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RESUMEN

Larestitucion del transito intestinal posterior a colostomia,
estd asociada a una larga hospitalizacion y morbilidad
elevada, con algunos casos de mortalidad. El trauma
repetido de la pared abdominal expone al paciente a
infecciones dolor y sindrome adherencial. El uso de la
cirugia minimamente invasiva, la fisioterapia respiratoria,
la nutricion precoz con férmulas de rapida absorcion
enriquecidas con glutamina, reducen la morbilidad en
estos pacientes.

En este articulo se presenta dos casos consecutivos entre
diciembre del 2010y marzo del 2011 de cierre de colostomia
por laparoscopia en dos pacientes con traumatismo
abdominal por proyectil de arma de fuego (PAF), que
en el primer caso requiri® colostomia Hartmann para
desfuncionalizar el recto por trauma de este, y el sequndo
caso, requirid colostomia Devine por la gran inestabilidad
hemodindmica y la severidad del trauma que comprometio
multiples sistemas y el colon transverso. Asi describimos el
proceso operatorio de restitucion del transito coldnico y los
cuidados post operatorios para disminuir la morbilidad de
estos pacientes.
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ABSTRACT

The return of intestinal transit after colostomy, is
associated with alonger hospital stay and high
morbidity, with some cases of mortality. Repeated
trauma of the abdominal wall exposes patients to
infections, pain and adherence syndrome. The use of
minimally invasive surgery, chest physiotherapy, and
early nutrition with fast absorbing formula enriched
with glutamine, reduces morbidity in these patients.

This paper presents two consecutive patients between
December 2010 and March 2011 who underwent
laparoscopic colostomy closure after abdominal trauma
due to gun shot trauma, the first case, a Hartmann
colostomy was required to spare the rectum after trauma,
and the second case, a Devine colostomy was required
due to hemodynamic instability and the severity of the
trauma that compromised multiple systems and the
transverse colon. We describe the surgical process of
restitution of colonic transit and post-operative care to
reduce morbidity of these patients.
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INTRODUCCION

En nuestro hospital una patologia frecuente es el
traumatismo por PAF, que al afecta viscera hueca,
generalmente se reseca el segmento lesionado
y se anastomosa primariamente ya que son
pocas las horas que pasan desde el trauma inicial
hasta el tratamiento quirdrgico. En estos dos
casos la necesidad de colostomia tipo Hartmann
en el primero fue por trauma de recto el cual
fue identificado 7 dias después de la primera
laparotomia, por la mala evolucién del pacientes
y la fasceitis de la pared abdominal (Figural), vy
en el segundo caso la colostomia tipo Devine
fue indicada por la gravedad del paciente y la
inestabilidad hemodindmica lo cual se considero
riesgo importante para la adecuada cicatrizaciéon
de la anastomosis.

El procedimiento de colostomia tipo Hartmann
fue descrito por H. Hartmann en 1923 para tratar
carcinoma recto vy sigmoides', actualmente se
usa para tratar diferentes enfermedades del colon
izquierdo especialmente en casos de emergencia
como: enfermedad diverticular acompafiada de
peritonitis lo que dificulta una restitucién primaria de
la continuidad coldnica, lesiones traumdticas de recto
y volvulos.

La operacién de Hartmann inicialmente fue
desarrollada para disminuir la mortalidad producida
por la dehiscencia de la anastomosis, pero la
restitucion del transito posterior a la operacion
de Hartmann actualmente es considerado un
procedimiento quirdrgico mayor y que tiene serios
riesgos de morbilidad y mortalidad, Ilegando a
50% y 7% respectivamente?, ademas se describe
estancia hospitalaria hasta de 15 dias.

La primera descripcion de reversion del Hartmann
por laparoscopia® fue en 1993, pocos reportes de
este proceso han sido publicados y se cuenta con
series pequefas de descripciones individuales que
no superan los 70 pacientes en periodo de varios
afos*’,

Hasta el afno 2010 revisiones de este procedimiento
logran recolectar poco mas de 396 casos publicados a
nivel mundial de reversién de la cirugia de Hartmann
por laparoscopia'®.

El presente estudio describe la utilidad de la
laparoscopia para el cierre de colostomias en
pacientes con traumatismo por PAF y la revision de
la literatura.

PACIENTES Y METODOS
PRIMER CASO

Varén de 57 ahos, sin antecedentes médicos
ingresa de emergencia a shock trauma del Hospital
Nacional de la Policia Nacional del Perd con
diagnostico de trauma abdominal cerrado por
PAF de baja velocidad, al examen se objetiva mal
estado general, shock hipovolémico el punto de
ingreso del proyectil fue regién inguinal izquierda
y no hubo orificio de salida, ingresa a sala de
operaciones; se procede a laparotomfia exploradora
se clampa vasos iliacos y se repara trauma arterial y
venoso de region inguinal afectada usando injerto
de safena derecha, en el acto quirdrgico el tacto
rectal no se objetiva lesion de recto, el proyectil
se encuentra ubicado en region glutea izquierda
cerca a la articulacién de cadera, en laparotomia
no se evidencia trauma de o6rganos soélidos ni
huecos, se deja drenaje laminar en regién pélvica e
inguinal izquierda afectada por el proyectil y pasa a
la Unidad de Cuidados Intensivos.

En el séptimo dia del post operatorio se evidencia que
disfunciones orgénicas persisten se objetiva secrecién
mal oliente en drenajes laminar se solicita tomografia
espiral multicorte (TEM) de abdomen pelvis con
contraste endovenoso evidencidndose aire en region
pararrectal derecha (figura 3) con lo cual se sospecha
en trauma de recto lo que se confirmo con un nuevo
tacto rectal, evidencidndose al tacto rectal a 9 horas y
a 4cm de margen anal, ingresa a sala de operaciones
con diagnostico de traumatismo de recto, sepsis
foco abdominal, y fasceitis de pared abdominal. Se
realiza colostomia tipo Hartmann la cual tuvo que
ubicarse entre flanco y fosa iliaca derecha (figura 4)
por la fasceitis de pared abdominal izquierda. Se
drena regidn pararrectal derecha por via abdominal y
perianal.

Paciente evoluciono favorablemente es dado de alta
y 8 meses después regresa para cierre de colostomfa
laparoscopico, la cual fue realizada con un puerto para
la Opticay dos puertos de trabajo, se libero adherencias
y se procedio realizar la anastomosis con Premium
Plus CEEA™ circular stapler 31mm, no se dejo drenajes
intraabdominales, el tiempo operatorio fue de 3 horas
30 minutos, el sangrado intraoperatorio fue de 100 cc,
la inyeccion de pared abdominal en la herida residual
del ostoma, fue la Unica complicacion de esta cirugia.

El paciente estuvo de alta medica a los 7 dias y
posteriormente se quedo para curaciones diarias de la
herida donde se ubicaba el ostoma.
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Figura 1. Fasceitis de pared abdominal, al séptimo dia de la
laparotomia inicial, la colostomia Hartmann se ubicé entre la fosa
iliaca y flanco derecho para evitar mayor contaminacion

Figura 3: Tomografia que muestra aire en la region pararrectal
derecha seis dias después del trauma inicial.

Figura 4: Lugar del ostoma de la colostomfa Hartmann varios dfas
después de la segunda cirugia con mejoria de la fasceitis inicial

A
Figura 5: Disposicién de puertos de trabajo para el cierre

laparoscépico de colostomia tipo Hartmann con el ostoma al lado
derecho del abdomen.

SEGUNDO CASO

Paciente vardn de 42 afos de edad con TE de 04 meses
con diagnostico de traumatismo téraco abdominal
por PAF se le realizo toracotomia y laparotomia por
la severidad del trauma para controlar el sangrado,
abdominalmente quedo con reseccién de 8 cm de colon
transverso y dos ostomas a nivel de mesogastrio y en
flanco derecho (figura 6 A), evoluciono favorablemente
ingresa al servicio para cierre de colostomia Devine por
laparoscopia, la anastomosis termino lateral fue realizada
con Premium Plus CEEA™ circular stapler 31Tmm y el cierre
del mundn distal fue con Endo GIA™ Universal

Stapler (figura 8,9). El tiempo quirdrgico fue de 4 horas
la cirugia fue en su totalidad laparoscépica excepto
la jareta del anvil de la autosutura circular el sangrado
intraoperatorio fue de 100 cc el alta medica fue a los
7 dias de la cirugia, y como Unica complicacion post
operatoria fue la infeccion de la pared abdominal en la
zona del ostoma funcional.

Figura 6: Pared abdominal del caso 2 presentado; antes de la
cirugia (A) y en el post operatorio inmediato (B), en cavidad se
encontré gran cantidad de adherencias y se trabajé la anastomosis
por la herida residual de los ostomas para no traumatizar la pared
abdominal.
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Figura 7: Disposicion de los puertos de trabajo para la reversion
de la colostomia Devine en el segundo caso, presentacién del asa
eferente por su lado antimesentérico y colocacién del anvil para
realizar la anastomosis termino lateral de colon transverso

Figura 8: Se activa la auto sutura circular, se presenta el colon
distal con 06 puntos de reparo (flecha) en el muidn distal que
posteriormente servirdn para cerrarlo con la auto sutura lineal.

Figura 9: Vista final de la anastomosis termino lateral a nivel del
colon transverso, las flechas sefalan la autosutura circular y la
lineal utilizadas.

RESULTADOS

En ambos casos el inicio de la via oral fue a las 24
horas de la cirugia con Alitragq 300 cc via oral en todo
el dia, la cual se complemento con dieta liquida en el
segundo y tercer dia post operatorio e iniciaron dieta
blanda al cuarto dfa post operatorio.

Se controld semioldgicamente al paciente diariamente,
hematoldgicamente y bioguimicamente cada 48
horas, hasta el séptimo dia del post operatorio.

La fisioterapia respiratoria se indicd desde el post
operatorio inmediato con espirémetro volumétrico
de esfuerzo a 400 y 600 cm? por 15 minutos cada dos
horas.

Los pacientes caminaron y se asearon sin asistencia
a las 24 horas del acto quirdrgico. El tratamiento del
dolor fue con ketoprofeno 100mg endovenoso cada 8
horas y metamizol 2 gramos con dexametasona 8 mg
endovenoso condicional a dolor lo cual fue requerido
en una sola oportunidad en el primer dia del post
operatorio.

En ambos casos se dio tratamiento antibidtico de
ciprofloxacina 200mg endovenoso cada 12 horas y
metronidazol 500 mg endovenoso cada 8 horas por tres
diasy se completd hasta el séptimo dia con via oral.

El tiempo operatorio fue en promedio 3 horas 30
minutos.

El sangrado intraoperatorio en ambos casos se
cuantificd en aprox 100 cc.

La complicacién en ambos pacientes fue la infeccion
de la pared abdominal, en la herida donde estaba
avocada la ostomia

Las anastomosis fueron realizadas con autosuturas.

La Unica maniobra que se realizo manualmente fue la
colocacién de la jareta en el anvill, por la herida donde
se ubicaba el ostoma.

DISCUSION

La restitucion del tradnsito intestinal posteriores a
colostomias, son consideradas cirugfa mayor, y esta
asociada a un 50% de morbilidad y larga estancia
hospitalaria, en nuestros casos las complicaciones
fueron minimas y la estancia hospitalaria fue
medianamente larga.

Con el uso de la cirugfa laparoscopica minimamente
invasiva que reduce el dolor post operatorio, la rapida
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movilizacion del paciente, la fisioterapia respiratoria
y el inicio de nutricion precoz, se disminuyen las
morbilidades en estos pacientes. Este reporte
preliminar muestra lo afirmado pero se requiere
un mayor numero de casos y estudios adecuados
para concluir el beneficio de la laparoscopia para la
reversion de las colostomias.

El tiempo operatorio es largo debido a la gran
cantidad de adherencias que tienen que ser liberadas
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