pene-
trante de colon. El tiempo quirdrgico promedio fue 40 minutos (ran-
go 30 a 120 minutos). Se realiz6 lavado de cavidad abdominal y
cierre primario en todos los casos; se utilizé parche de epiplén en
ocho casos. No hubo morbilidad ni mortalidad.

Conclusién: En pacientes seleccionados, el tratamiento para per-
foraciones col6nicas agudas via laparoscépica permite un aborda-
je temprano y una cirugia de menor envergadura, dejando el trata-
miento definitivo y mas extenso para un tiempo posterior, con el
paciente preparado y en mejores condiciones.

Palabras clave: Colon, diverticulosis, laparoscopia, perforacion,
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INTRODUCCION

D esde la primer descripcién de Cruveilhier en 1849 los
diverticulos colonicos, el cuadro clinico de la diverti-
culitis aguda fue desconocido en su esencia hasta 1898.! En
1904, Beer postul6é que la inflamacién de los diverticulos
era resultado de masas fecales endurecidas y alojadas en su
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Abstract

Background: Laparoscopic treatment of hollow viscus perfora-
tion is viable, avoiding the complications associated with celioto-
mies. We review our experience in the laparoscopic approach to
acute colonic perforation and we propose it as a feasible therapeu-
tic option in selected patients. Material and methods:
Longitudinal, retrospective, multicentric, descriptive study in third
level hospitals in Mexico City from may 1993 to may 2005.
Results: We identified 9 cases: 5 males and 4 females; median
age 50 years (range 30-74). The diagnosis was established on
clinical grounds and later confirmed during the laparoscopic proce-
dure. Six sigmoid colon perforations due to ruptured diverticula
were identified; 1 foreign object perforation and 2 due to penetrating
colon wound. The average time of procedure was 40 minutes (ran-
ge 30-120 minutes). Peritoneal toilette followed by primary single
layer closure with polybuthester and oversewn omentum patch
were used. We report no mortality or morbidity.

Conclusion: In carefully selected patients, the laparoscopic treat-
ment of acute colonic perforations is feasible and safe.

Key words: Colon, perforated, diverticulosis, laparoscopy, injury.

interior, correlacionando esto con la perforacién libre, los
abscesos, las fistulas y la obstruccién. La primera descrip-
cion en relacién a la enfermedad diverticular complicada y
reseccion de la diverticulitis la sugirié en mayo de 1907.
Smithwick, en 1942, propuso el manejo quirdrgico en tres
tiempos. En 1955, Greeg informé la reseccién y anastomosis
primaria en enfermedad diverticular complicada.’* Con la apa-
ricién de las alternativas laparoscopicas en los procedimien-
tos quirdrgicos, posterior a la primera colecistectomia lapa-
roscépica en 1988," la cirugia de colon siguié al auge de la
cirugia biliar, siendo la primera colectomia asistida por lapa-
roscopia divulgada en 1991;*3 a partir de entonces, se aplica
en enfermedad maligna en etapa curativa y para paliacion,
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utilizdndose mds en patologias benignas como enfermedad
diverticular, Crohn, colitis ulcerativa crénica y prolapso rec-
tal. EI manejo de la perforacién diverticular por laparosco-
pia se report6 en México en 1997.3

La cirugia endoscdpica cambié radicalmente el abordaje
de la enfermedad abdominal aguda, ya que, al ser minima-
mente invasiva, acorta el periodo de observacion, eliminan-
do el monitoreo de estudios de laboratorio, gabinete y, con
las ventajas ya conocidas de la minima invasion.

Hay muiltiples estudios comparativos que demuestran la
efectividad de este abordaje en el diagnéstico y tratamiento
de las afecciones intraabdominales con ventajas claras sobre
el abordaje tradicional.*¢3 El objetivo del presente articulo
es reportar nuestros resultados con el abordaje laparoscopi-
co en el manejo de las perforaciones diverticulares, por cuer-
po extrafio y traumaticas de colon.

MATERIAL Y METODOS

En el lapso de mayo de 1993 a mayo del 2005 los autores
trataron por laparoscopia 6 perforaciones diverticulares, una
por cuerpo extrafio y dos por trauma penetrante de colon,
consecutivas, sin seleccion, en los Hospitales de la Benefi-
cencia Espafiola, Centro Médico ABC y Centro Médico Ti-
ber de la Ciudad de México. Los casos se evaluaron en forma
retrospectiva, longitudinal, observacional y no comparati-
va. Se analiz6 la edad, el sexo, las causas, la técnica quirirgi-
ca, el tiempo operatorio, la evolucidn, el resultado histopa-
tolégico de biopsias obtenidas durante la cirugia, la morbili-
dad y mortalidad. Los 8 pacientes fueron admitidos por los
servicios de urgencias y se inici6 la reanimacién de inmedia-
to. El diagndstico en todos los casos fue establecido clinica-
mente, apoyado con exdmenes de laboratorio y gabinete, y
confirmado por laparoscopia. Se sometieron a laparoscopia
diagnédstica como protocolo y al identificarse el sitio de la
perforacion colénica se decidi6 si era adecuado resolver la
situacién por esta via. Se realiz6 lavado de la cavidad abdo-
minal en todos los pacientes con 10 litros de solucién salina
al 0.9%, reseccién del tejido desvitalizado, toma de muestra
para estudio histopatolégico y cierre primario con Polybutes-
ter (Novafil) en todos los casos. Se utiliz6 apoyo colonoscépi-
co transoperatorio en las 6 lesiones diverticulares para facili-
tar la localizacién y garantizar la hermeticidad del cierre.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 5 pacientes masculinos y 4 feme-
ninos con edad promedio de 50 afios (rango de 30 a 74 afios).
Del total, 6 perforaciones correspondieron a diverticulos de
sigmoides perforados (2 hombres y 4 mujeres); un masculino
con perforacién por cuerpo extrafio y dos hombres con per-
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foracion por trauma penetrante. En los 6 pacientes con diver-
ticulos perforados de sigmoides se demostré aire libre sub-
diafragmatico en la telerradiografia de térax. Todos se some-
tieron a laparoscopia, cierre primario y lavado de cavidad. El
tiempo promedio de la intervencién quirdrgica fue de 40
minutos, con un rango de 30 a 120 minutos. El sangrado
transoperatorio fue menor a 150 cc (rango entre 100 y 300
cc); los 9 procedimientos se completaron sin dificultad téc-
nica, sin conversiones y sin morbilidad ni mortalidad.

La tolerancia a la via oral varid entre 48 a 72 horas, con un
promedio de 36. La hospitalizacién varié de 3 a 5 dias, con
un promedio de 4.

DISCUSION

Actualmente, los abordajes laparoscépicos han llegado a
desplazar el abordaje convencional en el tratamiento de cier-
tas entidades patoldgicas, como es el caso en la colecistecto-
mia laparoscépica, procedimiento que se ha convertido en el
estandar de oro, y es muy utilizado en la exploracién y pro-
cedimientos como las plastias inguinales y ventrales, apen-
dicectomia, funduplicatura y cuadros abdominales agudos.
Se ha aplicado en el tratamiento de casi todas las condicio-
nes colorectales, desde la simple creacién de un estoma por
laparoscopia, hasta la realizacién de procedimientos com-
plejos tales como la operacién de Soave pull-through para la
enfermedad de Hirschsprung o colectomia abdominal total !
incluyendo las emergencias coldnicas.”!!

La cirugia colorrectal ha sufrido una transformacién im-
portante con el advenimiento y perfeccionamiento de las
técnicas laparoscépicas. Innumerables técnicas han sido des-
critas,'>!* asi como innovadores abordajes han sido desarro-
llados,*!5 facilitados por los avances en tecnologia médica:
endoengrapadoras mecdnicas, disector ultrasénico, disposi-
tivos para acceso de mano, ultrasonido laparoscépico, etc.,
con el fin de reducir la morbimortalidad asociada a este tipo
de procedimientos.

Comparado con sus contrapartes abiertas, la cirugfa lapa-
roscépica se asocia a menos alteraciones inmunitarias, me-
nor pérdida sanguinea,*!® menor indice de infeccién de heri-
da,*>B menos dolor postoperatorio,®®!mejor resultado cos-
mético,"37121% alta temprana del hospital, regreso mds rapido
a una vida normal, incluyendo trabajo. Los pacientes some-
tidos a procedimientos laparoscdpicos son mas moviles posto-
peratoriamente, y esto se refleja en una incidencia menor de
trombosis venosa profunda y tromboembolia pulmonar. A
pesar de estas ventajas, la aceptacién del abordaje laparos-
copico en el campo colorrectal no ha seguido en un paso
similar al de la colecistectomia laparoscépica en cirugia ge-
neral. Esto puede ser en parte debido a la complejidad de los
procedimientos, técnicamente demandantes, y, por lo tanto,



una curva de aprendizaje requerida,®® que se ha definido como
la realizacién de 35-50 procedimientos,"!® aunque algunos
autores la alargan hasta 55-70.° Ademas, la necesidad de rea-
lizar una incision para extraer el espécimen reduce las venta-
jas entre los abordajes.

Algunos estudios apoyan la propuesta de que el abordaje
laparoscépico es seguro y estd asociado a una mds corta es-
tancia intrahospitalaria, comparada con la cirugia conven-
cional. Aunque la colectomia laparoscépica reduce la estan-
cia postoperatoria, los costos totales del hospital son mayo-
res que con cirugia abierta. Este costo mds alto es
directamente atribuible a un largo tiempo quirdrgico. Con la
seleccion apropiada del paciente, el desarrollo de nuevo ins-
trumental, y el incremento en la experiencia operatoria, el
tiempo quirtrgico debe disminuir, haciendo el abordaje la-
paroscopico econdmicamente justificable.

Muchos cirujanos claman los beneficios observados en
cirugia laparoscopica; sin embargo, no hay una aceptacién
universal en cuanto a las ventajas de la misma, los cuales han
sido corroborados en la mayoria de los estudios.!"!>1¢ Sus
ventajas no se han demostrado consistentemente, siendo
controversial esto, porque en varios de los estudios compa-
rativos publicados, los pacientes no fueron seleccionados al
azar e incluye grupos heterogéneos de pacientes con diver-
sas patologfas. Los andlisis de los costos relacionados con
colectomia laparoscdpica y colectomia abierta han sido poco
precisos debido a variaciones en niveles de la experiencia de
los cirujanos implicados en los estudios y las diferencias en
los criterios de seleccidn. 1214

En el caso de diverticulitis hay duda de la indicacidn, si
tomamos en cuenta la posibilidad de encontrar distorsién de
la anatomia y diseccidn dificil, sobre todo si estos dos aspec-
tos son de las principales causas de conversion en las series
revisadas.'* No es congruente intervenir pacientes en quie-
nes casi con seguridad nos enfrentaremos a una causa de
conversion; a pesar de este razonamiento, algunos autores la
han realizado con éxito y la recomiendan.'"!* Si bien el cie-
rre primario ha caido en desuso, pensamos que la laparosco-
pia, debido a la minima invasién, permite optar por el mane-
jo quirtrgico en forma mds temprana, y en consecuencia en-
contrar los tejidos en mejores condiciones, permitiendo asi
el cierre primario, para hacer el manejo definitivo —mas ex-
tenso en forma diferida, preparando previamente al paciente,
y por ende con menos posibilidad de complicaciones. Por
este motivo consideramos que el cierre primario mediante
abordaje laparoscépico amerita ser evaluado.

La identificacién y tratamiento oportuno de las perforacio-
nes gastrointestinales es vital, ya que producen peritonitis
quimica o fecal que empeora con el paso del tiempo y condu-
ce a sepsis generalizada y falla orgdnica multiple. Nuestros
datos sugieren que la mayor parte de los casos de perforacion
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gastrointestinal aguda, aun con peritonitis difusa, pueden
manejarse laparoscopicamente, con todas las ventajas que ofre-
ce la técnica. Una importante caracteristica del abordaje mini-
invasivo es que permite la aspiracion del material purulento,
biliar o fecal, de ambas correderas parietocélicas, del espacio
subdiafragmatico y del fondo del saco de Douglas, y es posi-
ble tomar muestras para cultivos y biopsias. La irrigacién a
presion facilita también el lavado extenso y la desbridacién
de detritus y exudados fibrinopurulentos sin lesionar las vis-
ceras, lo cual disminuye la incidencia de sepsis residual, las
complicaciones de herida quirtrgica, las adherencias posto-
peratorias y la hospitalizacién prolongada, con la consiguien-
te disminucién de la morbilidad y mortalidad. Ademds, evita
el derrame del liquido al campo operatorio y al piso, lo que
evita considerar la sala séptica; también evita salpicar las con-
juntivas de los cirujanos, lo cual disminuye la posibilidad de
contagio de VIH y hepatitis B y C.**

Es bien conocida la excelente exposiciéon de la cavidad
abdominal, muy superior al abordaje tradicional. Disminuye
la respuesta neuroendocrina al trauma quirdrgico, la inmuno-
depresion celular postoperatoria y las complicaciones pulmo-
nares. Una vez dominado el procedimiento, el tiempo quirtr-
gico y el sangrado son menores que en la cirugia tradicional.
Si hay distension abdominal se puede colocar el primer trocar
en forma abierta para disminuir el riesgo de lesién visceral.
Las adherencias no son un problema, pueden seccionarse fa-
cilmente con cauterio bipolar o bisturi ultrasénico.

La colonoscopia transoperatoria incrementa el éxito tera-
péutico del procedimiento, permitiendo localizar con preci-
sién el sitio de la perforacion mediante insuflacién del co-
lon, visualizando la salida del aire en el campo operatorio
previamente inundado, y verificando la hermeticidad del
cierre, la permeabilidad y ausencia de sangrado, lo que au-
menta el margen de seguridad del procedimiento. También
permite tomar biopsias transoperatorias. En los casos de di-
verticulo perforado es posible el cierre de la perforacién y
drenaje de la cavidad y, en un segundo tiempo ofrecerse el
tratamiento definitivo de la enfermedad, con las ventajas
que conlleva una cirugia programada.®

La cirugia temprana y cierre primario puede en muchos
casos evitar un procedimiento de Hartmann, con su consabi-
da morbilidad, y la necesidad de una cirugia para la rea-
nastomosis, que se lleva a cabo en s6lo 80% de los pacientes
colostomizados.

CONCLUSIONES
El tratamiento laparoscépico de las perforaciones agudas del
colon es posible, seguro y efectivo, con todas las ventajas de

la cirugia endoscdpica: minimo dolor con menor requeri-
miento de analgésicos, rapida recuperacién, menor morbili-
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dad pulmonar y de la herida quirtirgica, menor tiempo de
ileo, menor inmunodepresién y respuesta al trauma, reduc-
cién importante en la sepsis residual, corta estancia hospita-
laria (muy importante en una era de apremios por el aumento
en la tasa de ocupacion de hospitales), reduccién del tiempo
de incapacidad laboral, excelentes resultados cosméticos y
menor frecuencia de enfermedades transmisibles. La rapida
tolerancia a la via oral disminuye la necesidad de nutricién
parenteral y los costos hospitalarios. Nuestras observaciones
y resultados muestran que el método miniinvasivo tiene cla-
ras ventajas con respecto al abordaje convencional para el
tratamiento de la enfermedad diverticular complicada y otras
causas de perforacién coldnica, pero es indispensable tener
experiencia en procedimientos laparoscépicos avanzados y
la capacidad para realizar nudos y suturas endoscépicos.

Como ventaja adicional para este tipo de cirugia, pode-
mos mencionar la realizacién de un procedimiento laparos-
copico que es menos extenso que una colectomia parcial y,
por ende, menos complejo, permitiendo sumar experiencia
laparoscépica para el cirujano. Al final, siempre se puede
convertir una cirugia laparoscépica en cirugia abierta cuan-
do el objetivo no puede conseguirse a través de la laparosco-
pia, pero los nimeros cada vez serdn menores, tal como ha
ocurrido con otras cirugias ya que hoy en dia el abordaje
estandar es laparoscépico.

Por todas las diferencias que existen en la repercusion
sistémica entre un abordaje y otro, consideramos que se
debe tener como opcién el abordaje laparoscépico con cie-
rre primario de la lesion, hasta en tanto no se demuestre lo
contrario.
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