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¢Es la laparoscopia manoasistida una opcion segura en trauma
cerrado de colon? Reporte de un caso y revision de la literatura
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Carlos Belmonte Montes**

El manejo de las lesiones de colon en cirugia de trauma ha
evolucionado de manera significativa, pasando del manejo
estricto con colostomia derivativa en tiempos de la Segunda
Guerra Mundial, al uso rutinario del cierre primario (incluyen-
do la reseccion y anastomosis primaria) en los Ultimos afios.
El colon es el segundo érgano mas frecuentemente lesionado
en trauma penetrante; sin embargo, en trauma contuso se
encuentra involucrado en menos del 5% de los casos. La
laparoscopia manoasistida es una opcién atractiva porque
permite una via de manejo con todas las ventajas de la cirugia
laparoscopica, asi como las propias del tacto y exploracion
visual directa de la cavidad abdominal, reduciendo por lo tanto
el porcentaje de falsos negativos y acortando los tiempos
operatorios, aunque su uso se reduce a casos selecciona-
dos. Se presenta el caso de un paciente masculino de 24
afos de edad quien sufre accidente automovilistico, resultan-
do lesién coldnica a nivel de colon izquierdo con lesién grado
Il seglin la escala de AIS y sin lesion de 6rganos asociada. Se
realiz6 reseccién y anastomosis primaria con éxito. Se des-
cribe su manejo quirtrgico y se discute el rol de la cirugia
manoasistida en esta patologia como opcion terapéutica.
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The management of colon trauma is still controversial al-
though the changes in the approach since World War Il whe-
re derivative surgery was imperative, to resection and pri-
mary repair. At this moment there are established guides for
the approach and management of colon trauma. The colon is
the second most frequently injured organ after penetrating
abdominal trauma, but is involved in less than 5% of blunt
trauma patients. In trauma Hand assisted laparoscopic sur-
gery (HALS) offers all the advantages of open surgery as
tactile sensation and proprioception of the abdominal cavity,
reducing the number of false negatives. We present the case
of a 24 years old male, who suffered a blunt trauma seconda-
ry to a car accident, presenting sigmoid colon trauma with a
I in the AIS scale and without other organ injury. The patient
was taken to the operating room where we did resection and
primary repair. We describe the surgical management and
discuss the role of HALS at this moment in colon trauma.

Key words: Colon trauma, hand assisted laparoscopic sur-
gery (HALS).

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Se trata de un paciente masculino de 24 anos de edad
quien al ir conduciendo su vehiculo fue impactado por la
parte lateral del lado del conductor sin sufrir pérdida del
estado de alerta, presenta ndusea o vomito. Referfa dolor
de gran intensidad en hemiabdomen inferior. EF: TA 141/
84, FC 110x’, FR 18x’, Sa02 100% orientado, consciente,
Glasgow 15, adecuada coloracién de tegumentos e hidra-
tacion de mucosas. Cabeza y cuello: rectificacion de co-
lumna cervical (Figura 7). Térax con abrasiones del cinturén
de seguridad, CsPs bien ventilados, no se integraba sindro-
me pleuropulmonar. RsCs ritmicos, de adecuada intensi-
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dad y frecuencia. Abdomen con marca de cinturén de se-
guridad, ligeramente distendido, doloroso a la percusion,
timpanico, hiperalgesia e hiperbaralgesia de predominio en
hemiabdomen inferior. Rebote (+). Genitales sin sangre
en meato urinario. Tacto rectal sin sangre, no doloroso.
Extremidades sin alteraciones neurovasculares.

Laboratoriales: Leucocitos 29,900, segmentados 90, ban-
das 2%, HB 16.9, Hto 48.3, plaquetas 309,000, Na 138.5,
K 3.5, Cl 104, CO2 19, glucosa 105, BUN 11, creatinina
0.8, TP 12.8, INR 1.16, TTPa 28, TT 14, fibringeno 232.

Se solicitaron exdmenes de gabinete habituales encon-
trando rectificacion de la columna cervical, y se realizé TAC
abdominopélvica con contraste IV en la que se hizo hallaz-
go de lesion hepdtica grado | a expensas de hematoma
subcapsular, asi como liquido libre en cavidad abdominal,
con densidad compatible con sangre (Figuras 2 y 3).

El paciente fue llevado a sala de operaciones, donde se
le realizé una laparoscopia manoasistida, colocando el Lap-
Disc (Figura 4) a través de una incisién de 5 cm infraumbi-
lical y dos trécares de 10 mm en hipocondrio y flanco dere-
chos (Figura 5). Se localizé hemoperitoneo de aproximada-
mente 300 cc proveniente de un hematoma en mesocolon
en el lado izquierdo, a la altura del colon descendente,
roto a la cavidad, con sangrado activo, que para poder con-
trolarse requeria de la ligadura vascular de la arteria célica
izquierda, asi como de la arteria marginal, que comprome-
tia la viabilidad de colon izquierdo, por lo que requirié la
reseccion de un segmento de 10-12 cm del mismo con
engrapadora GIA 60 y posteriormente realizando la anasto-
mosis con engrapadora circular No. 29.

El reporte de patologia demostré segmento de colon de
7.3 x 3.7 cm invaginado, con hemorragia reciente extensa y
formacion de hematoma submucoso que afectaba el 70% de
la luz, con tinte violaceo y con escasas adherencias adiposas.

El paciente evolucion6 favorablemente y fue egresado a
su domicilio particular al 4o dia postoperatorio.

DISCUSION

El manejo de las lesiones de trauma de colon se ha mante-
nido en evolucién desde que durante la Segunda Guerra
Mundial, se estipulé como un dogma que las lesiones de
colon debian ser tratadas con derivacién colénica en su
mayoria. Stone y Fabian en 1979 fueron los primeros auto-
res en sugerir la seguridad, el cierre primario en lesiones
de colon, en casos en los que el choque no fuera profun-
do, la pérdida sanguinea fuera menor al 20% del volumen
total y que hubiera lesion de no més de dos 6rganos intra-

Figura 2. Cambios en grasa perisigmoidea y presencia
de liquido libre.

Figura 1. Hematoma hepdtico subcapsular. Lesién hepatica grado
1.
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Figura 3. Cambios en grasa perisigmoidea y presencia
de liquido libre.
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abdominales, que la contaminacién fecal fuera minima 'y
no hubiera lesion destructiva a la pared abdominal.’31

Chappuis et al, en 1991, fueron los primeros en reali-
zar un estudio aleatorio y prospectivo que demostr6 que
los factores de riesgo publicados hasta entonces no te-
nian relacion con mayor riesgo de dehiscencia de anasto-
mosis."?

Kamwendo et al, en 2002, reforzaron el concepto de
cierre primario y la reseccion y anastomosis en pacientes
con lesiones de colon, independientemente de los facto-
res de riesgo."*” Demetriades et al, en 2001, concluyeron
que el manejo quirdrgico del trauma coldnico con resec-
cién y anastomosis no afecta la incidencia de complicacio-
nes abdominales."*"" Miller et al, en 2002, instituyeron que
Gnicamente se debian derivar aquellos pacientes en los
cuales se encontrara lesién destructiva, que requirieran trans-
fusion de més de 6 unidades de sangre en el trans o post-
quirdrgico, o en pacientes con mal estado general, obte-
niendo asi un 7% de derivaciones."*#

El desarrollo de la cirugia de control de dafos ha sido
también una causa a favor del manejo con reseccion y
anastomosis o cierre primario en trauma de colon, debido a
que en la cirugfa inicial se realiza reseccion del tejido afec-
tado y desbridacion, lo que permite, si el paciente esta
estable y el tejido viable a las 72 horas, la realizacion de
anastomosis primarias.” Gonzalez et al, establecieron que
en un paciente de la poblacion civil todas las lesiones de
colon penetrantes se debian manejar con cierre primario,
ya que no encontraron diferencia significativa entre el cie-
rre primario y la derivacién.'*'3'* Las lesiones de colon pos-
teriores a trauma contuso son raras y dificiles de diagnosti-
car, y casi el 100% de los pacientes son llevados a cirugia
en las primeras 24 horas. Las lesiones de colon tienen ma-
yor riesgo de complicaciones, asi como de una estancia
hospitalaria mas prolongada.*'

|

Todos estos reportes han contribuido a dejar muy clara-
mente establecido, que los pacientes con lesiones de co-
lon pueden ser manejados de manera segura mediante re-
seccion y anastomosis sin mayor riesgo y que la realizacién
de estomas s6lo se limita a casos especificos (pacientes
con trauma mdiltiple, en estado de choque con lesiones
graves asociadas, peritonitis de larga evolucién, etc.).

Nuestro paciente solo tenfa una lesién menor asociada
en higado, por lo que era un excelente candidato para la
realizacién de una anastomosis primaria. Asimismo, es de
hacerse notar que aunque los hematomas son considera-
dos lesiones grado 1 de colon cuando estan contenidos, el
presentado por el paciente estaba roto a la cavidad y san-
grando, por lo que exigia un control del mismo. El abordaje
convencional en estos casos ha sido la laparotomia explo-
radora, debido a que la laparoscopia convencional no ha
demostrado ser una alternativa segura. Aln existen contro-
versias sobre los riesgos y omisiones durante el abordaje
laparoscépico.*'” Por ejemplo, un estudio multicéntrico
demostré que la incidencia de laparotomfas negativas pos-
teriores a laparoscopia fue de 25% y la incidencia de lesio-
nes intestinales adicionales encontradas en una laparoto-
mia posterior a una laparoscopia fue del 10%.* Asimismo,
aunque la cirugia laparoscopica ha demostrado ser de gran
utilidad en casos de trauma penetrante, la integridad de la
aponeurosis no se puede confirmar explorando a través de
la herida o en presencia de un FAST normal, ya que ofrece

Figura 5. Diagrama de colocacién de trécares: 10 mm flanco

Figura 4. Lap-disc. derecho, 10 mm FID y 5 cm infraumbilical.
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grandes ventajas sobre la laparotomia; sin embargo, tam-
bién se le ha asociado a algunas complicaciones incluyen-
do neumotdérax a tension, embolismo gaseoso, etc. Debi-
do a estos factores, su uso se ha circunscrito. La laparosco-
pia, como técnica terapéutica en trauma, tiene un papel
muy limitado debido a que presenta deficiencias en la iden-
tificacion de lesiones y varia mucho la destreza de cirujano
a cirujano.'® Es por ello que la cirugia laparoscépica de co-
lon manoasistida, que involucra la insercion de una mano
dentro del abdomen durante el procedimiento laparoscé-
pico, manteniendo asf el neumoperitoneo y facilitando el
procedimiento, puede ser una mejor opcion que la lapa-
roscopia convencional. Los beneficios potenciales son sig-
nificativos, como es la sensacion tactil y la propiocepcion,
la habilidad para realizar diseccion roma, la facilidad de rea-
lizar contra-traccion atraumética de los diferentes 6rganos,
la habilidad de aplicar presion hemostatica inmediata y la
disminucién importante en el nimero de puertos que se
requieran para la cirugfa, manteniendo los beneficios tradi-
cionales de la minima invasién, tales como menor dolor,
mas rapido inicio de transito intestinal, mejor estética y
menor estancia hospitalaria, entre otros. Sin embargo, es
importante hacer notar que, a pesar de los grandes avan-
ces en la cirugia de minima invasion, el manejo tanto de
patologia benigna como maligna, la cirugia laparoscopica
de colon continda siendo Gnicamente accesible para los

expertos y alin mas en casos de trauma, en donde las
indicaciones han evolucionado desde identificar la causa
hasta evitar laparotomias innecesarias y tratar asf lesiones
intraabdominales.**121

CONCLUSIONES

En nuestro caso se decidié el abordaje via laparoscopia ma-
noasistida, ante la sospecha de que el hemoperitoneo fuera
producto de una laceracion del mesenterio (6rganos sélidos
y grandes vasos normales en el TAC), en un paciente estable
y con las ventajas descritas a la colocacién de una mano en
la cavidad, mismas que fueron corroboradas durante el pro-
cedimiento, ya que la mano permitié identificar rapidamen-
te el sitio del hematoma, comprimirlo, facilitar la moviliza-
cién del colon izquierdo y extraerlo a través del disco para
realizar el control del sangrado y bajo visién directa determi-
nar la necesidad de la reseccion y la posterior realizacion de
la anastomosis, de forma répida y eficiente. La evolucion
posterior del enfermo fue muy satisfactoria, iniciando via oral
al 2° dia, formalizando transito intestinal al tercero y siendo
egresado del nosocomio al 4° dia.

Consideramos que en casos altamente seleccionados y
cuando se cuente con recursos materiales y experiencia, el
abordaje laparoscopico manoasistida puede ser una opcion
en el manejo de estos pacientes.
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