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1. RESUMEN

Introduccion: Dentro de las principales causas de mortalidad e incapacidad en
México se encuentran los traumatismos. El manejo tradicional del trauma
penetrante de abdomen, con perforacion de viscera hueca, se realiza mediante
laparotomia exploradora. La reparacion de perforaciones de colon secundarias a
traumatismo abdominal (contuso o penetrante) se puede realizar con cirugia
laparoscoOpica de manera segura. Sin embargo, existen pocos casos reportados
mundialmente y ninguna serie de casos nacional. Las ventajas de este abordaje
incluyen menor dolor postoperatorio, inicio temprano de dieta, menos
complicaciones de herida, reintegracion temprana del paciente a su vida cotidiana
y menor estancia hospitalaria.

Presentacion de los casos: Se incluyeron en la serie 7 pacientes con perforacion
de colon por trauma de abdomen, contuso o penetrante, y que se trataron con
cirugia laparoscoépica en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” entre
Julio de 2013 a Enero de 2016. En todos los pacientes la lesion se traté con cierre
primario laparoscopico. En tres pacientes se realizd colonoscopia transoperatoria
corroborando la integridad de la reparaciéon. Tiempo quirargico 102.8 (£37.2)
minutos. Sangrado de 100 (50-350) ml. Sin colocacion de drenajes. Inicio via oral
en 1.7 (x0.7) dias. Estancia hospitalaria 3.8 (x1.8) dias. Ninguna conversion,
reintervencion ni muerte.



Conclusiones: Observamos que es posible realizarse el diagndéstico y tratamiento
de las perforaciones de colon secundarias a traumatismo de abdomen (penetrante
y contuso), ofreciendo a nuestros pacientes las ventajas conocidas de la cirugia
laparoscopica

Palabras clave:

Trauma de colon, laparoscopia diagndstica en trauma, cierre primario
laparoscopico, colonoscopia en trauma.

2. INTRODUCCION

Dentro de las principales causas de mortalidad e incapacidad en paises
desarrollados, y en México, se encuentran los traumatismos [1]. El trauma de
colon tiene actualmente una mortalidad del 10%. En traumatismos de abdomen
penetrante, el colon es el segundo érgano mas frecuentemente dafiado. El colon
transverso es el mas afectado en heridas por arma de fuego, mientras que el colon
descendente en heridas por arma blanca. El trauma de abdomen contuso presenta
lesion en colon en solo 0.5% de todos los casos [2].

El trauma de colon se clasifica segun el tipo de lesiébn en 5 grados: grado I:
hematoma o laceracion sin perforacion, Il: laceracion de menos del 50% de
circunferencia, lll: laceracion de mas del 50% de la circunferencia, 1V: laceracion
total con seccion del colon y V: seccién de colon con pérdida de tejido o con
pérdida vascular [2]. El tratamiento estandar del traumatismo abdominal
(penetrante y contuso) continta siendo la cirugia abierta, mediante laparotomia
exploradora. El tratamiento se debe individualizar segun las caracteristicas del
paciente y grado de lesién, en general se realiza: cierre primario de la perforacion,
reseccion con anastomosis primaria y reseccion con estoma [1,2].

Los procedimientos laparoscépicos han mejorado los resultados quirdrgicos en
muchos procedimientos abdominales electivos [3]. Sin embargo, el empleo de la
cirugia laparoscopica en procedimientos de urgencias, como el trauma, ha tenido
una lenta aceptacion. Dentro de las ventajas descritas del abordaje laparoscépico
estan: menor dolor postquirdrgico, recuperacion mas rapida, menor estancia
hospitalaria, retorno temprano a actividades cotidianas (trabajo y ejercicio), y
menos complicaciones de la herida (infecciones y hernias incisionales) [4].

El objetivo del presente trabajo es informar la experiencia quirdrgica en el
tratamiento del trauma de abdomen, contuso o penetrante, con perforacion de



colon mediante cirugia de minima invasion por el grupo quirdrgico del Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzélez".

3. PRESENTACION DE LOS CASOS

Incluimos a la serie un total de 7 pacientes con el diagnostico de traumatismo
abdominal con perforacién de colon y en quienes se realiz6 tratamiento quirdrgico
por medio de cirugia laparoscopica [Tabla 1]. Todos los pacientes hombres. Con
una edad media de 25.8 afios (+10.8). Los pacientes presentaron un indice de
masa corporal medio de 28.0 kg/m2 (£5.9). Sélo un paciente con hipotiroidismo y
los restantes sin comorbilidades. Todos los pacientes llegaron al servicio de
urgencias hemodinamicamente estables. Fueron clasificados con ASA (American
Society of Anesthesiologists): 6 pacientes ASA |y 1 paciente ASA Il

En cuanto al mecanismo del trauma: 6 pacientes (85.7%) con trauma de abdomen
penetrante por arma blanca (HPAB) y un paciente (14.3%) con trauma contuso por
accidente en bicicleta con trauma directo con manubrio. Todos los pacientes
acudieron a urgencias en menos de 6 horas posteriores al traumatismo.

En la revision clinica: en dos pacientes con HPAB mediante la exploracion local de
la herida se encontré perforacién de aponeurosis y con datos clinicos de irritacion
peritoneal; 4 pacientes con HPAB se detecto lesion en aponeurosis pero sin datos
de irritacion peritoneal por lo que se solicité tomografia computada (hallazgos: dos
pacientes con aire libre y dos pacientes con liquido libre en cavidad peritoneal). El
paciente con trauma contuso presentaba dolor abdominal intenso por lo que se
realizé ultrasonido FAST (“Focused Abdominal Sonography for Trauma”)
encontrandose liquido libre en cavidad.

En todos los pacientes se inici6 monitoreo continuo en sala de choque,
reanimacion con liquidos, ayuno, analgesia y doble esquema antibiético. Debido a
los hallazgos clinicos todos los pacientes tuvieron indicacion de cirugia de
urgencia.

El abordaje inicial en todos los pacientes fue mediante laparoscopia diagnéstica.
En los 7 casos, se insufl6 neumoperitoneo con aguja de Veress a 12 mmHg y se
colocaron tres puertos, un puerto optico supraumbilical de 12 mm para lente de
30° y dos puertos de trabajo, uno de 5 mm vy el otro de 12 mm, la localizacion de
los trécares cambio segun el sitio de la perforacion.

En cuanto a los hallazgos en la laparoscopia diagnostica: se logro apreciar lesion
penetrante en peritoneo parietal en los 6 casos de trauma por HPAB [Fig. 1]y en 2
de ellos con hemoperitoneo <250 mL y dos con contaminacion fecal minima. En el
paciente con trauma contuso encontramos hematoma de pared abdominal y



hemoperitoneo de 350 mL. De las lesiones en colon encontradas, todas se
clasificaron como grado Il segun la clasificacion AAST (American Association for
the Surgery of Trauma). La localizacion de las lesiones en colon: 3 en &ngulo
esplénico, 2 colon descendente, 1 en sigmoides y 1 en angulo hepatico. Como
lesiones asociadas: 1 paciente con hematoma retroperitoneal no expansivo, 1
paciente con hematoma en epiplén y un paciente con laceraciéon diafragméatica de
2.cm.

La reparacion de las lesiones de colon se realiz6 de manera laparoscoépica. La
técnica quirdrgica consistio en cierre primario de las lesiones: 5 pacientes con
sutura monofilamento no absorbible (polipropileno) y con técnica de nudo
extracorpéreo tipo “GEA” [5]. En 2 pacientes se realiz6 el cierre primario con
sutura absorbible (poliglactina 910) y nudos con técnica intracorporea. En el
paciente que presento lesion en diafragma se realizo6 cierre primario laparoscépico
con sutura monofilamento no absorbible y se coloc6 sonda pleural. En tres
pacientes se realizd colonoscopia transoperatoria corroborando la integridad del
cierre primario mediante prueba neumatica.

En cuestion del tiempo quirdrgico, se encontr0 una media de 102.8 minutos
(x37.2). El sangrado transquirargico mediano fue de 100 ml (rango de 50-350 ml).
No hubo necesidad de transfusion sanguinea. En ningun paciente fue necesario
convertir el procedimiento a cirugia abierta. No colocamos drenajes a ningun
paciente.

Los siete pacientes ingresaron al piso de hospitalizacion clinicamente estables. A
los siete pacientes se les exhorto a deambular a las 8 hrs postoperatorias. Se
inicié la dieta via oral en promedio a los 1.7 dias (£0.7). No se documentaron
complicaciones postquirdrgicas inmediatas. No hubo ninguna reintervencion
quirdrgica, ni defunciéon. Tuvieron una estancia hospitalaria media de 3.8 dias
(£1.8).

En los 30 dias de seguimiento que tuvo cada paciente no se registraron reingresos
hospitalarios.

4. DISCUSION

El primer caso de laparoscopia empleado en trauma lo describié Lamy en 1956
para el tratamiento de lesiones esplénicas [6]. El concepto moderno de
laparoscopia diagndstica lo describié Heselson en los afios sesentas [7]. Heselson
en 1965, publicé una serie de casos de 150 pacientes con trauma de abdomen, en
quiénes realiz6 “peritoneoscopia” (peritoneoscopy) con fines solamente



diagnosticos con la que detectd: hemoperitoneo, lesion al peritoneo parietal, y
lesion a 6rganos abdominales [8].

La laparotomia exploradora (LAPE) ha sido hasta la fecha la forma estandar para
pacientes con sospecha de lesiones a viscera hueca. Sin embargo, hasta el 45%
de las LAPE resultan no-terapéuticas (LAPE blanca). Las lesiones intestinales se
presentan en menos del 50% de los pacientes con trauma de abdomen penetrante
[9]. Estas LAPE no —terapéuticas o negativas tienen una mortalidad el 5% y
morbilidad de 20% [9,10]. El empleo de laparoscopia diagnéstica en trauma
penetrante de abdomen para deteccién de lesiones intraabdominales tiene una
sensibilidad del 80-100% vy especificidad del 73-100%, con la ventaja de
proporcionar el tratamiento necesario. La laparoscopia diagndéstica tiene
complicaciones relacionadas en el 1.3% de los casos, y evita el empleo de LAPE
en el 63% de pacientes [9,10]. La Unica contraindicacion absoluta para el empleo
de cirugia laparoscépica en trauma es la presencia de inestabilidad hemodinamica
[5,10].

En 2013, O"Malley y colaboradores [9] publicaron una revision sistematica sobre el
rol de la cirugia laparoscoépica en trauma de abdomen penetrante. Se encontraron
51 estudios, de los cuales solo 13 eran prospectivos. Se realizd laparoscopia
diagndstica en un total de 2569 pacientes, en los cuales el 43.95% tuvieron alguna
lesion. El 33.8% se convirtio a laparotomia. En el 24.29% la laparoscopia fue
terapéutica, el 6rgano que mas requirio tratamiento fue el diafragma en 54% de los
pacientes. El trauma de colon se encontré en el 1% de los casos, y estos casos se
repararon mediante procedimientos laparoscopicos.

En un estudio retrospectivo publicado en 2015 por Lim y cols. [3] sobre el uso de
cirugia laparoscoépica en trauma abdominal, se incluyeron 111 pacientes (41 con
cirugia laparoscépica; 70 con laparotomia) en un periodo de 7 afios. En el grupo
laparoscopico reportaron: 73.2% trauma contuso y 26.8% trauma penetrante. En
cuanto a los organos lesionados, en el grupo de trauma contuso 46.3% con lesion
a intestino delgado y ningln paciente con trauma de colon; y del grupo de trauma
penetrante solo el 4.9% con trauma de colon. El trauma de intestino delgado y
colon se repar0 mediante cierre primario y un paciente requirio colostomia en asa.
Fue necesaria la conversion a laparotomia en 18% de los pacientes. Al compararlo
con la laparotomia, la cirugia laparoscépica resultd con menos infecciones de
herida, canalizacién de gases mas temprano y menor estancia hospitalaria.

En 2015 se publicd un meta-andlisis y revisidon sistematica comparando la cirugia
laparoscoOpica vs. laparotomia para el manejo del trauma abdominal. Se
incluyeron 64 estudios con 9058 pacientes. Se encontraron reducciones
estadisticamente significativas en: complicaciones postquirargicas, mortalidad



perioperatoria, tiempo quirdrgico promedio, estancia hospitalaria, sangrado
transquirdrgico, inicio de dieta via oral y duracién del dolor postquirargico, en
pacientes con trauma abdominal tratados con laparoscopia en comparacion con
laparotomia. En pacientes tratados con laparoscopia la incidencia acumulada de
complicaciones fue de 0.04%, de lesiones inadvertidas 0.01%, de conversién a
laparotomia 0.24%, y mortalidad perioperatoria 0.01% [6].

El tratamiento especifico de las perforaciones de colon por traumatismo abdominal
mediante cirugia laparoscépica, no ha sido estudiado con ensayos clinicos
aleatorizados hasta el momento. La mayoria de informes de caso son de
perforacién de colon secundario a procedimientos endoscépicos, y en los cuales
se realiza reparacion con laparoscopia [11-14].

Los principios generales del trauma de colon consisten en decidir entre cierre
primario, reseccion y anastomosis o0 reseccibn y estoma. En general se
categorizan las lesiones en destructivas (>50% de la circunferencia del colon o
desvascularizacion) o no destructivas. Se recomienda cierre primario en lesiones
no destructivas y reseccion en las destructivas. Posteriormente se debe decidir si
el segmento resecado se anastomosa o se forma una colostomia. En general
estos principios quirdrgicos se pueden y se deben emplear en cirugia
laparoscopica de colon. Pacientes que requieren cirugia de control de dafios no
son candidatos a cirugia laparoscoépica [2].

En 2009, Terrazas y cols. [15] publicaron un caso clinico de tratamiento de
perforacion de sigmoides secundario a traumatismo contuso mediante cirugia
laparoscoOpica asistida con la mano. El paciente requiri6 procedimiento de
Hartmann. Inici6 dieta al tercer dia y se mantuvo 5 dias hospitalizado.

En una publicacién del 2011 Miranda y cols. [13] informaron el empleo de cirugia
laparoscopica en perforaciones de colon iatrogénicas secundarias a colonoscopia.
Se analizaron 9 pacientes, tratados del 2002-2009, en los cuales 6 casos se
realizé cierre primario, 2 casos con reseccién y anastomosis y 1 paciente con
procedimiento de Hartmann laparoscopico. En esta serie tuvieron tiempo
quirdrgico medio de 82 min, estancia hospitalaria promedio de 5.8 dias. Recibieron
3 dias antibiotico y no informan sobre el inicio de la dieta.

Por ultimo, el empleo de colonoscopia de manera transquirdrgica ayuda a
identificar lesiones inadvertidas en el resto de colon, y permite hacer una
adecuada revisién de la integridad del cierre primario o de la anastomosis, asi
como verificar ausencia de sangrado [16].



5. CONCLUSIONES

La evidencia actual en el empleo de la cirugia laparoscépica en trauma de
abdomen (contuso o0 penetrante) es poca. No existen ensayos clinicos
aleatorizados de traumatismo abdominal con perforacion de colon. Observamos
en este estudio que es posible realizarse el diagnostico y tratamiento de las
perforaciones de colon secundario a trauma de abdomen, ofreciendo a nuestros
pacientes las ventajas conocidas de la cirugia laparoscépica (pocos dias de
estancia hospitalaria, menor dolor e infecciones de sitio quirargico, rapido inicio de
la dieta via oral, reincorporacion temprana a actividades cotidianas).
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7. TABLA1

Tabla 1. Pacientes con trauma de colon tratados con cirugia
laparoscopica (del 2013 al 2016).

n=7
Edad, media (DE) 25.8 (£10.8)
IMC, media (DE) 28.0 (£5.9)
Mecanismo
6 (85.7)
HPAB, n (%)
1(14.3)
Contuso
Localizacion de perforacion, n (%)
) 3(42.9)
Angulo esplénico
2 (14.3)
Colon descendente
] 1(14.3)
Angulo hepatico
1(14.3)
Sigmoides
Endoscopia transoperatoria, n (%) 3 (42.9)
Tiempo quirdrgico (min), media 102.8 (£37.2)
(DE)
Sangrado transoperatorio (mL), 100 (50-350)
mediana (IQR)
Inicio via oral (dias), media (DE) 1.7 (z0.7)
Estancia hospitalaria (dias), 3.8 (21.8)
media (DE)

DE: desviacion estandar, IMC: indice de masa corporal, HPAB:
herida por arma blanca, IQR: rango intercuartilico.




8. FIGURAS

Figura 2: Lesion en colon grado Il de la AAST.



Figura 3: primer punto con nudo intracorpéreo

Figura 4: segundo punto con nudo intracorpéreo
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