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Resumen Del Trabajo

La cirugia de emergencia es una presentacién relativamente frecuente de la patologia
colorrectal hasta en un 30% de los casos, puede darse por patologia benigna o maligna.

Se ha asociado ademas a tasas de mortalidad y morbilidad mayores que en cirugia electiva.
Factores como edad, la condicién social, una clasificacion ASA elevada, insuficiencia renal,
la hipotensidn y transfusidon preoperatoria aumentan la morbilidad y mortalidad. Dentro
de las causas mas frecuentes para cirugia de colorrectal de emergencia se encuentran la
enfermedad diverticular, el cdncer colorrectal, la colitis isquémica, y perforaciéon
iatrogénica.

El cancer colorrectal cuando se presenta como emergencia asocia una morbilidad mayor,
las complicaciones asociadas son sangrado, oclusion y perforacion. La cirugia de emergencia
debe realizarse bajo los principios oncolégicos que permiten definir |a terapia a seguir.

En diverticulitis aguda se debe considerar el lavado peritoneal , la reseccion y anastomosis
y la creacion de una ileostomia de proteccién en casos donde sea necesario.

La cirugia laparoscopica es cada vez mas frecuente, se puede practicar de manera segura
en la cirugia colorrectal de emergencia con una adecuada eleccién de los pacientes con
buenos resultados, las tasas de morbilidad y mortalidad son comparables con la cirugia

abierta.



Abstract

Colorectal Surgery in cases of emergency is frequent, some studies rated it almost in 30%
of the cases, it can be as result of benign or malignant disease. Also it is associated with
elevated rates of morbidity and mortality more than the rates found in elective surgery.
Some of the factors that increase morbidity and mortality are age, social status and access
to services, elevated ASA classification, acute kidney injury, perioperative hypotension.
Among the most frequent indications for surgery in the emergency setting are colorectal
cancer, acute diverticulitis, ischemic colitis and perforation during colonoscopy.

Colorectal cancer when it presents as an emergency is associated with higher rates of
mortality and morbidity; complications includes bleeding, obstruction, and perforation.
Every surgery for resection should follow oncologic principles to define the next step for the
patient.

In acute diverticulitis options for treatment must considerer peritoneal lavage, and also
resection and primary anastomosis with or without diverting ileostomy.

Laparoscopic surgery is common these days , it can be said that is safe in the emergency
setting with good results, the rates of morbidity and mortality are comparable with open

surgery.



Lista de Tablas

Tabla 1. Demografia de los pacientes y tipo de patologia colorrectal con presentacion de
emergencia estudio de 2002 a 2009 que involucrd 29676 pacientes........ccccccveeeeeecrveeeenns 14
Tabla 2 . Comparacién entre el Procedimiento de Hartmann y Cirugia con reseccién y
anastomosis en pacientes con diverticulitis aguda complicada ........cccoevvveeiiniiiiiiiniiienenns 40
Tabla 3 Criterios para una cirugia de emergencia o falla en el manejo conservador:......... 44
Tabla 4. Estudios que involucran cirugia laparoscépica de emergencia y enfermedad
iNflamatoria INtEStINGl .....uei i e e 48
Tabla 5. Estudios que involucran el rol del lavado peritoneal laparoscépico en enfermedad
(o T\ o ol U] - | O PRSPPSO PPPPRROPPPRRI 50
Tabla 6. Estudios comparativos entre cirugia abierta y cirugia laparoscdpica de resultados
[0 T o] oT=T ¢ 1 {0 [0 3SR 53
Tabla 7. Complicaciones tempranas y tardias y causa de muerte de pacientes con cirugia
Colorrectal de EMEIZENCIA ..uuuii e ettt e e e e e e e e e e saaeeeesesaaeeeeans 57
Tabla 8. Resumen de protocolo ERAS en comparacién con protocolo convencional en

(o[ (VT (= W ole] (o] {=Tol -] IO U PPPUPPRN 65
Tabla 9. Clasificacién TNM para el Adenocarcinoma de Colon y recto segin AJCC para el
estadiaje de CANCEr, 8% AICION .....uvveeeiiieiieccireeeee et e e ererrre e e e e e eeeeeaarrereeeeeeeenanns 69
Tabla 10. Clasificacidn de Hinchey Modificada para Diverticulitis Aguda..........cccccvvveeeeee... 71
Tabla 11. Clasificacién perioperatoria segun estado fisico de la Sociedad Americana de

N YT (T o] Lo} = - TSR 71



Tabla de Figuras

Figura 1. Stent coldnico colocado en un paciente de oclusidn intestinal, Imagen superior

izquierda previo a la colocacién y la imagen superior derecha stent in situ. Imagen inferior

corte longitudinal por TAC y enfermedad metastasica en higado..........ccccceeevcvieieiccinenens 23
Figura 2 . Algoritmo para el manejo de perforacion coldnica durante colonoscopia.......... 45
Figura 3. Sobrevida y Sobrevida segun la clasificacion ASA ..........cccecvvieeeicieee e, 60

Figura 4. Sobrevida con respecto a tipo de enfermedad maligna o benigna de la cirugia

COlOrrectal de EMEIEENCIA. ...uuii it e e e e e e s e e e eesaaeeeaans 61

Figura 5. Relacion entre mortalidad y la edad para la cirugia colorrectal de emergencia ..62

Figura 6 . Comportamiento de la PCR con respecto al postoperatorio, en el contexto de

cirugia de emergencia y €lECHIVA. ....uvvviei i e e 63

10



Introduccion

En cirugia general es bien sabido que tanto la patologia colorrectal y también cirugias que
requieran intervenciéon quirdrgica de emergencia es frecuente. Si combinamos ambos
escenarios hace que nos planteemos el reto de realizar una cirugia en un contexto ya no
con un paciente preparado para la misma, si no con un paciente que se expone a
complicaciones multiples. En las ultimas décadas ya sea por habitos alimenticios y el
aumento en la esperanza de vida han hecho que la cantidad de casos por patologia benigna
o la incidencia de neoplasias, cuya prevalencia ha aumentado, la presentacion de cirugia
colorrectal de emergencia es mayor. Muchas veces estas patologias se presentan de
manera aguda y al hacerlo traen consigo complicaciones multiples, entre ellas perforacion,
obstruccién y sangrado; con un aumento en la morbilidad y mortalidad perioperatoria, por
lo cual convierte este tema en suma importancia. (Sik Jeong & et al, 2017).

Hay algunos factores como a edad, la condicién del paciente perioperatoria, complicaciones
del procedimiento realizado y el tipo de patologia que se documenta en la cirugia que
interfieren en el postoperatorio; directamente en la evolucién del paciente posterior a la
cirugia inicial. Los pacientes con carcinoma colorrectal que se presentan agudamente como
emergencia pueden llegar una incidencia alta en la morbilidad y una disminucion en la
sobrevida a corto plazo. (Sik Jeong & et al, 2017). Los pacientes que requieren una cirugia
colorrectal por cancer de emergencia tienen mayor riesgo y mas posibilidades de presentar
complicaciones asociadas. (Askari A. e., 2017) . Asi como mayor riesgo de requerir ostomias,
con reseccion del primario en los casos donde todavia es una opcién. La cirugia inicial debe
ser de manera que le paciente tenga la convalecencia mas adecuada en el contexto que el
paciente puede tener, y en el caso de enfermedad neopldsica por ejemplo debe tratarse
gue le paciente pueda recibir la quimioterapia adyudante, para mejorar la esperanza de

vida a 5 afos.
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Mejorar el tamizaje del carcinoma colorrectal puede llegar a disminuir el nimero de
pacientes que se presentan como emergencias y de esta manera se podria tratar de
aumentar la sobrevida en estos pacientes.

La cirugia laparoscépica se ha consolidado cada vez mds, abriéndose paso en la cirugia de
emergencia, permitiendo cada vez mas realizar cirugias con mayor complejidad en el
contexto de un paciente agudamente enfermo tanto para patologias benignas y malignas.
Es el objetivo del presente trabajo es revisar la mortalidad y morbilidad de la cirugia
colorrectal de emergencia y de esta manera poder identificar los factores de riesgo
asociados, con la intencién quirdrgica de lograr el mejor resultado en el contexto oncoldgico
o en el caso de patologia benigna, logrando disminuir de manera posible el indice de

complicaciones asociadas posterior a la cirugia inicial.
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Cirugia Colorrectal de Emergencia

1. Generalidades de la patologia colorrectal

En occidente los habitos alimenticios, el aumento en la esperanza de vida de nuestra
sociedad, el incremento de la incidencia de neoplasia colorrectales y de la aparicién de
patologia benigna colorrectal como por ejemplo diverticulitis, isquemia, perforacién
secundaria a colonoscopia, entre otras que convierten la patologia colorrectal como
emergencia en sus presentaciones agudas. (Sik Jeong & et al, 2017)

Con el tamizaje colorrectal se evidencian neoplasias en etapas mas tempranas, de esta
forma se pueden tratar de manera electiva y disminuir el riesgo de complicaciones que
requieran un abordaje en agudo. Es necesario ademas considerar la patologia benigna que
frecuentemente se ve diagnosticada ya como enfermedad complicada, como perforacién u
obstruccion. (Sik Jeong & et al, 2017)

En cirugias de emergencia por patologia de colon y recto, el incremento en la morbilidad y
la mortalidad en su mayoria son por la cirugia como tal, en una cirugia donde no hay
preparacion intestinal, hay proliferaciéon bacteriana y contaminacién de la cavidad. (Sik
Jeong & et al, 2017)

Hay muchos factores que determinan la evolucidn de estos pacientes, dentro de los cuales
se encuentran: la edad del paciente, la condicion preoperatoria, el tipo de complicacién, el
tipo de patologia, todos estos factores son ya conocidos en alterar la morbilidad y la
mortalidad postoperatoria. (Sik Jeong & et al, 2017)

Los pacientes con patologia colorrectal de emergencia normalmente tienen una edad de
presentacion que oscila entre los 60 y 70 afios en la mayoria de los estudios reportados.
(Musselman & et al, 2015), (Jeong & et al, 2017), (Harji & et al, 2018). Y es en esta poblacién
donde el riesgo es mayor debido a las multiples comorbilidades que acompanan al adulto

mayor.
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En cuanto al sexo en algunos estudios hay un discreto predominio en mujeres, sin embargo,

este aspecto aun es discutido y la relacién se mantiene homogénea para ambos sexos, en

la mayoria de los estudios.

Tabla 1. Demografia de los pacientes y tipo de patologia colorrectal con presentacion de

emergencia estudio de 2002 a 2009 que involucré 29676 pacientes

Cirugia Abierta

Cirugia Laparoscopica

Significancia Estadistico

(N: 27094) (N: 2582)
Edad | 65.5 64.8 0.04
Sexo Femenino (%) 14222 (52.5%) 1270 (49.5%) 0.07
Patologia Benigna (%) 17281 (63.8%) 1693 (65,6%) 0.04
EEI 1574 (5.8) 146 (5.7) 0.01
Colitis no asociada a 3172 (11.7) 196(7.6) 0.13*
EEI
Diverticular 5276 (19.5) 419 (16.2) 0.08
Obstruccion / lleo 5168(19.1) 299(11.6) 0.19*
Sangrado Digestivo 919 (3.4) 295(11.4) 0.41*
Otro 4431(16.4) 623 (24.1) 0.21%
Enfermedad Maligna (%) | 9813 (36.2%) 889 (34.4) 0.04
Colon 7947 (29.3) 675 (26.1) 0.07
Recto 1705 (6.3) 201 (7.8) 0.06
Ano 145(0.5) 12(0.5) 0.01
Otros 106 (0.4) 8(0.3) 0.01

EEl : Enfermedad inflamatoria Intestinal
Significado estadistico > 0.1

Musselman, R., & et al. (2015). Laparoscopic Colorectal Surgery in The Emergency Setting:
Trends in the Province of Ontario. Surgical Laparoscopy Endoscopy & Percutaneus
Techniques, 430 - 435.

Las patologias son diversas tanto para etiologia benigna como maligna. En la enfermedad
benigna lo patologia mas frecuente es por enfermedad diverticular complicada. Otras como
la colitis asociada o no a enfermedad inflamatoria intestinal, el sangrado digestivo
anemizante, patologia obstructiva, perforacion iatrogénica durante la colonoscopia.

Por otro lado la patologia maligna conocida o diagnosticada de novo cuya complicacién mas
frecuente es la obstruccién, seguida de perforacién y sangrado.

A continuacion, se abordaran las patologias mas frecuente de la cirugia colorrectal de

emergencia:
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2. Cirugia de emergencia en Cancer Colorrectal:

2.1. Generalidades del Cancer Colorrectal:

El cancer colorrectal es uno de los cdnceres mas comunes a nivel mundial, que en promedio
se diagnostican 850 000 casos nuevos por afio y se calcula que causa aproximadamente
500 000 muertes. (Weixler & et al, 2016)

La presentacién inicial del carcinoma colorrectal es una determinante importante en la
sobrevida. (Askari A. e., 2017; McArdle & et al, 2016). La cirugia electiva es el estandar de
oro. Sin embargo, depende de la presentacion inicial, el cancer colorrectal es diagnosticado
en su presentacién como emergencia de un 25% (Askari & et al, 2015) hasta un 30% de los
pacientes (Costa & et al, 2017), lo cual hace un reto, el manejo del paciente en este
contexto, para minimizar la tasa de complicaciones. La reseccidn quirdrgica se debe hacer
con intencién de que sea completa y que ademds que tenga una adecuada linfadenectomia
para determinar el prondstico oncoldgico del paciente de manera adecuada.

A pesar de los intentos por mejorar el tamizaje se ha mantenido el nimero de emergencias
en patologia colorrectal. (Askari & et al, 2015), Muchas de las veces la falta de recursos para
el tamizaje de los sistemas de salud, la pobre educacién de la poblacién general hace que o
haya acceso a medios de salud.

Los pacientes que requieren cirugia colorrectal de emergencia usualmente se encuentran
criticamente enfermos, lo cual resulta en el aumento en la morbilidad, estancia prolongada
hospitalaria, y de la mortalidad. (Askari A. e., 2017).

La presentacion mas comun es obstruccidn hasta un 70%, seguida por perforacion en 10%
y sangrado en menos de un 5%. (Costa & et al, 2017) . De las colectomias de emergencias
se ha documentado que hasta un 25% se realizaron por una neoplasia primaria colorrectal;
por lo tanto, se debe considerar como causa frecuente de colectomia en contexto de cirugia
de emergencia. (Costa & et al, 2017) .

En estos pacientes se presentan usualmente con estadios patoldgicos avanzados que llevan
a complicaciones, se han asociado con menor tasa de reseccidn curativa, lo que resulta en

un a sobrevida menor. (Costa & et al, 2017) .
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La cirugia de emergencia ademas se asocia a un porcentaje mayor de ostomias en
comparacion con la cirugia electiva, esto en el contexto de enfermedad complicada donde
hacer reseccién y anastomosis aumenta el riesgo potencial dehiscencia de esta, ya sea por
la condicion del paciente, por la estabilidad o por el grado de contaminacion.

La biologia del tumor puede ademas influir en la presentacién del tumor, documentandose
entonces estadios patoldgicos mds avanzados, grados histoldgicos altos y mayor
permeacion linfovascular.

Las metdstasis colorrectales son comunes, cuando se encuentran presentes en la cirugia
inicial, no se tiene toda la informacion para saber cudl es la ubicacién de las lesiones,
Unicamente las lesiones que son visibles en la superficie hepatica (Baer & et al, 2017).

La informacién disponible para el adecuado tratamiento de estas lesiones estd incompleta
o no disponible transoperatoriamente para orientar el estadiaje TNM. Cuando en la cirugia
inicial se documenta enfermedad metastasica se debe tomar en cuenta la posibilidad de
dar quimioterapia para citoreduccion de la enfermedad o de manera paliativa. Hay que
recalcar que cada caso es individual por lo cual debe ser evaluado de esta manera, es
necesario tratar de asegurar que el margen proximal, distal, radial y una ligadura del
pediculo vascular alta que asegure una adecuada linfadenectomia, esto es mayor a 12
ganglios linfaticos reportados con la pieza quirurgica.

La Asociacion Americana de Cirujanos Colorrectales define para el tratamiento de las

emergencias asociadas a cancer deben incluir los siguientes puntos: (Baer & et al, 2017)

e Tratar de disminuir las complicaciones en la cirugia inicial
e Lograr el mejor control de la enfermedad oncolégica
e Asegurar que la convalecencia sea lo mas adecuada posible para que el paciente

tenga ventana de tiempo para el tratamiento adyudante apropiado
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2.2. Presentaciones de Emergencia del Cancer Colorrectal

2.2.1. Oclusion Intestinal:

2.2.1.1. Neoplasias Obstructivas de Colon:

La obstruccién es un sintoma comin como presentacién aguda, y en general se ha
documentado de un 15 a 29% de los casos, siendo la indicacién quirdrgica mas frecuente
para cirugia de emergencia hasta un 77% en estudios recientes (Baer & et al, 2017), y es la
primera causa de obstruccion en adultos. Todos los pacientes que se presenten como
abdomen agudo oclusivo incluso si es o no conocido el diagndstico y que al momento de la
cirugia no presenten enfermedad metastdsica, la cirugia debe de realizarse con intencién
curativa.

La presentacion de oclusion en su evolucion natural usualmente se da de manera gradual,
los sintomas van a apareciendo; los pacientes tienen historia de dificultad para defecar con
necesidad de medicacidn, los laxantes son comunes. La distension abdominal es progresiva
antes de la obstruccién completa, que es cuando los pacientes consultan a emergencias. El
dolor abdominal tipo célico de presentacidn subita llega a ser severo, haciendo que el
paciente consulte a emergencias. En el caso de esta instalacidn por etapas los pacientes
pueden tener compensacién de su fisiologia. La deshidrataciéon y los trastornos
hidroelectroliticos son signos tardios de oclusién.

El estudio inicial para el diagndstico es la tomografia de abdomen con medio de contraste,
y se ha convertido en el estandar de oro como estudio diagndstico. Si esta disponible se
debe realizar ya que tiene una sensibilidad de hasta 96% y una especificidad hasta de un
93%. Lo ideal es que haya medio de contraste en colon para que se pueden identificar la
lesion, ya que esto limita la interpretacion radiolégica; por lo cual se recomienda realizar
con triple medio de contraste, aumentando la posibilidad diagndstica hasta en 89%.
Ademas del diagndstico nos da una idea de la enfermedad a distancia y ayuda al

planeamiento quirurgico.
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En el contexto de emergencias la colonoscopia en la mayoria de los casos no esta disponible
y en estos pacientes es dificil tener una preparacién adecuada. También es de considerar
que estos casos se presentan en pacientes que pueden estar criticamente enfermos por lo
cual laintervencién quirurgica es urgente; razén que limita el campo para una colonoscopia.
Si se puede realizar la colonoscopia da la ventaja de identificar y localizar la lesion, toma de
biopsia y una confirmacién directa del diagndstico. En algunos casos incluso se podria
colocar un stent endoluminal para aliviar la obstruccidn. Las lesiones que no permitan el
paso del endoscopio presentan mucho mas riesgo de presentarse como oclusidn intestinal
el riesgo relativo es 6.9 (1,6 — 29,7) (Baer & et al, 2017).

Los canceres colorrectales pueden ser clasificados dependiendo de su posicién con respecto

al angulo esplénico:

e Proximales

e Distales

El colon izquierdo es mucho mas susceptible a obstruccién, ocurre mas comun en el
sigmoides, las razones que lo explican es: en este sitio se tienden a dar con mayor tendencia
lesiones anulares, la tendencia del colon sigmoides a tener un didametro disminuido y heces
mas formadas.

En colon derecho el diametro es mas amplio y las obstrucciones son menos comunes,

usualmente involucran tumores grandes.

2.2.1.1.1. Obstrucciones Proximales:

El diametro del ciego y el colon ascendente hacen que las obstrucciones en colon derecho
sean menos comunes, cuando se dan son lesiones grandes y avanzadas. Si se documentan
transquirdrgicamente se considera técnicamente menos demandante que en colon
izquierdo, la mayoria de los pacientes tienen buenos resultados con reseccion y

anastomosis ileocoldnicas en comparacion con anastomosis colocoldnicas o colorrectales.
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Esta ventaja se ve como resultado de una mayor vascularidad, poca diferencia en los
didmetros y poca dilatacidn proximal. Se considera que la reseccidn de canceres proximales
con anastomosis es segura y tiene en colon derecho menor tasa de fuga y de
complicaciones. El riesgo de fuga para colectomia derecha o colectomia derecha ampliada
incluso en el contexto de emergencia se estima en 2.8 a 4. 6%. (Baer & et al, 2017) En este
contexto se debe considerar incluso para pacientes con presentacién de emergencia, el
aumento en la tasa de dehiscencia de anastomosis es en 1 a 2 %. Sin embargo, se ha
discutido si este riesgo no aumenta de manera drastica un estudio reciente con 87
pacientes, 43 fueron por cdncer, de los cuales un 12% presentaron dehiscencia de la
anastomosis posterior a colectomia derecha. (Baer & et al, 2017). Es de considerar entonces
realizar o no ileostomia de proteccion, considerando el mejor resultado oncolégico.

Si el tumor se encuentra en colon ascendente se debe realizar una colectomia derecha con
una ligadura alta de los vasos ileocélicos y la rama derecha de la arteria célica. Si el tumor
se localiza en transverso distal hay que ligar los vasos cdlicos medios (ligadura alta), por lo
cual es adecuado realizar una colectomia derecha ampliada que incluya el angulo esplénico
y por ende ileodescendente anastomosis. En los casos en que el paciente se encuentre
inestable o con mal estado general se debe considerar reseccidn con ileostomia terminal y

siempre y cuando las condiciones lo permitan se debe realizar reseccidn con anastomosis.

2.2.1.1.2. Obstruccion Distal:

Debido a que en el colon izquierdo hay un lumen de menor tamano y aumento en la
consistencia de las heces, hace que el colon descendente y sigmoides sean sitios para
obstruccion. Por la ubicacién hay mas procedimientos que se puedan realizar, el tipo de
cirugia a realiza deberd ser individualizado, depende de la experiencia del cirujano y de los
recursos disponibles para realizar la cirugia, todos estos factores hacen que la eleccion del

procedimiento sea controversial, entre las opciones se encuentran:
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e Colostomia en Asa

e Procedimiento de Hartmann

e Reseccidn en una etapa con anastomosis
e Colectomia Total

e Stent Intraluminales de metal

a. Colostomia en Asa

Es una de la opciones quirlrgicas a considerar especialmente en carcinomas distales
con la intencidn de hacer una cirugias en etapas, de esta manera puede recibir tratamiento
neoadyudante, en un segundo tiempo intentar hacer la reseccién, y en este tiempo se
puede ya sea hacer reseccion del tumor, cierre de ostomia con anastomosis. O en algunos
casos se puede realizar reseccidén y en un tercer tiempo el cierre de la ostomia. Para la
ostomia se puede utilizar el colon transverso o el colon descendente. La idea de hacer la
cirugia por etapas es disminuir el tiempo operatorio, el trauma quirdrgico en la cirugia
inicial. La creacién de una ostomia reduce el riesgo de contaminacion asociado durante la
cirugia.
El inconveniente de las ostomias en asa es que poseen alta tasa de complicacion entre ellas
prolapso de la ostomia, hernia, y deshidratacidon. Se debe considerar en pacientes que se
encuentran criticamente enfermos que tienen alto riesgo quirurgico, la colostomia en asa
es el procedimiento para tumores localmente avanzados que no pueden ser resecados en
el momento de la cirugia inicial.
El uso de ileostomia no es tan comun ya que, si el paciente cuenta con una valvula ileocecal
competente, podria no aliviarse el aumento de la presién intraluminal y de la obstruccion a

nivel distal.

b. Procedimiento de Hartmann:

El procedimiento de Hartmann incluye una reseccion de la lesidén con la creacidn de

ostomia, con cierre del muindn distal. Este procedimiento puede ser aplicado con seguridad
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para pacientes oncoldgicos, con una ligadura alta vascular y con al menos 12 ganglios
linfaticos, asegurando margenes quirurgicos negativos.

Este abordaje disminuye el riesgo de fuga, por lo cual el procedimiento de Hartmann se ha
convertido en el mas comun para neoplasias distales en el contexto de cirugia de
emergencia. (Baer & et al, 2017)

En contraste con realizar Unicamente una ostomia en asa, el realizar la reseccién del
primario de manera oncoldgica involucra mayor tiempo operatorio, sin embargo, no se ha
demostrado diferencia en los resultados a corto o largo plazo en aquellos pacientes con un
Hartmann, no demostré ademas diferencia en la mortalidad, tasa de recurrencia y
sobrevida relacionada con el prondstico oncolégico esto al compararlo con el abordaje por
etapas, esto seglin una revision de Cochrane.

El procedimiento de Hartmann es de eleccién para pacientes con Clasificacion de la
Sociedad Americana de Anestesidélogos (ASA) elevada, con obstrucciones avanzadas,
dilatacion importante del colon proximal y aquellos con comorbilidades que hagan que muy
probablemente este sea el procedimiento definitivo.

La cirugia para cierre de ostomia tiene un alto riesgo de mortalidad y morbilidad, es un
factor a considerar con este tipo de cirugia. El mayor problema con el Hartmann es la
ostomia, ya que en los pacientes neoplasicos un 20% se puede realizar cierre de la misma,
ya sea por el estadio de la enfermedad avanzado, complicaciones postquirurgicas, o por el

performance del paciente.

c. Reseccion y Anastomosis (1 etapa):

En el trascurso de los afos esta ha sido una cirugia de alto riesgo en agudo, por lo
cual por muchos anos no se considerd en la cirugia de emergencia por carcinoma
colorrectal. Dentro de las preocupantes de esta cirugia se encuentran: el tiempo operatorio,
en paciente criticamente enfermos se puede empeorar el estado al producir mayores
desarreglos fisioldgicos, la dificultad de movilizar y manipular el colon, la contaminacién de
la cavidad por la manipulacién. El estado nutricional de los pacientes de emergencia es

parte de los aspectos a considerar ya que la mayoria de las veces al estar ocluidos, este es
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un estado catabodlico que hace que la morbilidad aumente, sin embargo, no es posible
mejorar el estado nutricional para en un segundo tiempo realizar la cirugia en el contexto
de abdomen agudo oclusivo.

Estos pacientes tienen alta tasa de complicacidn si hay fuga de la anastomosis y se prolonga
la estancia hospitalaria cabe la posibilidad que no haya ventana para el tratamiento
quimioterapéutico en caso de ser necesario.

La reseccidn con anastomosis es apropiada en pacientes seleccionados, puede disminuir el
tiempo de estadia hospitalaria y el nimero de cirugias que se necesitaran, con tasas de
morbilidad y mortalidad similares a la cirugia por etapas. La tasa de fuga de anastomosis
varia de 2,2 a 12% (Baer & et al, 2017) comparado con la cirugia electiva de 1,9 a 8%.
Dentro de los factores de riesgo para fuga se sefalan: edad mayor a 70 afios, clasificacion
ASA Il o IV, insuficiencia renal, cirugia con una presentacion de mas de 24 h de evoluciény
un estado avanzado del carcinoma; en estos casos se debe considerar realizar un
procedimiento de Hartmann, o reseccién con anastomosis primaria y una ileostomia en asa

de proteccion .

d. Colectomia Total:

Colectomia total con ileorecto anastomosis se encuentra dentro de las opciones a
considerar, de esta manera se elimina la posibilidad de distensidn del colon no resecado y
de un colon remanente isquémico.

Este abordaje se debe considerar para lesiones sincrdnicas o en pacientes conocidos con
mutaciones para Cancer Colorrectal. Otra indicacién se basa cuando se documenta
dilatacion del ciego, con perforacion inminente, esta presentacion es mdas comun en
obstrucciones distales, cuando la integridad y viabilidad del colon queda en duda. No se
recomienda reseccién de segmentos del colon simultanea para dejar colon transverso.

Algunos estudios concluyeron que no hay diferencia entre morbilidad y mortalidad.
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e. Stent Metdlicos autoexpandibles:

Es una de las formas no operatorias de tratar neoplasias distales. Este método se
desarrollé en 1990 para paliacidén de los pacientes con enfermedad irresecable. Los stents
son utilizados como puente para la cirugia definitiva cuyo objetivo es realizar la misma de
manera electiva si se puede laparoscopica. Consiste en pasar una guia endoscépica a través
del lumen y con ayuda fluoroscépica colocar el stent, como se muestra en la figura adjunta
(Figura 1). Incluso se puede avanzar el endoscopio a través del stent para valorar el colon

proximal a la lesidn. Se ha estudiado principalmente para lesiones en colon izquierdo.

Figura 1. Stent coldnico colocado en un paciente de oclusion intestinal, Imagen superior
izquierda previo a la colocacion y la imagen superior derecha stent in situ. Imagen inferior
corte longitudinal por TAC y enfermedad metastdsica en higado.
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La posibilidad de colocar un stent en el contexto de emergencia por oclusion intestinal
puede ayudar a mejorar el estado del paciente y estabilizarlo, reponer electrolitos,
compensar la deshidratacidn, optimizar las comorbilidades y el estado nutricional, realizar
una reseccion oncoldgica completa y poder abordar al paciente de manera
multidisciplinaria. Se podria reducir entonces la morbilidad y mortalidad perioperatoria.
Tiene un tasa de éxito que oscila 91% , sin embargo, en un metaanalisis reciente esta llegd
Unicamente a un 52.5% (Baer & et al, 2017)para aliviar clinicamente la obstruccién, la tasa
de complicaciones documentada no fue despreciable , siendo la microperforacién en un
13%, algunos estudios fueron suspendidos por la alta tasa de complicaciones: perforacién
, oclusién, migracion, y falla para aliviar la oclusion. La perforacion durante la colocacion
del stent es indicacion de cirugia de emergencia, con el riesgo de diseminar el tumor a la
cavidad.

En algunos estudios la colocacion de stent endoluminal demostré una menor sobrevida que
la cirugia de emergencia (25 versus 62%) , y un aumento en la mortalidad asociada al cancer
(48 versus 21% en pacientes donde se realizé cirugia). Los resultados demostraron que es
independiente en cuanto al periodo libre de enfermedad, tasas de recurrencia y el tiempo
de recurrencia.

El stent se reserva para casos donde hay enfermedad metastasica o una expectativa de vida
muy corta, con la colocacién del stent se evita los riesgos asociados a una cirugia y el

paciente tiene la posibilidad de iniciar quimioterapia paliativa mas rdpidamente.

En conclusién, se habla que la cirugia colorrectal de emergencia por etapas se debe reservar
para cirugia de control de dafios, en ocasiones donde el tumor no es resecable y en aquellos
casos donde se espera terapia neoadyudante. La intencidon de reseccion y anastomosis
primaria es para pacientes seleccionados con el objetivo de realizar un solo tiempo
quirurgico y disminuir la necesidad de futuras intervenciones para cierre de la ostomia, o
plastia de la misma. El procedimiento de Hartmann es una cirugia segura para pacientes

gue ingresan al servicio de emergencia criticamente enfermos con trastornos en su
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fisiologia importantes, con la salvedad que un porcentaje relativamente pequefio se somete
a la cirugia para cierre de ostomia, esto por multiples razones. La colectomia total solo se
encuentra indicada en casos donde la viabilidad del ciego no pueda ser asegurada o para
lesiones sincroénicas. Y los stent endoluminales para casos paliativos donde es mejor no
llevar al paciente a sala de operaciones, ya que el beneficio a corto plazo por el estadio de

su enfermedad es muy pequeiio.

2.2.1.2. Neoplasias Rectales:

Sangrado digestivo bajo y cambios en el patrén defecatorio, son los sintomas mas
frecuentes del cancer de recto. La mayoria son diagnosticados durante endoscopia, la
presentacion de obstruccién indica tipicamente enfermedad avanzada.

La cirugia para cancer rectal de emergencia representa retos técnicos importantes, hay que
considerar que estos se van a ver aumentados en la cirugia de emergencias por las
condiciones locales, lo cual representa un reto, y ademds un aumento en la morbilidad y
mortalidad asociada a dicho procedimiento. Una reseccién oncolégica adecuada lleva
consigo una reseccion total del mesorecto.

Los tumores de recto que se consideran estadio mayor a T3 o aquellos con enfermedad
ganglionar N+; de manera electiva son candidatos a neoadyudancia. Como practica comun
se trata de no realizar en la medida de lo posible la cirugia de reseccidon hasta tener un
estadiaje completo, para en caso de ser necesario dar neoadyudancia y en una segunda

etapa realizar la cirugia con principios oncoldgicos adecuados.

Dentro de las opciones de manejo quirurgico en contexto agudo se debe considerar:

e |leostomia o colostomia en asa
e Procedimiento de Hartmann

e Stent autoexpandible
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a. lleostomia o colostomia en Asa:

En pacientes con cdncer de recto medio o inferior que sean obstructivos y que no se
documente enfermedad metastasica en la cirugia de emergencia lo que se necesita es
derivar, para aliviar la obstruccion; asi el paciente puede completar el estadiaje y si es
necesario recibir neoadyudancia con quimioterapia y radioterapia, la puede recibir. De
esta manera mejorar el prondstico oncolégico y mejorar la sobrevida del paciente.

Con una ostomia en asa se descomprime el colon ocluido proximal, el drenaje del
segmento ocluido, y ademds da la posibilidad de realizar un estudio endoscépico que
permita examinar el resto del colon en busqueda de lesiones sincrénicas

Sin embargo, realizar una ostomia en asa puede limitar las posibilidades de
reconstruccién en la cirugia definitiva, cuando se realiza la reseccién anterior baja se
disminuye el colon remanente porque se debe resecar el segmento que involucra la
colostomia, y se puede ver alterada la vascularidad de dicho segmento colénico,
pudiendo isquemizar la anastomosis colorrectal.

La ileostomia no presenta estos problemas y en algunos casos es una mejor opcion para
estos pacientes, pero asocia la morbilidad de un paciente con ileostomia con
variabilidad del gasto y el hecho que el paciente debe serd adecuado para manejar la
misma y evitar problemas como la deshidratacion severa. Otro de los inconvenientes es
la obstruccién en asa cerrada, en pacientes con una valvula ileocecal competente que
no permite aliviar la obstruccién, y entonces puede llevar a una perforacion del
segmento distal.

En aquellos casos donde la neoplasia es de recto inferior y el esfinter anal no puede ser

conservado es recomendable realizar una colostomia en asa.

b. Procedimiento de Hartmann:

Cuando la neoplasia es de recto superior, se puede realizar un procedimiento de

Hartmann, que provee la reseccion del tumor, menos el riesgo potencial de fuga de
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anastomosis. Es una buena opcién a considerar en pacientes con multiples
comorbilidades con alto riesgo quirurgico asociado, incluso es apropiado para pacientes
en casos donde no es una cirugia de emergencia pero con multiples comorbilidades. El
cierre de colostomia es muy poco comun posterior a un Hartmann por lo cual se debe
informar a los pacientes y que los mismos estén de acuerdo que la ostomia en la mayor

parte de los casos es permanente

c. Stent expandibles:

Al igual que los stents de colon, tienen morbilidad asociada y no son usados de manera
frecuente, Unicamente en caso donde la enfermedad no es resecable ya que es
localmente avanzada, o donde hay enfermedad metastdsica importante. En aquellos
pacientes cuyo beneficio para la sobrevida mas importante se tiene de la terapia
neodyudante o para en los casos donde sean pacientes que no puedan soportar el estrés
fisioldgico de someterlos a una cirugia.

El riesgo que presentan de perforacion hace que en casos con intencién curativa no sea
la opcidn de eleccidn. Se reservan para recto superior ya que también hay riesgo de
migracion distal, y tenesmo rectal importante si se coloca sobre el esfinter porque

aumenta la presion a este nivel.

2.2.2. Perforacién:

La perforacion es la segunda causa mas frecuente para cirugia de emergencia o de
urgencia, con unaincidencia de 2.6 a 12%. Las perforaciones ocurren mas comunmente
en el sitio del tumor, debido a necrosis y que el tejido es friable. Dependiendo del sitio
de perforaciéon pueden progresar a perforacién libre en la cavidad abdominal o

contenida.
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El otro sitio donde puede ocurrir la perforacidén es proximal al tumor, por aumento de
la presion intraluminal secundario a la obstruccién, produciendo isquemia de la pared,
gue progresa a la necrosis y perforacion. Este tipo de perforaciéon se da con mayor
frecuencia en el ciego.

El riesgo de perforacion aumenta de un 12 a 19% en los pacientes que tienen una
neoplasia obstructiva.

La perforacidn es la complicacion mas letal del cdncer colorrectal. (Baer & et al, 2017).
La mortalidad asociada con la perforacidn con peritonitis puede ser tan alta como 30 a

50% (Baer & et al, 2017).

2.2.2.1. Perforacion Libre:

Es la perforacion que ocurre donde se derrama al peritoneo y se disemina a la cavidad,
se acompafia de signos de abdomen agudo peritonitico, que incluyen defensa
involuntaria y rebote positivo. Si se realizan estudios de imagenes como tomografia se
puede documentar aire libre intraperitoneal, liquido libre, aire cerca del sitio de
perforacién, neumatosis intestinal o portal. La tomografia Axial Computarizada (TAC)
para el diagndstico de perforacidn por carcinoma colorrectal tiene una sensibilidad de
95 a 98% y una especificidad de 95 a 97%, con un indice de diagndstico de 95% (Baer &
et al, 2017).

La perforacién da paso a las siembras en cavidad, por lo cual es una emergencia con
pobre prondstico, aunque la intervencidn quirdrgica es inminente, la mortalidad segun
los estudios oscila de un 6 a 33%. (Baer & et al, 2017) Los pacientes con perforacion
pueden evolucionar a sepsis severa, shock séptico, coagulacién intravascular
diseminada, falla multiorganica y muerte. Dentro de los factores de riesgo que
empeoran el prondstico se encuentran la edad avanzada y hipotension.

El abordaje usualmente es cirugia abierta con lavado de la cavidad abdominal. Una vez
identificado el sitio de perforacién, aunque no se haya hecho el diagndstico de
enfermedad neoplasica, se debe realizar una reseccién que se ajuste a los principios

oncolégicos del caso, con una linaadenectomia extendida que asegure un diagndstico
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oncolégico adecuado, con al menos 12 ganglios. Sin importar el aumento de la
mortalidad, si durante la cirugia inicial no hay evidencia macroscdépica de enfermedad
metastdsica la cirugia debe realizarse con intencién curativa. Todas las lesiones con
perforacién tienen un estadio patoldgico que las convierte en T4, pero no directamente
afecta el estadio de metdstasis a distancia (M). La mayoria de las veces es necesario
creer una ostomia ya sea terminal o en el caso de reseccidon con anastomosis una
ileostomia de proteccion en asa.

Las lesiones proximales al angulo esplénico cuando se perforan se asocian a perforacion
libre con mayor frecuencia, hasta en el doble de las veces que las lesiones distales. (Baer
& et al, 2017). Las perforaciones contenidas a este nivel también son dificiles de
encontrar.

Las perforaciones distales se pueden ver asociadas ademas con perforaciones a nivel
del ciego por la distensidn que genera isquemia y posterior perforacion. Si este es el
caso se debe realizar una colectomia subtotal como cirugia de eleccidn, en pacientes
con bajo riesgo se puede considerar anastomosis primaria ileorecto o ileocélica

dependiendo del sitio de reseccién.

2.2.2.2. Absceso:

Perforaciones contenidas originan abscesos, el manejo cuando se trata de neoplasia es
completamente diferente a la enfermedad benigna. Se presentan con dolor localizado,
asociado a plastréon en muchos casos. Esta presentacion es mucho mds comun para las
lesiones de colon descendente o sigmoides, y muchas veces pueden simular condiciones
benignas como la diverticulitis.

Esta indicado cuando es posible realizar estudios de imagenes, sin embargo, en muchos
casos se pueden confundir con patologia benigna como apendicitis, si es en colon
derecho y diverticulitis en colon izquierdo por lo que hay que tener en mente ambos
diagndsticos ya sea de enfermedad benigna y maligna, buscar en los pacientes historia

de cancer, antecedentes de relevancia del paciente e historia familiar.
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El rol de puncidon percutanea en enfermedad por cancer no debe considerarse como
estandar de tratamiento; los pacientes deben ser llevados a cirugia para un abordaje
definitivo, ya que una perforacién contenida puede diseminar las células tumorales a la
cavidad, asi como el drenaje percutaneo en el tracto del drenaje. Puede ser considerado
cuando hay enfermedad metastdsica extensa, donde colocar un drenaje percutaneo y
tratamiento antibidtico puede evitar una cirugia si el paciente no se beneficia por su
prondstico a corto plazo de la misma, en casos donde hay grandes colecciones, puede
retardar la quimioterapia paliativa, por lo cual se debe considerar si puede ser atil un
drenaje abierto.

Si se van a colocar drenos hay situarlos de manera que la piel y el tracto pueda ser
resecado en caso necesario en bloque. Manejo definitivo involucra la reseccion del

primario en blogue con el drenaje.

2.2.3. Sangrado:

El sangrado es parte de la presentaciéon sintomatica del cancer colorrectal, y se ha
reportado hasta en un 50% de los casos. La mayoria de los casos es bajo volumen, y es
autolimitado. El sangrado es un sintoma temprano, que se asocia con menor riesgo de
enfermedad avanzada al momento del diagnéstico. Cuando el sangrado digestivo agudo
es anemizante, se ve complicado con el hecho que en la mayoria de estos pacientes
tienen anemia crénica por las pérdidas asociadas al tumor.

Sangrado gastrointestinal masivo en el cancer colorrectal es raro. El manejo inicial es la
resucitacion con la administracién de hemoderivados y cristaloides, corregir la
coagulopatia o prevenirla.

En pacientes estables hay que tratar de localizar la fuente de sangrado, siempre y
cuando sea posible un estudio endoscépico. La colonoscopia es capaz de localizar la
fuente de sangrado en 74 hasta 89% de los casos, las dificultades y la variabilidad se
basan en la preparacion del paciente, que en estos casos no siempre es adecuada.
Otra de las posibilidades diagnodsticas es la gammagrafia con gldbulos rojos marcados

donde se logra localizar la fuente del sangrado de un 26 a un 72%, pero puede detectar
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sangrados de hasta 0.1 ml/ min que lo hace un examen potencial de tamizaje para elegir
pacientes a los que se puede realizar angioembolizacion. La embolizacion es una de las
posibilidades de tratamiento, la tasa de éxito es variable desde 42 a 86%, pero tiene el
riesgo de ocasionar isquemia . La embolizacion por lo tanto se convierte en una opcién
a considerar para pacientes en el contexto de enfermedad no resecable o enfermedad
metastdsica extensa para evitar una laparotomia que no sea terapéutica y que retrase
el inicio o la continuacién de la quimioterapia paliativa.

La cirugia es el tratamiento mas efectivo y definitivo para el manejo del sangrado

digestivo por carcinoma colorrectal. Indicaciones quirurgicas incluyen:

e La inestabilidad hemodinamica a pesar de la transfusién de 6 unidades de
Globulos Rojos Empacados (GRE).

e Sangrado continuo lento, que requiera mas de 3 unidades de GRE por dia

e Imposibilidad de detener el sangrado con terapia endoscépica o técnicas
endovasculares

e Episodios recurrentes de shock hemorragico

Una vez localizado el sangrado se debe, en caso de ser quirdrgico, mantener los principios
de reseccién oncoldgica, y tratar siempre de que las cirugias técnicamente sean con
intencidon curativa. La decisidén de hacer una colostomia o ileostomia o una reseccién con
anastomosis primaria debe tener en cuenta la condicién hemodinamica, la cantidad de flujo
sanguineo que va a recibir la anastomosis en sus primeras horas a dias, estos aspectos son
importantes para el éxito de la cirugia. Otros factores como coagulopatia, inestabilidad
hemodindmica o shock también son determinantes para elegir el tipo de reconstruccién

luego de la reseccion.
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2.3. Abordajes no quirurgicos del Carcinoma Colorrectal:

Como discutido previamente las cirugias por cancer colorrectal de emergencia estan
asociadas con altas tasas de complicacién, y en la mayoria de los casos resultan en ostomias
frecuentemente irreversibles, dichas ostomias representan un estilo de vida con sus
implicaciones para el paciente. En algunos estudios la tasa de complicacién es de un 30% y

la tasa de mortalidad es de un 8.5% (Feo & et al, 2017).

En el contexto de enfermedad metastasica en los casos de obstruccién  donde la
enfermedad no es resecable, el cirujano debe evaluar si la morbilidad de la cirugia se puede
evitar y en este contexto realizar un procedimiento menos invasivo. La terapia endoluminal
tiene la ventaja de una menor estancia hospitalaria y menor morbilidad que una reseccion

o una derivacidon. Dentro de las terapias endoluminales se encuentran:

e Terapia laser
e Electrofulguracion

e Stent coldnicos

La terapia lasery la fulguracién se han usado para paliar tumores primarios de colon y recto.
La terapia laser ha demostrado ser apropiada para lesiones del rectosigmoides, un estudio
que involucrd 272 pacientes tuvo una tasa de éxito de 85% en reduccidn de la lesion y la
tasa de complicaciones fue de 2%; los pacientes tuvieron mejoria sintomatica por un
periodo de 10.1 meses. (Feo & et al, 2017). Una de las desventajas demostradas en este
estudio es que la terapia laser debe ser intensiva y requiere de multiples sesiones.

La terapia de fulguracién como terapia endoluminal puede reducir el tamafio tumoral en
casos neoplasias distales que no son resecables y de esta manera producir alivio
sintomatico.

Los stents coldnicos se introdujeron desde la década de 1990, y han probado ser de utilidad
en pacientes con enfermedad metastdsica avanzada o como puente para la cirugia

definitiva. Es un procedimiento que se puede realizar con sedacidn. Se utiliza para tumores
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de rectosigmoides de manera usual, pero se ha demostrado son también efectivos en colon
ascendente y transverso. Estos stents requieren cierto grado de experiencia para la
colocacién, lo cual es una limitante en muchos casos ya que no se encuentra de manera
universal personal especializado. En colon derecho la reseccidon es la modalidad de
tratamiento apropiado para tumores obstructivos, los stents no son la forma de manejo.
Los stents para tumores obstructivos de recto pueden producir sintomatologia adversa
como dolor, tenesmo rectal, incontinencia y migracion. El efecto adverso mds severo es la
perforacién cuando se despliega el stent con una tasa que oscilaen 5.2% (Feo & et al, 2017);
esta ha disminuido con la mejoria en la técnica, mejor selecciéon de los pacientes y lo
aprendido de las complicaciones de afios previos.

En general la terapia endoluminal se utiliza como alternativa a la cirugia, la cirugia es la
primera linea de tratamiento en casos de abdomen agudo obstructivo con respuesta
sistémica y en casos con alta sospecha de peritonitis, isquemia intestinal o en obstrucciones
de alto grado con distensidn coldnica proximal masiva.

La decisidon de resecar o no el primario en pacientes con neoplasia colorrectal que se
presentan con estadios clinicos avanzados (IV), es una decision multifactorial que incluye la
presentacidon de la enfermedad en cuanto a sintomatologia y la resecabilidad de la
enfermedad a distancia. Con los regimenes de quimioterapia y radioterapia paliativa; la
reseccion del tumor primario no siempre modifica la sobrevida especialmente en aquellos
pacientes asintomaticos, es de suma importancia conocer cuales de los pacientes se van a
beneficiar o no de tratamiento quirdrgico y cuales deben recibir terapia paliativa.

Si los pacientes se encuentran sintomaticos de su primario se debe considerar la reseccién,
derivacién y la terapia endoluminal, esto dependiendo de la presentacion y de los hallazgos

transoperatorios, asi como los factores de riesgo del paciente.
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3. Cirugia de Emergencia para Diverticulitis Aguda

La diverticulosis es una condicion frecuente en Occidente, la prevalencia aumenta con la
edad, en menos de 10% en las personas menores de 40 afios y hasta 50-66% en mayores de
80 afios. La mayoria de los pacientes son asintomaticos, un 20% desarrollan lo que se
conoce como enfermedad diverticular, cuando se presentan con dolor abdominal y un 1.4%
van a desarrollar diverticulitis aguda. (Severi & et al, 2018).

Diverticulitis aguda que requiere intervencién urgente o de emergencia es una indicacién
frecuente de la cirugia de emergencia. En USA gran cantidad de hospitalizaciones por
diverticulitis 300 000 mil al afio, y 1,5 millones de dias de hospitalizacién. (Cauley & et al,
2018).

La diverticulitis se puede dividir como Simple o Complicada. La enfermedad complicada
incluye perforacién, obstruccién, formacién de abscesos, fistulas y estenosis. El tratamiento
se basa en la severidad del cuadro, el manejo ambulatorio es adecuado para diverticulitis
simple y episodios de diverticulitis complicada menos severos.

Para el diagndstico de diverticulitis se ha usado como método diagndstico de eleccién la
Tomografia Axial Computarizada, de esta manera se puede clasificar el episodio de

diverticulitis de manera mds amplia se usa la clasificacidon Hinchey. (Anexo 2)

3.1. Diverticulitis Aguda no Complicada:

Se pueden manejar hospitalizados o manejo ambulatorio. El estudio DIVER es un estudio
prospectivo de 132 pacientes que reportaron no hay diferencia entre ambas terapias.
Todos los pacientes recibieron una primera dosis de tratamiento antibidtico intravenoso y
luego terapia antibidtica ambulatoria. Los costos se vieron disminuidos hasta 3 veces en los
pacientes que se manejaron ambulatorios. La eleccién de terapia antibidtica es una que
cubra bacilos gram negativos y anaerobios, principalmente Escherichia coli y Bacteroides
fragilis. Los régimen utilizados son ciprofloxacina o Timetroprin Sulfametoxazol +

Metronidazol; Amoxicilina con Acido Clavuldmico + Moxifloxacina (en pacientes
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intolerantes al Metronidazol y los B- lactamicos.) Los pacientes deben tener una dieta con
liquidos claros, revaloracién en 2 a 3 dias.

Razones para hospitalizacidn incluyen fiebre, dolor abdominal severo, no tolerancia a la via
oral, leucocitosis, comorbilidades significativas, falla del tratamiento ambulatorio y
consideraciones sociales. Edad avanzada » 75 afos ha sido razén para hospitalizacidn, este
aspecto se encuentra discutido y algunos estudios ha probado ser seguro el manejo

ambulatorio en adultos mayores.

3.2. Diverticulitis Aguda Complicada:

3.2.1. Absceso Diverticular:

De un 15 a 20 % de los pacientes con diverticulitis tienen un absceso en el TAC diagnéstico.
El drenaje percutdneo se realiza en abscesos igual o mayores a 4 cm, que tengan ventana
radioldgica usando drenaje guiado por Ultrasonido o por TAC. La mayoria de las colecciones
son drenadas por la pared abdominal anterior. Otros abordajes incluyen el transgluteo,
transrectal o transvaginal. En el caso de abscesos recurrentes el drenaje percutdneo se debe
intentar 2 veces y si es fallido o recurre, debe abordarse quirdrgicamente. Una vez colocado
el dreno se debe dejar in situ hasta que el gasto sea menor a 10 cc/24h. Tipicamente se
realiza un estudio de imagen control, para verificar la resolucién completa y descartar
fistulas.

Abscesos diverticulares menores a 4 cm son tratados con antibidticos Unicamente, de
manera usual. En aquellos casos donde el absceso es mayor a 4 cm pero el paciente no
presenta datos de respuesta inflamatoria sistémica, ni abdomen agudo se puede manejar
el paciente conservadoramente con terapia antibidtica, evaluando el estado y la evolucién

del paciente periédicamente.
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3.2.2. Obstruccion Colénica:

Los pacientes con obstruccidn coldnica por diverticulitis requieren cirugia con reseccion del
segmento coldnico enfermo. La obstruccidon raramente es completa, responde de manera
parcial a la terapia antibidtica, y permite la preparacion del colon con reseccién con
anastomosis en un segundo tiempo. Se puede realizar lavado del lumen coldnico para
disminuir la carga bacteriana, puede permitir la anastomosis primaria con o sin ileostomia
de proteccién. En algunos casos se puede considerar un stent coldnico como puente a la

cirugia definitiva, esta opcidn es muy rara.

3.2.3. Diverticulitis Aguda con Perforacién:

Algunos estudios han reportado el manejo conservador en pacientes con neumoperitoneo
siempre y cuando el estado hemodindmico sea bueno y no hayan datos de abdomen agudo
que hagan sospechar peritonitis difusa. Evaluar la evolucidn clinica de forma constante es
vital para reconocer cuando el paciente requiere una intervencion urgente.

Pacientes hemodindmicamente inestables, con peritonitis generalizada o con fallo del
manejo conservador son tratados con cirugia de emergencia, de manera tradicional un
procedimiento de Hartmann, el mufidén distal se marca con sutura no absorbible para
encontrarlo mas facilmente durante la cirugia para el cierre de colostomia, no se requiere
realizar una fistula mucosa, ya que no hay preocupacién de que el mundn distal se ocluya.
El Procedimiento de Hartmann es el de eleccién en pacientes criticamente enfermos o con
comorbilidades significativas. Mortalidad en estos casos 15 — 20%, y la morbilidad es
considerable puede exceder el 50%.

La meta de tratamiento cuando hay peritonitis difusa por perforacién diverticular es
obtener control de la fuente de sepsis. El abordaje de la diverticulitis ha ido cambiando
desde el abordaje en 3 estadios que ya no se utiliza, evolucioné al procedimiento de
Hartmann con reseccion del sigmoides con colostomia terminal, seguido de un cierre de
colostomia cuando la inflamacién haya resuelto. Sin embargo, se han demostrado tasas

bajas para el cierre de colostomia. Actualmente la conducta es a realizar reseccion y

36



anastomosis con una ileostomia en asa de proteccién y un cierre de ileostomia en un
segundo tiempo. Se ha visto que hasta un 90% de estos pacientes tienen cierre de
ileostomia.

Ademas de esto el cierre de ostomia es una cirugia con menor morbilidad que el cierre de
colostomia. Se ha estado analizando este abordaje e incluso hay estudios que estan a favor
hasta en casos de diverticulitis aguda Hinchey lll o IV.

La Sociedad Americana de Cirujanos de Colon y Recto recomienda la Reseccién con
anastomosis e ileostomia de proteccidn, advirtiendo que los factores clinicos como la
estabilidad hemodinamica y el criterio del cirujano son determinantes en la eleccion de los

pacientes candidatos a este procedimiento.

Usualmente las diverticulitis se manejan de acuerdo con la clasificacion de Hinchey. Los
pacientes Grado | o Il de esta clasificacién en la mayoria de los casos se manejan
conservadoramente o por medio de drenaje percutdaneo. La cirugia se reserva para casos
donde hay peritonitis secundaria a perforacién diverticular grado lll y IV. El abordaje puede
ser abierto o laparoscépico; Procedimiento de Hartmann versus reseccion con anastomosis
primaria e ileostomia de proteccién; o lavado peritoneal. Solo un 25% de los casos son de

manejo quirurgico.

e Lavado Peritoneal: Laparoscopico, sin realizar reseccidon ha adquirido popularidad
en los Ultimos afios, para el tratamiento de diverticulitis aguda con peritonitis
generalizada (Hinchey Ill), como un medio de evitar un procedimiento de Hartmann.
El concepto de este abordaje es que muchas de las perforaciones se parchan al
momento de la cirugia, por lo cual la intervencion que requieren estos pacientes es
el lavado de la cavidad peritoneal para eliminar el pus. El procedimiento implica
aspirar el pus y lavado de los 4 cuadrantes por lo menos con 3 Litros (L) o mas hasta
que el liquido aspirado sea claro, se debe colocar al menos un dreno en la pelvis,
para vigilar que la perforacién se mantenga parchada. Si hay peritonitis fecal o una

perforacion coldnica libre se debe resecar el segmento enfermo. Hay que informar
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al paciente que si no presenta una buena evolucion va a requerir una reintervencién
o en el caso de encontrar una neoplasia en el momento de la cirugia.

Factores de riesgo para la falla terapéutica incluyen: comorbilidades multiples,
inmunosupresion, niveles elevados de Proteina C Reactiva (PCR), un indice de
peritonitis elevado.

Estudios sobre lavado peritoneal demostraron que a 12 meses, la tasa de mortalidad
es comparable con otros procedimientos realizados, el lavado peritoneal tuvo un
indice de reintervencién agudo mayor, no obstante hasta un 76% de los pacientes
fueron dados de alta con manejo exitoso. En los casos donde el lavado no fue exitoso
factores como la dificultad para reconocer la diferencia entre un Hinchey lll y IV, o
un hallazgo de neoplasia fueron los asociados.

Aunque ha sido discutido si aumenta o no la morbilidad con respecto a la reseccion,
la mayoria de los estudios se encuentran en favor de lavado peritoneal, que podria
evitar la formacion de una ostomia o la necesidad de una cirugia posterior. Siempre
se debe realizar una colonoscopia cuando la inflamacién haya cedido para descartar

enfermedad neoplasica.

Procedimiento de Hartmann: implica la reseccion del segmento comprometido con
una ostomia terminal, y el cierre del muidn rectal. Este procedimiento ha sido el de
eleccidon por muchos afios, aun es regular en la practica para el manejo de la
diverticulitis especialmente para pacientes criticamente enfermos, elimina el riesgo
de fuga de la anastomosis. Pero trae consigo el sobreponerse a tener una colostomia
y una tasa baja de reconexién del transito gastrointestinal. Se estan buscando
nuevas alternativas, sin embargo, el Hartmann continta siendo una manera segura

y factible de manejar la diverticulitis aguda complicada.

Reseccion Con anastomosis: Pacientes con diverticulitis Hinchey | y Il que han fallado

la terapia médica o el drenaje percutdneo de sus abscesos y requieren de

hospitalizacion usualmente toleran la preparacién intestinal. Por lo cual, si el
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absceso se reseca en conjunto con el segmento afectado, se puede realizar
anastomosis primaria en estos pacientes. Sigmoidectomia laparoscopica o la
sigmoidectomia laparoscépica asistida es frecuente en Hinchey | o Il. Factores
importantes al considerar la resecciéon son que el margen distal de reseccion se
extienda al recto proximal, para minimizar la recurrencia de diverticulitis. El margen
proximal debe involucrar una pared no edematosa, de grosor normal, sin tejido
hipertréfico. No es necesario remover todo el colon que presente diverticulos, pero
si tomar en cuenta no incorporar a la anastomosis diverticulos, esto incrementa el
riesgo de fuga de la misma.

Para las diverticulitis Hinchey 1l y IV, algunos estudios hablan que es factible
reseccion con anastomosis, con tasas de morbilidad y mortalidad similares que el
procedimiento de Hartmann. Sin embargo, la mejor opcién en estos casos es
reseccion y anastomosis con ileostomia de proteccion. El cierre de una ileostomia
de proteccidn es mas factible que para un procedimiento de Hartmann con menos

morbilidad y mortalidad.

La laparoscopia en diverticulitis Hinchey 1ll y IV es factible en manos de un cirujano
experimentado.

Una cirugia de control de dafios en diverticulitis puede ser una opcién en pacientes
inestables con diverticulitis Hinchey Ill o 1V, tiene que ver con controlar la fuente con una
reseccion limitada de la perforacién, lavado, y una cirugia para en un segundo tiempo para
una revisidn; en pacientes que presenten hipotensidn, coagulopatia, que no son candidatos
para una cirugia compleja al momento de presentarse en emergencias. Algunos estudios
hablan de que esta estrategia permite controlar la sepsis y mejora el prondstico de una
anastomosis.

Segun un metaanalisis publicado en Julio 2018 que compard Procedimiento de Hartmann
versus reseccion con anastomosis primaria no documentdé diferencia significativas entre la
morbilidad y mortalidad postoperatoria (Cirocchi & et al, 2018). Los abscesos

intrabdominales se encontraron con menos frecuencia en los pacientes con reseccion y
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anastomosis; la razon se debe probablemente a la dehiscencia que se puede asociar del
muiidn distal en el Hartmann, se reporta en 2-3% de los casos. (Cirocchi & et al, 2018).
Factores prondstico que hicieron que se realizara un procedimiento de Hartmann IMC >30

kg/m2, indice de peritonitis elevado, la presentacion de emergencia, Hinchey Ill o IV.

Tabla 2. Comparacion entre el Procedimiento de Hartmann y Cirugia con reseccion y
anastomosis en pacientes con diverticulitis aguda complicada

Variable Todos Reseccion y Procedimiento p
anastomosis e Hartmann
ileostomia
N: 67721 % N: 2637 % N: 65 084 %
Complicaciones | 15 992 23.6 847 32.1 15145 23.3 <0.001
Shock | 428 0.6 38 1.4 390 0.6 <0.001
Hemorragia | 2829 4.2 214 8.1 2615 4.0 <0.001
Infeccion | 3722 5.5 263 10.0 3459 5.3 <0.001
Estancia | 9 7-12 11 7-8 9 7-12 «0.001
Hospitalaria dias dias dias
Mortalidad | 4586 6.8 422 16.0 4164 6.4 <0.001

C., & et al. (2018). Use of Primary Anastomosis With Diverting lleostomy in Patients with
Acute Diverticulitis Requiring Urgent Operative Intervention. The American Society
of Colon & Rectal Surgeos, 1-7.

Dentro de las complicaciones mas frecuentes que se documentaron causas mas frecuentes
fue el sangrado transoperatorio seguida de infeccién del sitio quirdrgico (tabla 2). La
estancia hospitalaria fue similar para los 2 grupos. Y la mortalidad en la cirugia de
emergencia fue mayor en los pacientes con reseccion y anastomosis.

La decisidn de cual procedimiento realizar depende del criterio del cirujano tomando en
cuenta la condicién clinica del paciente, las comorbilidades, y poner en un balance los
riesgos de una fuga de anastomosis en ese paciente, siempre tomando en cuenta que la

mayoria de las colostomias por esta causa van a ser permanentes.
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4. Colitis Isquémica:

Se refiere a la inflamacién de colon secundaria a la insuficiencia vascular e isquemia. La
colitis isquémica es el tipo mas comun de isquemia intestinal, la incidencia anual es 15.6 a
17.7 por cada 100 000. Problemas con la perfusién del intestino por multiples causas,
representa la fisiopatologia de fondo. Las mdultiples causas, una presentacion clinica
variable, y la severidad hacen que el diagnéstico sea un reto. La presencia de diarrea, dolor
abdominal, sangrado digestivo debe apuntar entre los diagndsticos diferenciales isquemia.
La colitis isquémica es mas prevalente en los adultos mayores, pacientes con multiples
comorbilidades y en mujeres.

La etiologia es multifactorial, y la presentacién clinica varia de acuerdo con la severidad de
hipoperfusion y la evolucién a necrosis. Mecanismo de oclusién y no oclusiéon son los
mecanismos principales de esta patologia. Una guia diagndstica no es clara ya que las
presentaciones son diferentes. Los métodos diagndsticos principales son la tomografia axial
y la colonoscopia.

La colitis isquémica puede resultar eventualmente en perforacidn intestinal, peritonitis,
sangrado persistente, pérdida de proteinas y sintomas de estenosis intestinal. Debido a la
naturaleza de los pacientes y el proceso de la enfermedad como tal, la mortalidad es alta.
La mayoria de los casos se trata con reseccion intestinal del segmento de colon afectado,
sin embargo, en penas un 20% se realiza la cirugia.

El diagndstico se basa en el indice de sospecha del cirujano, para el diagndstico la
colonoscopia es el estandar de oro, esta poco disponible en el contexto de emergencias.
Como es realizada por gastroenterélogos en la mayoria de los centros, se ha recurrido al
TAC con medio de contraste intravenoso para ayudar con el diagndstico.
Aproximadamente 14 — 66% de los pacientes que son diagnosticados con colitis isquémica
requieren cirugia y 2/3 de estos pacientes requieren una cirugia de emergencia. La
mortalidad oscila entre 5 — 80%. (Tseng & et al, 2017). Esta oscilacidn en la mortalidad se
puede ver afectada por la edad, sexo masculino, enfermedad arterial coronaria, fibrilacion

atrial, cirugia cardiovascular reciente e historia de didlisis.
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Predictores de mortalidad son dolor abdominal, signos de peritonitis, ausencia de sangrado
digestivo, liquido libre intrabdominal, acidosis metabdlica, inestabilidad hemodinamica
preoperatoria, uso de vasopresores preoperatorios, transfusion preoperatoria, necesidad
de ventilacion mecanica asistida, y un retraso en la cirugia de mas de 72 h desde la
presentacion del cuadro. Otros factores son: el nivel de isquemia, la extensién de reseccion
quirargica y la etiologia de la isquemia que son predictores de mortalidad también.

La mortalidad a 30 dias es de 25.3%, las complicaciones incluyeron una intubacion
prolongada (35.2%), neumonia (13,5%), shock séptico (26.3%), y falla renal aguda (6.0%); lo
cual revela la severidad a pesar de la intervencion quirurgica.

Aquellos pacientes mayores de 80 afios tuvieron un prondstico peor, con hasta 413% de
mortalidad (Tseng & et al, 2017)en este grupo etario.

La colitis isquémica presenta alta mortalidad incluso si es factible la cirugia es necesario
reconocer estos factores de riesgo para ayudar al cirujano a seleccionar los pacientes
candidatos a tratamiento, aunque el diagndstico es un reto, la Unica medida que puede

mejorar el resultado es la intervencién quirdrgica pronta.
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5. Perforacién durante colonoscopia:

La colonoscopia es un criterio estdndar de diagndstico, de tamizaje y vigilancia para cancer
colorrectal , enfermedad inflamatoria intestinal y otras patologias del colon. La
complicacién mas seria es la perforacién, que varia de un 0,06% a 0,8% para colonoscopia
diagndsticas y hasta de 2.1% por colonoscopia terapéutica incluyendo reseccidn
endoscépica. (Hawkins & et al, 2018).

Los pacientes se pueden presentar en diferentes momentos con la perforacidn, desde las
identificadas al momento del procedimiento hasta las que se presentan mas alla de las 24h.
Los sintomas varian desde dolor abdominal focal, a peritonitis generalizada y sepsis.
Opciones de tratamiento son multiples e incluyen observacion, cierre endoscépico,
reparacién quirurgica, o reseccién quirdrgica. La morbilidad puede llegar hasta un 55%, las
tasas de mortalidad oscilan en 0.25%.

Los factores de riesgo para las perforaciones: 1 . una visualizacién inadecuada, 2. que el
endoscopio forme un loop y aumente la presion lateral, 3. en un drea patoldgica del colon
como estenosis, diverticulos, tumor. 4. Insuflacién exceso de aire, con incremento de la
presién. 5. Por un procedimiento terapéutico como polipectomia, reseccién mucosa o
lesion térmica.

Las tasas de perforacién mas altas se dieron en las resecciones mucosas hasta un 2.1%. El
sigmoides es el sitio de perforacion mas frecuente (hasta 91%). La causa es la tortuosidad y
la disminucién del didametro intraluminal. Hay un riesgo aumentado de perforacion en
pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal o en pacientes que toman esteroides.
Otro factor de riesgo es la enfermedad adherencial , algunos estudios han reportado cirugia
pélvica o abdominal en estos pacientes en un 82%. (Harji & et al, 2018).

Dentro de las recomendaciones para el manejo de estos pacientes se encuentran:
e TAC para evaluar los pacientes, menos en pacientes con peritonitis difusa, sepsis o

alteracion en los signos vitales. Radiografia de pie y acostado a descartar

neumoperitoneo. Evidencia 2C
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e En pacientes que requieren cirugia, un abordaje laparoscdpico para una perforacion
temprana en aquellos casos donde el cirujano tenga la experiencia laparoscépica
Evidencia 2C.

e Para perforaciones rectales altas que se extienden por encima de la reflexidon
peritoneal, la movilizacidn del recto puede ser necesaria y la derivacién esta
recomendada sin importar el tipo de reparacién. Evidencia 1C.

e Si la perforacién se identifica durante la colonoscopia, se recomienda una
reparacion endoscépica. Evidencia 1C.

e Ladecision de realizar una reparacién primaria versus reseccion se debe basar en la
patologia de fondo, el tamafio del defecto, el grado de contaminacién y el estado
del paciente. Evidencia 1C

e Derivacion debe considerarse para casos con contaminacién importante, un
diagndstico tardio, comorbilidades significativas o inestabilidad hemodindmica.
Evidencia 2C.

En pacientes que tienen datos de respuesta inflamatoria o que tiene datos de abdomen
agudo, el manejo quirurgico se debe considerar en la tabla 3 se listan las indicaciones para
manejo quirurgico. Siempre es necesario reevaluar de manera periddica los pacientes con
manejo conservador y en el momento que la condicidn clinica cambie, reconocer de manera

temprana la necesidad de manejo quirurgico.

Tabla 3 Criterios para una cirugia de emergencia o falla en el manejo conservador:
e Datos de peritonitis generalizada en examen fisico
e Frecuencia cardiaca » 100
e Temperatura »38°Co «36°C
e Frecuencia Respiratoria » 20 respiraciones / min o Pa CO2 < 32 mmHg
e leucocitos » 12000 /ul o « 4000 /ul 6 Férmulas inmaduras » 10%.
e Presion Arterial Media « 65 mmHg o hipotension relativa

e Alteracion del estado de conciencia
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En el siguiente algoritmo se detalla el manejo de las perforaciones iatrogénicas por

colonoscopia:

Perforacidn Durante Colonoscopia

l

Reconocida durante la
colonoscopia

si

. no
- - ~a
Intento de reparacion Diagndstico Posterior al
endocopica procedimiento
\ ’ AN
\ ¥ \
AY .
\ Paciente Estable

A

"< 1
‘ Hospitalizar, NVO, antibioticos ‘

Peritonitis Generalizada.
Alteracion en los signos vitales

i

’ - ‘ Manejo quirdrgico ‘
‘ Deterioro Clinico ‘ !
// -\‘. ‘ Perforacion Pequefia % >< Reparar ‘
‘ Perforacion grande % —{ Reseccion ‘

Obstruccidon/Malignidad —
‘ Manejo Conservador ‘ /enfermedad — -

Inflamatoria Intestinal

Figura 2 . Algoritmo para el manejo de perforacion coldnica durante colonoscopia

El manejo quirdrgico es el tratamiento principal para los pacientes con perforaciones

grandes o peritonitis generalizada, y en pacientes con falla en el manejo conservador. Se

debe considerar el tipo de abordaje, el tipo de reparacién y la necesidad de un

procedimiento derivativo. Es necesario tomar en cuenta la patologia de fondo, si ocurre al

tomar una biopsia por una lesién sospechosa se debe revisar la pieza patoldgica previo a la

cirugia. Si es positiva por neoplasia se debe realizar una reseccidn oncolégica.

Si hay patologia obstructiva, debe ser resuelta en la cirugia inicial. En pacientes con

enfermedad inflamatoria intestinal activa la reparacién no es una opcion, debe realizarse

una reseccién apropiada para la patologia; estos pacientes frecuentemente utilizan dosis

altas de esteroides, y un procedimiento derivativo debe considerarse.
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La decision de realizar el procedimiento laparoscopico o abierto depende de la experiencia
laparoscdpica del cirujano. La cirugia laparoscdpica esta recomendada en casos donde la
perforacién se presenta de manera temprana. Para casos evolucionados se recomienda una
laparotomia.

Una vez encontrada la perforacion se puede realizar un cierre primario ya sea abierto o
laparoscdpico. La reparacion primaria es considerable para pacientes con perforaciones
tempranas, pequefias o sin contaminacion significativa. En los pacientes que se debe hacer
reseccion se puede realizar con o sin anastomosis. La creacién de una ostomia debe ser
considerada en aquellos pacientes donde haya duda sobre la integridad de la anastomosis,
contaminacién peritoneal importante, un diagndstico tardio, comorbilidades significativas
o inestabilidad hemodindmica. Si se crea una anastomosis y hay fuga, una ostomia es el
tratamiento de eleccién.

Para perforaciones de recto debe valorarse si son intra o extraperitoneales, el tratamiento
es bajo los mismos principios que para el colon. Si hay fuga de material a la cavidad se debe
considerar una ostomia. Perforaciones extraperitoneales dan la posibilidad de un abordaje

transanal por lo que debe considerarse en estos casos.
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6. Cirugia laparoscépica en el Contexto de Cirugia colorrectal de emergencia

La cirugia laparoscépica se ha establecido para el manejo de la enfermedad benigna y
maligna colorrectal. En la ultima década ha incrementado el numero de cirujanos
entrenados con un alto estandar en cirugia laparoscépica de colon y recto. La cirugia de
emergencia de colorrectal es aln un terreno que no ha tenido el mismo entusiasmo que la
cirugia electiva. Usualmente la premisa es que la cirugia de emergencia es técnicamente
mas dificil y los resultados no son tan buenos como en la cirugia electiva. La cirugia
laparoscdépica es conocida por disminucidén de la estancia hospitalaria, recuperacién mas
corta, y una menor morbilidad. Para la cirugia electiva la laparoscopia es considerada cada
vez mas la opcidn estandar cuando es realizada por cirujanos con el entrenamiento
apropiado. El rol en la cirugia de emergencia aun es desconocido y es realizada de manera
poco comun en este contexto. Esto debido a que los procedimientos son técnicamente mas
complejos en agudo, hay distorsién de la anatomia ya sea por el proceso inflamatorio o
infeccioso; el colon se encuentra dilatado, friable y dificil de movilizar. El objetivo de realizar
la cirugia de emergencia laparoscdpica es obtener los beneficios de la laparoscopia electiva:
menor pérdida sanguinea, menor estancia hospitalaria, menor duracion del ileo
postquirdrgico, menor tiempo de estancia en la unidad de cuidados intensivos, con una
mortalidad similar. La base de datos del Colegio Americano de Cirujanos documenté que las
cirugias de emergencia en patologia colorrectal representaban un 10%. (Chand & et al,

2014).

6.1. Cirugia Colorrectal Laparoscépica de Emergencia para Enfermedad Benigna:

6.1.1. Enfermedad Inflamatoria Intestinal:

La laparoscopia ha demostrado ser segura para el manejo de Colitis Ulcerativa y la
enfermedad de Crohn, se asocia con una recuperacién mas corta de la funcién del intestino,
menor tiempo para inicio de via oral, una disminucién en el tiempo operatorio, aunque se

ha asociado con mayor tiempo operatorio.
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Tabla 4. Estudios que involucran cirugia laparoscopica de emergencia y
enfermedad inflamatoria Intestinal

Estudio Tipo Estudio  Pacientes Institucion Resultado Principal
CLC
Nash et al Comparativo 36 Unica No diferencia en la mortalidad, mayor
tiempo operatorio, menor estancia
hospitalaria
Stulgerg et al Comparativo 42 Centro Menor morbilidad. Menor pérdidas
Unico sanguineas, menor estancia
Marceau et al Comparativo 40 Centro Morbilidad similar, tiempo operatorio
Unico similar, estancia similar
Fowkes et al Comparativo 22 Centro Menor estancia hospitalaria
Unico Morbilidad similar
Seshadri et al Comparativo 37 Centro Mayor tiempo operatorio
Unico No diferencia en complicaciones

Menor morbilidad postquirdrgica
Menor estancia hospitalaria
Watanabe et al | Comparativo 30 Centro Mayor tiempo operatorio
Unico Menos complicaciones
postquirurgicas
Menor ileo postoperatorio

Qaziet al Comparativo 17 Centro Mayor tasa de complicacién en CLC
Unico Tasa de conversion 32%
Marcello et al Comparativo 16 Centro Alimentacion temprana
Unico No diferencia en la morbilidad
Ouaissi et al Cohorte 18 Centro Seguro, posible
Simple Unico Morbilidad 33%
Bell y Seymour | Cohorte 18 Centro  Alta morbilidad
Simple unico Menor estancia hospitalaria

CLC: Cirugia laparoscdpica Colorrectal
Chand, M., & et al. (2014). Sistematic review of emergent laporoscopic colorectal surgery

for bening and malinant disease. World Journal of Gastroenterology, 16956-16963

En el contexto de emergencia estas ventajas no son tan aparentes, no hay datos a largo
plazo. Diez estudios de 286 pacientes, 8 comparativos (tabla 4), donde se compararon
aspectos de la cirugia laparoscdpica de emergencia para la enfermedad inflamatoria en

casos de colitis aguda; de los pacientes laparoscépicos en el estudio de Nash et al (22) la
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mayoria con megacolon téxico. En general la tendencia es estancia hospitalaria mas corta,
tiempos operatorios mayores, la morbilidad es comparable o menor que en la cirugia
abierta. Algunos de los estudios demostraron una alimentacion mas temprana y una
disminucion en el tiempo de ileo postquirurgico.

Debido a que muchos de estos pacientes consumian esteroides, hay un enlentecimiento en

la tasa de cicatrizacion de las heridas, asi como complicaciones postquirurgicas.

6.1.2. Diverticulitis Aguda:

La cirugia por diverticulitis representa un reto incluso en la cirugia abierta esto debido a los
grados multiples de inflamacidn, con distorsidn de los planos anatémicos. Lo tradicional en
la cirugia por diverticulitis ha sido el procedimiento de Hartmann, sin embargo,
recientemente ha incurrido el lavado peritoneal por laparoscopia y el drenaje percutdneo.
Hay evidencia que el drenaje laparoscdépico y el lavado peritoneal es seguro para tratar la
peritonitis no fecal; ademds no en todos los casos se necesita resecar el segmento de colon
afectado. En una revisidn sistematica que involucré 10 estudios con 272 pacientes donde
se realizé lavado peritoneal laparoscépico en pacientes con diverticulitis aguda (tabla 5),
aungue la mayoria de los estudios tenian menos de 40 pacientes, se pudo observar que la
tasa de complicacién/ morbilidad es muy variable de 0 a 33%, donde el estudio con mayor
cantidad de pacientes reporté un 3% de mortalidad asociada, que no estd relacionada
directamente con la cirugia laparoscdpica. La tasa de creacién de ostomia se considera por
Mutter et al y Taylor de un 10 a un 14%. El estudio con mayor nimero de pacientes fue el
conducido por Myers y tuvo una tasa de conversidn a cirugia abierta en un 8%, donde se
realizdé un procedimiento de Hartmann. La tasa de éxito para este estudio fue de 87%,
Unicamente un paciente requirid drenaje percutdneo luego de la cirugia.

Otro estudio que involucrd 2664 pacientes en 4 afios en Estados Unidos reporté no
diferencia en la morbilidad y mortalidad. Sin embargo, la tasa de conversion fue de un 55%.
En promedio la estancia hospitalaria fue de 1.31 dias, sin beneficios a nivel econdmico con

respecto al abordaje abierto.
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Tabla 5. Estudios que involucran el rol del lavado peritoneal laparoscopico en enfermedad

diverticular

Referencia Numero Estancia Morbilidad Mortalidad Necesidad de
Pacientes Hospitalaria (%) (%) reseccion

Lam et al 6 11 33% 0% 50%
O’Sullivan et al 8 10 25% 0% 0%

Myers et al 100 8 5% 3% 0%

Bretagnol et al 24 12 8% 0% 100%
Kanori et al 35 8 28% 0% 71%
White et al 35 14 12% 0% 64%
Da Rold et al 7 8 28% 0% 0%

Favuzza et al 7 6 14% 0% 57%
Mutter et al 10 9 0% 0% 67%
Franklin et al 40 3 20% 0% 60%

Chand, M., & et al. (2014). Sistematic review of emergent laporoscopic colorectal surgery

for bening and malinant disease. World Journal of Gastroenterology, 16956-16963

La cirugia por diverticulitis se centra principalmente en el drenaje, lavado peritoneal y la no

reseccion. En algunos pacientes esta sera la terapia definitiva. Se necesitan mas datos a

largo plazo, ya que los estudios reportados tienen heterogeneidad y hace dificil evaluar los

resultados.

50



6.1.3. Perforacion latrogénica:

Reconocer de manera temprana la perforacién en la colonoscopia diagndstica o terapéutica
permite la intervencidén temprana, incluso hasta se puede intentar el abordaje endoscépico.
Para aquellas perforaciones no reconocidas o que no pueden ser manejadas
endoscdpicamente la cirugia de emergencia es urgente. Dentro de las opciones quirudrgicas
se encuentra drenaje y lavado peritoneal laparoscépico, derivacion con creacion de
ostomia, reseccidon segmentaria con o sin anastomosis primaria. Hay muy pocos estudios en
cirugia laparoscépica por esta indicacion, los datos existentes muestran una menor

morbilidad y estancia hospitalaria.

6.2. Cirugia Colorrectal Laparoscopica por enfermedad neoplasica

La cirugia laparoscépica colorrectal de emergencia para casos de cancer en pacientes
sintomaticos ha sido descrita en multiples ocasiones, y cada vez se plantean cirugias mas
complejas. La laparoscopia usualmente requiere mayor tiempo quirdrgico, pero se asocia
con pérdidas sanguineas menores, tiempos de hospitalizacion menores, y tasas de
morbilidad y mortalidad muy similares a la cirugia abierta. La tasa de conversidon ronda de
0 a 17% en emergencias. (Baer & et al, 2017). La seleccidn de los pacientes es clave para la
seguridad y la factibilidad de la cirugia minimamente invasiva en cirugia de emergencia. La
experiencia quirargica del cirujano en cirugia colorrectal electiva es un prerrequisito para
poder realizar colectomias de emergencia y por eso mientras se encuentre el cirujano en la
curva de aprendizaje los casos deben ser escogidos con cautela. Con el entrenamiento
adecuado la cirugia laparoscdpica se esta convirtiendo en el estandar de oro.

En casos donde hay obstruccién por neoplasia colorrectal, para colectomia derecha Li et al
compard la cirugia electiva versus cirugia de emergencia en 181 pacientes donde no se
documentad diferencias en las complicaciones transoperatorias y postoperatorias, pero si un

aumento significativo en los tiempos quirdrgicos.
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En el caso de la neoplasia en colon izquierdo en general no se ha visto que tenga morbilidad
asociada por el procedimiento laparoscépico, con una disminucion en la estancia
hospitalaria. Con el auge de la terapia endoluminal se ha logrado estabilizar a los pacientes
y en el caso de los stents que se usan como puente para una reseccion definitiva y de ser
siempre posible el abordaje inicial es laparoscdpico. (Chand & et al, 2014).

La cirugia de emergencia por cancer colorrectal se asocia frecuentemente a perforacion y
obstruccion como ya mencionado. La laparoscopia es no solo posible, si no que provee
resultados a corto y mediano plazo similares a la cirugia abierta.

Una dilatacién de 4 cm de intestino se asocia con una tasa de conversién mayor, sin
embargo, una dilatacién mayor de 4 cm en intestino delgado no representa una
contraindicacién (Harji & et al, 2013).

La cirugia robdtica es parte del campo quirdrgico que se pretende expandir en los siguientes
afios. Ya hay casos reportados con buenos resultados para colectomias derechas por
sangrado en cirugia robdtica, con buenos tiempos operatorios y resultados oncoldégicos
adecuados.

En general el beneficio de |a cirugia laparoscépica en emergencias para patologia de colon
y recto es segura, en pacientes seleccionados. Con un beneficio en la estancia hospitalaria,
menor tasa de complicaciones y menores costos. Los resultados a corto plazo son
prometedores, siempre y cuando sea posible y disponible debe ser parte del planeamiento

quirurgico.
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Tabla 6. Estudios comparativos entre cirugia abierta y cirugia laparoscopica de resultados
postoperatorios

Tasa de complicacion (%) Estancia Hospitalaria Tasa de reintervencion (%) Tasa de Readmision (%) Tasa de Mortalidad (%)
Referencia (dias)

Laparoscopia Abierto Laparoscopia Abierto Laparoscopia Abierto Laparoscopia Abierto Laparoscopia Abierto
Turley et al 25.4 30 6(5-11) 8(6-13) 11.9 45 B _ 45 3
Ballian et al 31 44 9.1 12.7 10 16 _ _ 5 13
Moftah et al 10 - 4 _ _ _ _ _ _ _
Catani et al 0 9 - _ _ _ _ _ 0 1.6
Gash et al 25 - 3(1-30) _ 8 _ 4 _ 4 _
Nash et al 56 72 13 (4-86) 23(6- _ _ _ 0 13

108)
Cahill et al 33 - 4 (3-8) _ 33 _ _ _ 0 _
Zdichavsky et al 15.6 - 7.9 _ _ _ _ _ _
Stulberg et al 46 63 7 (2-25) 9(4-36) 5 4 _ _ 3 8
Watanabe et al 37 63 23 (14-65) 33(18- 0 13 _ _ 0 3
101)

Agaba et al 28 - 6 (5-10) _ _ _ _ _ _
Champagne et | 17 - 6 (6-25) _ 6 _ 17 _ 0 _
al
Titu et al 27 - 5(2-30) _ 7.5 _ 3 _ 33 _
Lietal 333 55 _ _ _ _ _ _ _ _
Ng et al 286 55.2 7(6-18) 9(6-40) _ _ _ _ 7.1 10.3
Fowkes et al 37 - 7(6-9) _ _ _ 18 _ _ _
Cartwright- 33 - 4(2-32) _ _ _ 0 _ _ _
Terry et al
Marceau et al 35 56 9 12 _ _ _ _ 0 0
Mahorn et al 12 - 4.3 _ _ _ _ _ 0 _
Bell and | 33 - 5.1 _ _ _ 33 _ 0 -
Seymour
Marcello et al 16 24 4(3-13) 6 (4-24) _ _ _ _ _
Dunker et al 30 28 14.6 (6-46) 18(8-54) 20 15.6 _ _ _ _

Hariji, D., & et al. (2013). Systematic review of emergency laparoscopic colorectal
resection. British Journal Of Surgery, 126-133.
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7. Factores que afectan la morbilidad y la mortalidad en Cirugia colorrectal de
emergencia y complicaciones asociadas:

La cirugia de urgencia o emergencia es necesaria en un rango amplio de pacientes que se
presentan al servicio de emergencias, la mayoria de las veces dependiendo de la patologia,
la cirugia tiene intencidn curativa o en casos de enfermedad neopldsica se debe considerar
la cirugia paliativa. Por lo cual la intervencién quirdrgica puede ser por causa benigna o
maligna. La tasa de complicaciones luego de una cirugia de emergencia es alta por la
naturaleza de las patologias, el tipo de procedimiento quirdrgico realizado, y aquellos
factores relacionados al paciente como la edad avanzada y comorbilidades.

La literatura habla de predictores de complicaciones principalmente por condiciones del
paciente al presentarse el cuadro clinico o comorbilidades. (Ellensen & et al, 2013)

En un estudio realizado por Ellensen se reporté que la mortalidad a corto plazoesde 6a 7
veces mayor que en procedimientos electivos incluso si el procedimiento se realizd de
manera urgente o la cirugia para resolver la emergencia no se fue extensa.

Los adultos mayores, las personas con mala condicidn social, se encuentran en mayor riesgo
de presentar la cirugia inicial como emergencia, esto afecta la sobrevida a corto o largo
plazo en esta poblacién, debido a la necesidad de recibir un tratamiento quirdrgico ante
estas condiciones. En el adulto mayor la mortalidad a 30 dias en promedio es de un 16%. La
sobrevida a 5 anos en adultos mayores es mejor cuando es electiva; para adultos mayores
entre los 70 y 79afios, incluso Askari en su ultimo estudio en adultos de 18 a 54 afios que se
sometieron a cirugia de emergencia por carcinoma colorrectal la sobrevida fue de 34,8
mientras que en el grupo de 70 a 79 aiios en la cirugia electiva fue de un 39,6%, lo que pone
en discusidon que el modo de presentacidn es un factor determinante en la sobrevida en los
pacientes con carcinoma colorrectal, incluso mas relevante que la edad.

En aquellos pacientes que se encuentran limitados de recursos ademas del incremento en
el riesgo, tienen menor sobrevida a 5 anos. Debido a las condiciones sociales los pacientes
tienen menos acceso al tamizaje, por cual tienen presentaciones mds avanzadas de la

enfermedad, lo que justificaria la menor sobrevida a 5 afios.
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La etnia afroamericana tiene mayor riesgo de presentarse como emergencia, incluso
cuando se ajusta a la edad, sexo y condicion econdmica del resto de la poblacidn. (Askari A.
e., 2017) Aun queda la duda si la diferencia tiene que ver con el tamizaje, la diferencia de
acceso a los servicios de salud o una histologia mas agresiva que se presenta en estos
pacientes. Este aspecto aln se encuentra en discusion.

Se han documentado que la cirugia de emergencia ademds de una tasa de morbilidad y
mortalidad mayor que en casos electivos, se ha visto asociada con un mayor ingreso a UCI

y mayor estancia hospitalaria. (Ahamadinejad & et al, 2018).

La tasa de complicacién tempranas definidas como las que se documentan en los primeros
30 dias posterior a la cirugia; ha sido reportada en casos con peritonitis hasta un 54% .

Los factores que se encontraron asociados con mayor tasa de complicaciones tempranas
fueron el inicio de los sintomas de mas de 24 h, insuficiencia renal, transfusion
transoperatoria, y la presencia de peritonitis fecal. (Han & et al, 2015)

Las complicaciones tardias se definen como las que aparecen posterior a 30 dias se
encuentra en 33.8% del total. (Han & et al, 2015). En este estudio no se documentaron
factores de riesgo asociados a complicaciones tardias.

La edad avanzada (en mayores de 70), clasificacidon de ASA ( > Ill), hipotension sistémica,
insuficiencia renal prequirdrgica, y la necesidad de transfusién transoperatoria, incrementa
significativamente la mortalidad.

Las comorbilidades son mas frecuentes en los pacientes que necesitaron cirugia de
emergencia. Se ha reportado hasta 50% de los pacientes que se someten a estas cirugias
tienen alguna comorbilidad como enfermedad cardiovascular, evento cerebrovascular
previo, diabetes mellitus.

En aquellos casos donde se documentd peritonitis fecal, la tasa de complicaciones

tempranas fue mayor.
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La perforacion coldnica es complicacion que amenaza la vida, que presenta alta morbilidad
y mortalidad aproximadamente un 30%, incluso cuando se realiza la cirugia de manera
inmediata. Esta complicaciéon ocurre en diferentes patologias, siendo la enfermedad
diverticular la causa mas frecuente; el cancer colorrectal, las perforaciones iatrogénicas
luego de colonoscopia, colitis infecciosa, enfermedad inflamatoria intestinal y trauma
pueden causar perforaciéon también.

El tratamiento quirudrgico depende de la causa y la severidad de la perforacién. La reseccién
primaria con anastomosis es segura en pacientes con perforacién no complicada o
peritonitis purulenta.

La reparacién primaria es factible para perforaciones pequefias. La colostomia es una
opcién por considerar en los pacientes con shock séptico. Los estudios con reseccion
primaria y anastomosis en pacientes con peritonitis fecal revelan que es posible sin
embargo hay un riesgo de fuga de anastomosis mayor hasta 29.7% ; probablemente por el
edema e inflamacién de pared secundario a la irritacidon que produce el material fecal.

Las complicaciones asociadas a perforacion son multiples e incluyen infeccidon de sitio
quirargico, colecciones intrabdominales, complicaciones cardiacas o pulmonares, e
insuficiencia renal. En casos severos los pacientes pueden sufrir falla organica multiple,
shock séptico asociado o muerte. Incluso las complicaciones pueden aparecer posterior a la
recuperacién del paciente como oclusién intestinal, fistula enterocutanea o hernia
incisional.

A pesar de la mejora en las terapias antibidticas y la terapia multidiciplinaria de la unidad
de cuidado intensivo la mortalidad y la morbilidad contindan elevadas, y muchas veces se
asocia a la perforacién coldnica. Si embargo como indicacién se debe realizar lavado de la
cavidad peritoneal con solucidn fisioldgica y el inicio de antibidticos de manera temprana
para reducir lo mas posible la tasa de complicaciones. Identificar de manera temprana la
hipotensidn en estos pacientes, que requieren un manejo quirurgico urgente, es de suma
importancia ya que cuan mds temprano se reconozca la sepsis severa mejor posibilidad

tiene el paciente de sobrevivir.
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En los pacientes con colitis isquémica la tasa de mortalidad es mayor a un 70%, tienen
multiples comorbilidades, y un alto grado en la clasificacion de ASA (21ll) . De hecho, un
grado elevado de ASA y colitis isquémica estan correlacionados. El factor de riesgo mas
importante para mortalidad es la hipotension preoperatoria, aproximadamente un 40% de

estos pacientes no se recuperan de su sepsis y fallecen.

Tanto la insuficiencia renal como la transfusién transoperatoria influencian la tasa de
complicaciones tempranas y la mortalidad perioperatoria. Sepsis y shock séptico son causas
importantes que llevan a falla renal aguda. En cuanto a la transfusién no es claro el
mecanismo por el cual se asocia a mayor morbi — mortalidad, se considera puede ser por
inmunomodulacién que se ve activada con la transfusion.

Tabla 7. Complicaciones tempranas y tardias y causa de muerte de pacientes con cirugia
Colorrectal de emergencia

Complicaciones tempranas n(%) Complicaciones n(%) Mortalidad n (%)
tardias

Infeccidn de sitio quirtrgico 46 (53.5) Oclusion Intestinal 32(72.7) Shock Séptico 9 (56.3)

Coleccion Intrabdominal 15(17.4) Hernia Incisional 7(15.9) Distress Respiratorio 3 (18.8)

Agudo

lleo 13 (15.1) Fistula Enterocutanea 3 (6.8) SDA 2 (12.5)

Pneumonia 7(8.1) Absceso 2(4.5) Cardiomiopatia por 1(6.2)
Intrabdominal estrés

Insuficiencia Renal Aguda 5(5.8) Colitis 1(2.3) Infarto Cerebral 1(6.2)
Pseudomembranosa

Derrame Pleural 4(4.7) Colecistitis Acalculosa 1 (2.3)

Infarto Cerebral 3(3.5) Estenosis anal 1(2.3)

Cardiomiopatia por estrés 3(3.5) Infeccion de sitio 1(2.3)
Quirurgico

RAO 2(2.3) Eyaculacion 1(2.3)
Retrégrada

SDA 2(2.3)

Neumotorax 2(2.3)

TEP 1(1.2)

TVP 1(1.2)

RAO Retencion Aguda de Orina, SDA Sangrado Digestivo Alto, TEP Tromboembolismo
Pulmonar, TVP Trombosis Venosa Profunda

Han, E., & et al. (2015). Surgical Outcomen and Pronostic Factores of emergency surgery
for colonic perforation: would fecal contam ination increase morbility and
mortality? International Journal of Colorectal Disease, 1-10.
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En latabla 7 se listan las complicaciones que se documentaron de manera tempranay tardia
en el estudio realizado por Han en 2015, aunque la muestra es pequefia mantiene la
relacion con las complicaciones reportadas; la complicacién temprana mas comdun
presentada fue la infeccién de sitio quirdrgico, seguida los abscesos intrabdominales
especialmente en casos donde la perforacidon no fue contenida, y el ileo postquirurgico.
Complicaciones sistémicas como la insuficiencia renal, miocardiopatia por estrés, asi como
complicaciones pulmonares se presentaron de una manera temprana.

De las complicaciones tardias la mds comun fue la oclusion intestinal de intestino delgado
por adherencias, seguida por la aparicion de fistula enterocutaneas, hernia incisional. Otras
complicaciones mucho menos frecuentes como la colecistitis acalculosa, infeccidn de sitio

quirurgico, algunas un poco menos frecuentes incluso como problemas de impotencia.

7.1. Infeccidn de sitio quirurgico en Cirugia Colorrectal:

La infeccidn de sitio quirargico (ISQ) es la infeccién mas frecuente asociada al cuidado de
salud, un 31% de los pacientes hospitalizados. Se asocia con un a mortalidad de 3%y 2a 11
veces mas riesgo de muerte atribuible a esta causa. (Pedroso-Fernandez & et al, 2016).
Ademas, se ha documentado aumento de la estancia hospitalaria, reintervencién y costos
elevados para su manejo.

La incidencia de infeccion de sitio quirdrgico en pacientes que se someten a cirugia
colorrectal es un indicador de salud, varia entre localizaciones geograficas en periodo 2006-
2007 la tasa fue de 5,6 % , en Europa en periodo 2011-2012 la tasa fue de un 9,2% y en
Espafia en el periodo 1997 — 2012 hasta un 14,4%. Es por esto que la vigilancia y prevencién
de 1SQ es una prioridad. Los factores de riesgo involucrados son multiples y es un proceso
complejo, como el ambiente en el quirdéfano, el paciente como tal, el procedimiento
realizado, y los microrganismos involucrados.

Segun el Journal Americano para el Control de Infecciones la cirugia sucia o contaminada,
el sexo femenino, la cirugia abierta y una estancia hospitalaria previa a la cirugia de mas de

72 h, son factores de riesgo predictivos para ISQ. Otro de estos factores a considerar es la
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cirugia de emergencia sin embargo en los resultados de este estudio no presentd
significancia estadistica.

Factores de riesgo para ISQ del paciente incluyen indice de Masa Corporal(IMC) > 25, edad
avanzada, alcoholismo, consumo de drogas, VIH , Hepatopatia Crénica Evolucionada (HCE),
Insuficiencia Renal , uso de esteroides, tabaquismo, diabetes, enfermedad pulmonar
cronica, hipoalbuminemia, malignidad , colonizacién nasal, hospitalizaciéon reciente,
colonizacidn por bacterias multirresistentes, uso de antibidticos previos a la hospitalizacidn,
anemia, uso de antiinflamatorios no esteroideos, y pérdida de peso reciente.

Factores de Riesgo asociados al procedimiento: estrategias para remover el vello, el
ambiente en quiréfano, la falla de la barrera/ Guante, derrame de materia fecal
intraoperatorio, uso excesivo del electrocauterio, uso de antisépticos para la piel, ducha
preoperatoria, espacio muerto en la herida quirdrgica, hematomas en la herida, hipotermia
transoperatoria.

La cirugia colorrectal es considerada como limpia- contaminada, en muchos casos esta
cirugia se realiza de emergencia y la herida quirldrgica se considera como contaminada o
sucia; con altas tasas de ISQ hasta en un 40% (Pedroso-Fernandez & et al, 2016). La
contaminacién es un factor independiente para desarrollar infeccidn del sitio quirdrgico en
cirugia colorrectal.

Ocurre con mayor frecuencia en el sexo femenino, podria explicarse por la necesidad que
tienen las pacientes de un buen resultado estético, incisiones mas pequeias bajo este
principio, este aspecto involucra mayor manipulacidn de tejidos circundantes y el musculo,
por ende tendencia a desarrollar mas hematomas. En los hombres que por lo general no se
preocupan por el resultado estético las incisiones usualmente son longitudinales o en linea
media por lo cual hay menos destruccion del tejido. Sin embargo, la evidencia todavia no
deja claro que el aspecto del sexo sea un factor directo asociado a 1SQ.

Una estancia hospitalaria de mas de 72 h, se ve asociada con la aparicion de 1SQ, los
pacientes que se encuentran mas enfermos o adultos mayores tienen una estancia mas

prolongada, que permite el contacto con microorganismos nosocomiales multirresistentes.
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Como recomendacion para disminuir la incidencia de infeccion de sitio quirdrgico se
encuentran:
e Insistir en el adecuado manejo de los tejidos y la hemostasia. En general medidas
gue mejoren la técnica quirdrgica
e Enfatizar en la importancia de reducir fuga de las anastomosis, que es la principal
causa de ISQ
e Proteccién de la herida quirdrgica, retraccion atraumatica durante la cirugia durante
la extraccion de la pieza o la realizacion de la anastomosis. Ej. uso de Alexis.
e Tratar de disminuir el tiempo de hospitalizacion preoperatoria, realizando estudios

diagnodsticos de manera ambulatoria

7.2. Sobrevida de los pacientes con cirugia colorrectal de emergencia:

La mortalidad a 30 dias se correlaciona con la estratificacién de ASA y la edad. Aunque la
clasificacion de ASA (ANEXO 3) originalmente esta clasificacién pretendia dar un score
preoperatorio del status fisioldgico del paciente para anestesidlogos, en muchos estudios
se ha reconocido como un predictor de la mortalidad importante. (Figura 3). Conforme

aumentan las comorbilidades y la edad aumenta la mortalidad a 30 dias.
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Figura 3. Sobrevida y Sobrevida segtn la clasificacion ASA
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Ellensen, V., & et al. (2013). Morbidity ang Mortality after Emergency and Urgent
Colorectal Surgery for Malignant and Benign Disease. The Open Colorectal Cancer
Journal, 1-6.
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Figura 4. Sobrevida con respecto a tipo de enfermedad maligna o benigna de la cirugia
colorrectal de emergencia.

Ellensen, V., & et al. (2013). Morbidity ang Mortality after Emergency and Urgent
Colorectal Surgery for Malignant and Benign Disease. The Open Colorectal Cancer
Journal, 1-6.

El Unico factor que afectd la sobrevida en estos pacientes a 30 dias con respecto al tipo de
procedimiento fue la reseccidn intestinal, una sobrevida mayor en pacientes cuya reseccién
fue con intento de ser curativa. Los procedimientos quirlrgicos menos exhaustivos
tuvieron una tasa de complicacién mas alta, (Ellensen & et al, 2013) esto ejemplifica el buen
ojo clinico de los cirujanos que escogieron estos procedimientos en pacientes con alto
riesgo y poca tolerancia a la cirugia.

La no reseccion usualmente es para pacientes paliativos o un performance bajo, sin
embargo esto aun se encuentra en discusion.

La sobrevida se ve asociada al tipo de patologia siendo esta mejor en pacientes con
enfermedad benigna, y menor aquellos pacientes con enfermedad neopldsica o neoplasica

metastasica. (figura 4).
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La mortalidad aumenta con la edad principalmente en los primeros 30 dias

postoperatoria. (Figura 5).

Relacidn entre mortalidad y edad en cirugia de
emergencia

80
70
60
50
40
30
20
i =
0

<50 50-59 60-69 70-79 80=<

O36 Meses
O30 dias

Mortalidad (%)

Grupo etario

Figura 5. Relacion entre mortalidad y la edad para la cirugia colorrectal de emergencia

Ellensen, V., & et al. (2013). Morbidity ang Mortality after Emergency and Urgent
Colorectal Surgery for Malignant and Benign Disease. The Open Colorectal Cancer
Journal, 1-6.

7.3. Marcadores Inflamatorios en la cirugia colorrectal de emergencia:

En la cirugia colorrectal de emergencia y en la electiva, los niveles de PCR son un predictor
de complicaciones mayores. El efecto de la cirugia en contexto agudo en las
concentraciones postoperatorias de PCR es limitado al postoperatorio 2. Los niveles de PCR
son mayores en la cirugia de emergencia ya que se acompafia de inflamacidén o infeccidn,
desde el posoperatorio 2 y posterior los niveles de PCR son similares que, en la cirugia
electiva, pero bajo esta premisa puede ser de utilidad en el contexto de emergencia. Al
realizar la cirugia el estimulo inflamatorio que se encarga de producir PCR se elimina con la
cirugia. La vida media de la PCR es de 19 h por eso los niveles de la cirugia electiva y
emergencia se nivelan mas alla del postoperatorio 2. (figura 6)

A partir entonces del postoperatorio 3 la PCR adquiere el mismo valor prondstico que para
la cirugia electiva para detectar complicaciones asociadas. Una PCR por encima de 140 mg/L
en el postoperatorio 3, es un predictor de complicaciones mayores, y estos pacientes tienen

hasta un 25% de incidencia de las mismas. (Straatman & et al, 2016). Si hay dudas en el
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diagndstico se pude realizar una tomografia axial computarizada que tiene un sensibilidad

de hasta 91% para el diagndstico de complicaciones mayores.

Relacion de la PCR con respecto al postoperatorio en la cirugia
electiva versus de emergencia
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Figura 6 . Comportamiento de la PCR con respecto al postoperatorio, en el contexto de
cirugia de emergencia y electiva.

Straatman, J., & et al. (2016). C-Reactive Protein as a MArker for Postoperative
Complications. Are There Differences in Emergency and Elective Colorectal

Surgery? Diseases of the Colon & Rectum, 35-41.

Procalcitonina es un biomarcador que se utiliza para monitorizar infecciones bacterianas y
guia la terapia antibidtica, la fuga de anastomosis es una de las complicaciones mas severas
de la cirugia colorrectal que se asocia con la sobrevida a corto y a largo plazo. El Colegio
Americano de Cirujanos, realizé un estudio donde se midid la Procalcitona, Proteina C
reactiva (PCR) y los niveles de glébulos blancos; en conclusién los niveles en el dia 5 bajos
menores a 1,76 ng/ml y valores de PCR bajos pueden ser criterios para el alta de pacientes

de manera segura.
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8. Protocolo ERAS (Enhance Recovery After Surgery ) versus tratamiento
convencional en la cirugia Colorrectal y su papel en la cirugia de emergencia:

Uno de los métodos potenciales para lograr mejorar los resultados postquirurgicos, luego
de la cirugia colorrectal de emergencia por obstruccidon colénica secundaria a cancer, es
optimizar el manejo perioperatorio. El programa de las guias de ERAS se encuentra disefiado
para reducir la respuesta al estrés perioperatorio e intraoperatorio, y servir de soporte para
recuperar la funcién organica tan pronto sea posible; de esta manera ayudar a los pacientes
a mejorar mas rapidamente luego de una cirugia . La evidencia don respecto al protocolo
ERAS respalda que este programa se ve asociado con una disminucidén en la estancia
hospitalaria y menor tasa de complicaciones postquirurgicas en la cirugia colorrectal
electiva, sin ningln cambio significativo en la mortalidad o en la tasa de readmision
hospitalaria. La factibilidad de aplicar este protocolo en cirugia de emergencia se encuentra

como objeto de estudio.
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Tabla 8. Resumen de protocolo ERAS en comparacion con protocolo convencional en cirugia

colorrectal

Componente
Primario

Programa ERAS

Programa Convencional

Previo a la
cirugia

Durante la
cirugia

Después de la
Cirugia

Luego del alta

Informacién y educacion detallada, que incluye
ejercicios postoperatorios, deambulacidn, meta de
alimentacion y un tiempo estimado de estancia
hospitalaria

Protocolo estandar de anestesia (anestesia general
balanceada) y manejo quirurgico

Descompresion Manual coldnico previo a la
anastomosis primaria en el cancer colon izquierdo
obstructivo

No drenos intrabdominales o en pelvis

Retractores en forma de anillo (Alexis)

Control de temperatura , manteniendo caliente al
paciente (Soluciones tibias Intravenosas y pafios
tibios sobre las asas de intestino delgado)
Infiltracidn de la fascia y piel con bupivacaina antes
del cierre

Profilaxis para las nduseas y vomitos postquirurgico
en caso necesario

Fluidoterapia dirigida para mantener el gasto
urinario de 0,5 a 1 ml/kg/h. Los coloides son
administrados en caso necesario

Suspension temprana de Sonda nasogastrica (SNG)
24 a 48h postquirdrgico, a menos que el gasto sea
>400 ml/ 24 h

Inicio de via oral temprano luego de la suspensidn de
SNG

Analgesia multimodal uso preferencial inhibidores
COX -2.

Suspender catéter urinario 48 a 72 h postoperatorio
en pacientes estables

Deambulacién temprana, con fisioterapia diaria
Meta de dar de alta en el postoperatorio 5

Contacto telefénico al dia 3 y en 1 semana luego del
alta

Cita alas 2y alas 4 semanas

Consejo del especialista que se encuentre a
cargo del caso

Protocolo estandar de anestesia (anestesia
general balanceada) y manejo quirurgico
Incisidén en linea media con utilizacién de
separador de Balfour

Drenaje intrabdominal o pélvico a criterio
del cirujano

No profilaxis para nduseas

Las indicaciones del manejo son dadas por
el cirujano tratante

Reemplazo de fluidos con cristaloides

Nada Via Oral (NVO) hasta canalizar gases,
tenga peristalsis y SNG con gasto menor a
400 ml/dia

Opiodes intravenosos como primera linea
para la analgesia postoperatoria

Citaalas 2y alas 4 semanas

Lohsiriwat, V. (2014). Enhanced Recovery after surgery vs conventional care in emergency
colorectal surgery. World Journal of Gatroenterology, 13950-13955.
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En general se disminuyd la estancia hospitalaria en promedio 2 dias para cirugia de
emergencia en un estudio conducido por Lohsiriwat con 60 pacientes, con una tasa
comparable a los pacientes de cirugia electiva. Un metaanalisis que incluyd 13 estudios
randomizados incluyendo 1910 pacientes obtuvo una disminucién en promedio de la
estancia hospitalaria de 2,44 dias y una reduccién en la morbilidad de hasta un 30%,
comparable con los resultados tempranos de los protocolos ERAS en cirugia de emergencia.
La reduccién en la morbilidad en estos casos se debe a un abordaje multimodal del
protocolo ERAS, con multiples intervenciones apuntado a atenuar la respuesta metabdlica,
el retorno de la funcion orgdnica, y preservar la respuesta inmune.

Estos pacientes requieren menor tiempo para canalizar gases y la primera defecacién; y
pueden retomar una dieta normal para el postoperatorio, asociado al uso de antieméticos,
fluidoterapia dirigida por metas y el no uso de opiodes.

Los pacientes con una convalecencia adecuada que logran recuperarse en un tiempo mas
corto, son capaces en los casos de cancer que requieran de terapia adyudante de recibirla
lo mas temprano posible y mejorar la sobrevida de manera indirecta. En promedio los
pacientes inician la quimioterapia postoperatoria 12 dias antes cuando se aplica el
protocolo ERAS.

En muchas de las ocasiones la decisién o no de aplicar el protocolo ERAS es decision del
cirujano, aun se necesitan mas estudios para demostrar que los buenos resultados de la

cirugia electiva son comparables con la cirugia de emergencia.
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Conclusiones

La cirugia de colon y recto es comun dentro de la practica del cirujano general, la cirugia de
emergencias es parte de su presentacion. Y es de suma importancia reconocer de manera
temprana cuando se requiere y que los pacientes tengan el acceso a cirugia lo mas pronto
posible cuando es necesario. Un retraso en ambos aspectos puede aumentar la morbilidad
y mortalidad.

La poblacién que se somete a una cirugia de emergencia esta en riesgo, ya que el estrés
fisioldgico puede ser un factor determinante en el riesgo y en la evolucidn . Factores como
la edad avanzada, la condicidn preoperatoria, el uso de vasopresores, la necesidad de
ventilacidn mecanica, la insuficiencia renal, la necesidad de transfusion son factores
prondstico que afectan el prondstico del paciente. Es necesario una intervencién temprana.
El tipo de procedimiento depende de los hallazgos documentados transoperatoriamente vy
de la patologia. En casos de carcinoma colorrectal los principios de reseccién oncoldgica
deben conservarse; todas las cirugias siempre y cuando no haya enfermedad metastasica
importante son con intencién curativa, reseccidén y anastomosis en aquellos casos que sea
factible, en colon derecho las anastomosis tienen menor riesgo de fuga que en colon
izquierdo. La creacion de ostomias de proteccién cuando sean anastomosis de alto riesgo
es una buena practica. La complicacién mas comun asociada al carcinoma colorrectal es la
obstruccion, seguida de perforacién y sangrado.

La enfermedad diverticular es la causa mas frecuente de cirugia colorrectal de emergencia
por patologia benigna, el tratamiento se basa la severidad de la enfermedad y si es 0 no
complicada. La diverticulitis no complicada puede ser manejada de manera segura con una
dosis de antibidticos IV, y luego terapia via oral. Las diverticulitis complicadas Hinchey Ill o
IV se pueden manejar con lavado peritoneal laparoscépico en el caso de ser una peritonitis
purulenta generalizada, el tradicional procedimiento de Hartmann o la reseccién del
segmento con anastomosis primaria con o sin ileostomia de proteccién en cualquiera de las

presentaciones de la clasificacion de Hinchey. Las ileostomias tienen una tasa de cierre
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hasta el 90%, por lo cual es preferible a las colostomias que van a ser permanentes en la
mayoria de los casos.

La colitis isquémica es una patologia con presentaciones clinicas multiples, representa un
reto diagndstico, la sobrevida es baja y conlleva alta mortalidad, la Unica intervencion que
podria modificar la mortalidad es la reseccién.

Las perforaciones durante la colonoscopia se asocian mas frecuentemente a intervenciones
terapéuticas que en las colonoscopias diagnodsticas hasta un 2% especialmente en
resecciones mucosas. Su manejo depende de tiempo de diagndstico: las tempranas pueden
ser intervenidas de manera laparoscdpica, en aquellos casos donde se presentan tardias,
con contaminacién importante se recomienda cirugia abierta. Los procedimientos
derivativos deben ser considerados para perforaciones grandes o cavidades con gran
contaminacién.

La cirugia laparoscdpica es segura en manos expertas para la patologia colorrectal de
emergencia, tienen resultados comparables con la cirugia abierta, con tasas de morbilidad
y mortalidad similares. Durante la curva de aprendizaje los casos deben ser escogidos para

ayudar al cirujano y al paciente.
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Anexos

Anexo 1 : TNM para Adenocarcinoma de Colon y recto

Tabla 9. Clasificacion TNM para el Adenocarcinoma de Colon y recto segun AJCC para el
estadiaje de Cdncer, 8° edicion

Categoria T

Criterio T

Tx Tumor Primario no puede ser valorado
TO No evidencia de tumor Primario
Tis Carcinoma in situ, carcinoma intramucoso ( compromiso de la lamina
propia sin extension a la muscular de la mucosa
T1 Tumor que invade la submucosa (sobrepasa la muscular de la
mucosa pero no la muscular propia)
T2 Tumor que invade la muscular propia
73 Tumor que invade a través de la muscular propia hacia tejidos
pericolénicos
T4 Tumor que invade el peritoneo visceral o estructuras u érganos
adyacentes
T4a Tumor que invade el peritoneo visceral ( incluye perforacion
macroscépica del tumor y invasion por continuidad a través de areas
de inflamacién de la superficie del peritoneo visceral)
Tumor que invade o se adhiere directamente a drganos u estructuras
T4b adyacentes.
Categoria N Criterio N
Nx No se puede valorar ganglios regionales
NO No hay metastasis a ganglios linfaticos regionales
N1 1 a 3 ganglios positivos (el tumor debe medir 0.2 mm o m4s) o si los
depdsitos del tumor son identificables en nddulos linfaticos negativos
Nla 1 ganglio regional es positivo
Nib 2 a 3 ganglios positivos
Nic Ganglios regionales negativo, pero a depdsitos de tumor en:
Subserosa
Mesenterio
Tejido no peritonizado pericdlico, perirectal o mesorecto
N2 4 o0 mas ganglios positivos
N2a 4 a 6 ganglios regionales positivos
N2b 7 o mas ganglios regionales positivos
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Categoria M Criterio M

MO No evidencia de enfermedad metastasica a distancia

M1 Metdstasis a uno o mas sitios a distancia, érganos o peritoneo
M1ag | Metastasis a un sitio u drgano sin evidencia de metdstasis peritoneales
M1b | Metastasis de 2 o mas sitios u drganos sin metastasis peritoneales

Mic Metastasis hacia la superficie peritoneal Unicamente o con otros sitios
de metastasis

American Joint Committee on Cancer. (2017). AJCC Cancer Staging Manual Eight Edition.

Estados Unidos: Springer.
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Anexo 2. Clasificacion para Diverticulitis Aguda

Tabla 10. Clasificacion de Hinchey Modificada para Diverticulitis Aguda

Gradro Criterio

Grado 0 Diverticulitis clinica leve

Grado la Inflamacién pericolénica localizada
o plastrén inflamatorio

Grado Ib Absceso pericoldnico

Grado Il Absceso pélvico, intrabdominal a
distancia o retroperitoneal

Grado Il Peritonitis Generalizada Purulenta

Grado IV Peritonitis Fecal

Anexo 3. Clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesiologia para el riesgo
perioperatario

Tabla 11. Clasificacion perioperatoria segun estado fisico de la Sociedad Americana de
Anestesiologia

Grado Caracteristicas del Paciente

/ Normal, sano

/l Con enfermedad sistémica leve a moderada, sin limitaciones
funcionales

1 Con enfermedad sistémica moderada a grave, limitante pero no
incapacitante

A% Con enfermedad sistémica grave incapacitante, con amenaza para
la vida

v Moribundo que no se espera que sobreviva 24 horas, con cirugia o
sin ella

VI Con muerte cerebral, cuyos érganos pueden ser candidatos a
trasplante
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