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Tratamiento del trauma de abdomen con perforaciéon
de colon mediante cirugia de minimo acceso
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Introduccion: El manejo tradicional del trauma penetrante de
abdomen se efectia mediante laparotomia exploradora. La
reparacion de perforaciones de colon secundarias a trauma-
tismo abdominal puede realizarse con cirugia laparoscépica
de manera segura y con buenos resultados. El objetivo del
estudio es revisar los casos de traumatismo de abdomen con
perforacion de colon tratados de manera laparoscopica en
nuestro hospital. Material y métodos: Estudio retrospectivo y
observacional en el que se incluyeron pacientes con perforacion
de colon por trauma de abdomen y que se trataron con cirugia
laparoscopica en nuestro hospital entre julio de 2013 y enero de
2016. Resultados: Se encontraron siete pacientes con trauma
de colon y tratamiento laparoscopico. En todos los pacientes la
lesion se traté con cierre primario. En tres pacientes se practico
colonoscopia transoperatoria, corroborando la integridad de la
reparacion. Se encontraron los siguientes valores promedio:
tiempo quirdrgico de 102.8 minutos (rango: 60-150), sangra-
do de 100 mL (rango: 50-350), inicio de via oral en 1.7 dias
(rango: 1-3) y estancia hospitalaria de 3.8 dias (rango: 2-5).
Ninguna conversion a cirugia abierta, sin reintervenciones, ni
defunciones. Conclusiones: Se observé que es posible reali-
zar el diagnostico y tratamiento de las perforaciones de colon
secundarias a traumatismo de abdomen ofreciendo a nuestros
pacientes las ventajas conocidas de la cirugia laparoscopica.

Palabras clave: Perforacion colénica, colonoscopia, laparos-
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Introduction: Traditionaly penetrating abdominal injuries are
managed through open exploratory laparotomy. Colon perfora-
tions after abdominal trauma can be safe repaired with good
results using a laparoscopic approach. The objective of the
present study is to review the cases of abdominal trauma with
colon perforation treated through a laparoscopic approach in
our hospital. Material and methods: This is a retrospective
observational study, that includes those patients with colon
perforation after abdominal trauma that were treated through a
laparoscopic surgical approach in our hospital, from July 2013
to January 2016. Results: We report 7 patients with trauma
involving colon perforation that underwent a laparoscopic sur-
gical intervention. All of them where repaired with a primary
closure. Transoperative colonoscopy was performed in three
of these patients corroborating succesful closure of the colonic
injury. The operating time average was 102.8 minutes (60-150),
bleeding 100 mL (50-350), oral intake 1.7 days (1-3) a hospital
stay range of 3.8 days (2-5). No conversions to open surgery,
no reinterventions or deceased were reported. Conclusions:
It is possible to perform a proper diagnosis and treatment of
colon perforations after abdominal trauma with the well known
benefits of the laparoscopic approach in our patients.

Key words: Colonic perforation, colonoscopy, diagnostic
laparoscopy, colonic trauma.

INTRODUCCION

Dentro de las principales causas de mortalidad e incapacidad
en paises desarrollados, asi como en México, se encuentran
los traumatismos en general.” En traumatismos de abdomen
penetrante, el colon es el segundo 6rgano mas frecuente-
mente dafiado. El colon transverso es el mas afectado en
heridas por arma de fuego, mientras que en heridas por arma
blanca el colon descendente resulta ser el que se lesiona con
mayor frecuencia. El trauma de abdomen contuso produce
lesion en el colon en sélo 0.5% de todos los casos.? El trauma
de colon tiene en la actualidad una mortalidad de 10%.?
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El traumatismo de colon se clasifica en cinco grados
segln el tipo de lesién: grado I: hematoma o laceracién sin
perforacién; Il: laceraciéon de menos de 50% de circunfe-
rencia; lll: laceracién de mas de 50% de la circunferencia;
[V: laceracién total con seccién del colon y V: seccién de
colon con pérdida de tejido o con pérdida vascular.? El tra-
tamiento estandar del traumatismo abdominal (penetrante
y contuso) continda siendo la cirugia abierta mediante
laparotomfa exploradora. Debe individualizarse segin las
caracteristicas del paciente y grado de lesién; en general
se realiza cierre primario de la perforacién, reseccién con
anastomosis primaria o reseccion con estoma.'~?

Los procedimientos laparoscopicos han mejorado los
resultados quirdrgicos en muchos procedimientos abdomi-
nales electivos.? Sin embargo, el empleo de la cirugia lapa-
roscopica en procedimientos de urgencias, como el trauma,
ha tenido una lenta aceptacién. Dentro de las ventajas
descritas del abordaje laparoscépico se encuentran: menor
dolor postquirdrgico, recuperaciéon mas rapida, estancia
hospitalaria mas corta, retorno temprano a actividades
cotidianas (trabajo y ejercicio) y menores complicaciones
de la herida (infecciones y hernias incisionales).*

El objetivo del presente trabajo es analizar los casos de
trauma de abdomen con perforacién de colon que han
sido tratados mediante cirugfa de minimo acceso por el
grupo quirdrgico de nuestro hospital.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo y observacional en el
que se incluyeron pacientes adultos con el diagnéstico de
traumatismo abdominal, contuso o penetrante, con perfo-
racién de colon y tratados de manera laparoscopica en el
hospital Dr. Manuel Gea Gonzélez de la Ciudad de México.
Se realiz6 una blsqueda en la base de datos hospitalarios
en el periodo comprendido entre julio de 2013 y enero
de 2016. Los criterios de exclusion fueron: expedientes
clinicos incompletos, pacientes que presentaron lesién no
perforante de colon, pacientes manejados con abordaje
abierto y pacientes que no completaron el periodo de
seguimiento de al menos 30 dias.

Las variables analizadas se dividieron en variables de-
mogréaficas generales, sexo, edad, indice de masa corporal
y presencia de comorbilidades. Como variables prequi-
rargicas se analizaron tiempo de evolucién y mecanismo
del traumatismo, estado hemodindmico de acuerdo con
la clasificacién de la American Society of Anesthesiologists
(ASA) y estudios de gabinete realizados. Como variables
transquirdrgicas se analizaron la técnica laparoscépica de
abordaje, los hallazgos transoperatorios, la técnica de re-
paracion de la lesion, sangrado total y tiempo operatorio.
Como variables postquirtrgicas se analizaron complicacio-
nes tempranas, dias de hospitalizacién y evolucién a 30
dias de seguimiento.
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El abordaje inicial en todos los pacientes fue median-
te laparoscopia diagnéstica. En los siete casos se insuflé
neumoperitoneo con aguja de Veress a 12 mmHg y se
colocaron tres puertos, un puerto éptico supraumbilical de
12 mm para lente de 30°y dos puertos de trabajo, uno de
5 mmy el otro de 12 mm. La localizacién de los trocares
cambié segln el sitio de la perforacion.

Los datos fueron capturados en base de datos (Mi-
crosoft Excel) y se analizaron con métodos de estadistica
descriptiva.

RESULTADOS

Se encontr6 un total de 72 pacientes con diagnéstico de
trauma de abdomen que requirié tratamiento quirdrgico
en nuestro hospital. De estos 72 pacientes, 19 (26.4%)
fueron tratados con cirugia laparoscépica y 53 (73.6%)
con cirugia abierta (laparotomia exploradora). De los 19
pacientes con tratamiento laparoscépico, siete mostraron
perforacién de colon. Los 12 pacientes restantes se elimi-
naron por no presentar perforacién de colon. En cuanto a
los 53 pacientes tratados con cirugia abierta, 10 tuvieron
perforacién de colon. Por lo tanto, del total de pacientes
con trauma de abdomen, sélo 7 (9.7%) cumplieron los
criterios de inclusién para el estudio (Cuadro 7).

Todos los pacientes fueron del sexo masculino, con una
edad media de 25.8 afios (rango: 19-31). Los pacientes
presentaron un indice de masa corporal medio de 28.0 kg/
m? (rango: 21.3-38.4). En cuanto a las comorbilidades, sélo
un paciente contaba con antecedente de hipotiroidismo

n=7
Edad, media (rango) 25.8 (19-31)
Hombres, n (%) 7 (100)

IMC, media (rango) 28.0 (21.3-38.4)

Mecanismo
HPAB, n (%) 6 (85.7)
Contuso 1 (14.3)
Localizacion de perforacion, n (%)
Angulo esplénico 3 (42.9)
Colon descendente 2 (14.3)
Angulo hepatico 1 (14.3)
Sigmoides 1 (14.3)
Endoscopia transoperatoria, n (%) 3 (42.9)

Tiempo quirargico (min), media (rango)
Sangrado transoperatorio (mL), media
(rango)

102.8 (60-150)
100 (50-350)

Inicio via oral (dias), media (rango) 1.7 (2-3)
Estancia hospitalaria (dias), media 3.8 (2-5)
(rango)

Complicaciones quirtrgicas, n (%) 0

IMC = indice de masa corporal, HPAB = herida por arma blanca.
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y los restantes no mostraron ninguna. Todos los pacientes
acudieron a urgencias en un tiempo menor a seis horas
posteriores al traumatismo y hemodindmicamente estables
(presion sistélica = 90 mmHg). Fueron clasificados seis
pacientes ASA | y un paciente ASA Il. En todos se inicié
monitoreo continuo en sala de choque, reanimacién con
liquidos, ayuno, analgesia y antibiético (ceftriaxona con
metronidazol).

En cuanto al mecanismo del trauma: en seis pacientes
(85.7%) el traumatismo de abdomen fue penetrante por
arma blanca (HPAB) y en uno (14.3%) con trauma contu-
so por accidente en bicicleta por golpe directo contra el
manubrio.

En la revision clinica inicial en urgencias: en dos pacien-
tes con HPAB se observé perforacién de aponeurosis me-
diante la exploracion local de la herida y con datos clinicos
de irritacion peritoneal; en los restantes cuatro pacientes
con HPAB se detect6 lesion en aponeurosis pero sin datos
de irritacion peritoneal, por lo que se solicité tomografia
computarizada, la cual revel6 aire libre en cavidad en dos
pacientes y liquido libre en cavidad peritoneal en los otros
dos. El paciente con trauma contuso presentaba dolor
abdominal intenso, por lo que se realizé ultrasonido FAST
(Focused Abdominal Sonography for Trauma), en el que se
observé liquido libre en cavidad.

Debido a los hallazgos clinicos, a todos los pacientes
se les indicé cirugfa diagndstico/terapéutica de urgen-
cia con abordaje laparoscépico inicial. En cuanto a los
hallazgos transoperatorios se logré apreciar lesién pene-
trante en peritoneo parietal en los seis casos de trauma
por HPAB (Figura 1), de los cuales dos presentaron
hemoperitoneo <250 mL y dos con contaminacién fecal
minima. En el paciente con trauma contuso encontramos
hematoma de pared abdominal y hemoperitoneo de 350
mL. Los siete pacientes tuvieron perforacion de colon, los
cuales fueron clasificados como grado Il (Figura 2), segln

Figura 1. Trauma penetrante de abdomen, en la imagen se apre-
cia la lesi6n en peritoneo parietal.
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la clasificacion AAST (American Association for the Surgery
of Trauma). La localizacién de las lesiones en colon fueron:
tres en angulo esplénico, dos en colon descendente, una
en sigmoides y una en angulo hepético. Como lesiones
asociadas: un paciente con hematoma retroperitoneal no
expansivo, un paciente con hematoma en epiplén y un
paciente con laceracién diafragmatica de 2 cm.

Las reparaciones de las lesiones de colon se efectuaron
de manera totalmente laparoscépica (Figura 3). La técnica
quirdrgica consistié en cierre primario de las lesiones:
cinco pacientes con sutura monofilamento no absorbible
(polipropileno) en un solo plano con puntos simples y
con técnica de nudo extracorpéreo tipo «GEA».> En dos
pacientes se realizé el cierre primario con sutura absorbible
(poliglactina 910) en surgete y nudos con técnica laparos-
copica intracorpérea. En el paciente que presento lesion
en diafragma se realiz6 cierre primario laparoscépico con
sutura monofilamento no absorbible y se colocé sonda
pleural. En tres pacientes se practicé colonoscopia trans-
operatoria corroborando la integridad del cierre primario

Figura 3. Cierre primario laparoscépico con nudo intracorpéreo.
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mediante prueba neumdtica y se descarté la presencia
de otra lesion.

En cuanto al tiempo quirtrgico se observé una media
de 102.8 minutos (rango: 60-150). El sangrado trans-
quirtrgico promedio fue de 100 mL (rango: 50-350).
No hubo necesidad de transfusién sanguinea en ningtin
paciente. No fue necesario convertir el procedimiento a
cirugia abierta en ningln caso. No se colocé drenaje a
ningln paciente.

Los siete pacientes ingresaron al piso de hospitaliza-
cién clinicamente estables. Se inici6 la dieta via oral en
promedio en 1.7 dias (rango: 1-3). No se documentaron
complicaciones postquirdrgicas inmediatas. No se requi-
rié ninguna reintervencién quirdrgica, ni se reportaron
defunciones. La estancia hospitalaria media fue de 3.8
dias (rango: 2-5).

En los 30 dias de seguimiento de cada paciente no se
registraron reingresos hospitalarios ni complicaciones de
ningdn tipo.

DISCUSION

El primer caso de laparoscopia empleado en trauma fue
descrito por Lamy en 1956 para el tratamiento de lesiones
esplénicas.® El concepto moderno de laparoscopia diag-
nostica lo describié Heselson en los afios 60.¢ Heselson
publicé en 1965 una serie de casos de 150 pacientes con
trauma de abdomen en quienes realizé «peritoneoscopia»
con fines solamente diagndsticos, mediante la cual detec-
t6: hemoperitoneo, lesién al peritoneo parietal y lesion a
6rganos abdominales.”

La laparotomia exploradora (LAPE) ha sido hasta la fe-
cha la forma estandar de tratamiento para pacientes con
traumatismo abdominal y sospecha de lesiones en viscera
hueca.??

El empleo de laparoscopia diagnéstica en trauma
penetrante de abdomen para la deteccién de lesiones
intraabdominales tiene una sensibilidad de 80 a 100% y
especificidad de 73 a 100%, con la ventaja actualmente
de proporcionar al paciente el tratamiento necesario. La
laparoscopia diagndstica tiene complicaciones relacionadas
en 1.3% de los casos y evita el empleo de LAPE en 63%
de los pacientes.®?

En un estudio retrospectivo publicado en 2015 por Lim
y cols.? sobre el uso de cirugfa laparoscépica en trauma
abdominal, se incluyeron 111 pacientes (41 con cirugia
laparoscépica; 70 con laparotomia) en un periodo de siete
afos. En el grupo laparoscépico reportaron: 73.2% trauma
contuso y 26.8% trauma penetrante. En cuanto a los 6rga-
nos lesionados: en el grupo de trauma contuso 46.3% con
lesién a intestino delgado y ninglin paciente con trauma
de colon; y del grupo de trauma penetrante sélo 4.9% con
trauma de colon. El trauma de intestino delgado y colon se
repard con cierre primario y un paciente requirié colosto-
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mia en asa. Fue necesaria la conversién a laparotomfa en
18% de los pacientes. Al compararlo con la laparotomfa, la
cirugfa laparoscépica mostré menos infecciones de herida
quirdrgica, canalizacién de gases mas temprano y estancia
hospitalaria mas corta.

En 2015 se publicé un metaandlisis y revision sistematica
comparando la cirugfa laparoscépica contra la laparoto-
mia para el manejo del trauma abdominal. Se incluyeron
64 estudios (n = 9,058). Se encontraron las siguientes
reducciones estadisticamente significativas a favor del
grupo laparoscopico: complicaciones postquirtrgicas,
mortalidad perioperatoria, tiempo quirdrgico promedio,
estancia hospitalaria, sangrado transquirdrgico, inicio de
dieta via oral y duracién del dolor postquirtrgico. En pa-
cientes tratados con laparoscopia la incidencia acumulada
de complicaciones fue de 0.04%, de lesiones inadvertidas
0.01%, 0.24% de conversién a laparotomia y mortalidad
perioperatoria 0.01%.°

Hasta el momento, el tratamiento especifico de las per-
foraciones de colon por traumatismo abdominal mediante
cirugfa laparoscopica no ha sido estudiado con ensayos
clinicos aleatorizados. La mayorfa de los informes de caso
son de perforaciones de colon secundarias a procedimien-
tos endoscépicos y en los cuales se realiza reparacion con
cirugfa laparoscopica.'"*

Los principios generales del trauma de colon consisten
en decidir entre cierre primario, reseccién y anastomosis o
reseccion y estoma. En general se categorizan las lesiones
en destructivas (> 50% de la circunferencia del colon o
desvascularizacion) o no destructivas. Se recomienda cie-
rre primario en lesiones no destructivas y reseccion en las
destructivas. Posteriormente debe decidirse si el segmento
resecado se anastomosa o se forma una colostomia. Los
mismos principios quirtrgicos aplican para la cirugia abierta
y laparoscépica de colon. Los pacientes que requieren
cirugfa de control de dafios no son candidatos a cirugfa
laparoscépica.?

Rojas y cols." publicaron en México una serie de casos
de pacientes con perforaciones agudas de colon tratadas
de manera laparoscépica. Su serie incluy6 seis pacientes,
de los cuales dos fueron perforaciones por trauma pene-
trante. El tratamiento aplicado fue cierre primario. No hubo
conversiones a cirugfa abierta, iniciaron dieta a las 48 a 72
horas y tuvieron de tres a cinco dias de estancia hospitalaria.

Terrazas y cols.’® publicaron en 2009 un caso clinico
de tratamiento de perforacién de sigmoides secundario
a traumatismo contuso mediante cirugia laparoscépica
asistida con la mano. El paciente requirié procedimiento
de Hartmann, inici6 dieta al tercer dia y estuvo cinco dias
hospitalizado.

Miranda y cols.” informaron en una publicacién de
2011 el empleo de cirugia laparoscépica en perforacio-
nes de colon iatrogénicas secundarias a colonoscopia. Se
analizaron nueve pacientes tratados de 2002 a 2009; en
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seis casos se realizaron cierres primarios, dos casos con
reseccion y anastomosis y un paciente con procedimiento
de Hartmann laparoscépico. En esta serie tuvieron tiempo
quirdrgico medio de 82 min, estancia hospitalaria pro-
medio de 5.8 dias, recibieron tres dias antibiético y no se
comento sobre el inicio de la dieta.

Por Gltimo, el empleo de la colonoscopia de manera
transquirdrgica ayuda a identificar lesiones inadvertidas en
el resto del colon y permite hacer una adecuada revision
de la integridad del cierre primario o de la anastomosis,
asf como verificar ausencia de sangrado."

CONCLUSIONES

La evidencia actual en el empleo de la cirugia laparoscopica
en trauma de abdomen (contuso o penetrante) es escasa.
No existen ensayos clinicos aleatorizados de traumatismo
abdominal con perforacién de colon. En este estudio se
observd que es posible realizar el diagnéstico y tratamiento
de las perforaciones de colon secundario a trauma de ab-
domen y ofrecer a nuestros pacientes las ventajas conocidas
de la cirugfa laparoscépica como minimo sangrado, rapido
inicio de la dieta y corta estancia hospitalaria.
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