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Resumen

Introduccion. Aunque la diverticulitis es la causa
mas frecuente de perforacion coldnica, hay otras pa-
tologias que pueden provocar una peritonitis. El obje-
tivo de este estudio fue evaluar y comparar la inci-
dencia, el manejo y los resultados en pacientes con
perforaciones de colon de causa no diverticular.

Pacientes y método. Desde enero de 1994 a sep-
tiembre de 2001, 244 pacientes fueron intervenidos
de urgencia por peritonitis por patologia del colon
distal. La causa de la perforacion fue de origen diver-
ticular en 154 pacientes (63,1%) y no diverticular en
90 (36,9%). Se evaluaron la mortalidad y la morbilidad
en pacientes con perforacion no diverticular de colon
distal en relacion con el estado general del paciente,
la causa y el grado de peritonitis. Se realizo interven-
cion de Hartmann en 42 pacientes (46,6%); reseccion
con lavado coldnico intraoperatorio y anastomosis
primaria (RAP) en 33 pacientes (36,6%); colostomia
en 4 (4,4%), y colectomia subtotal en 11 (12,2%).

Resultados. La perforacion neoplasica, la causa
mas frecuente de peritonitis, se observo en 42 pa-
cientes; la isquemia coldnica, en 24 pacientes (iatro-
génica en 10 pacientes y de otras causas en 14 pa-
cientes). Un total de 54 pacientes (60%) presentaron
una o mas complicaciones. Entre las causas de peti-
tonitis, la isquemia coldnica se asocié con un mayor
numero de reintervenciones y una mas alta tasa de
mortalidad. El indice de mortalidad fue de 28,8% (26
pacientes).

Conclusiones. La perforacion colonica de origen
no diverticular se asocia a una alta morbilidad y mor-
talidad. El desarrollo de shock séptico y de isquemia
colonica como enfermedad subyacente son factores
que influyen en la supervivencia.

Correspondencia: Dr. Sebastiano Biondo.

Servicio de Cirugia General y Digestiva. Unidad de Coloproctolo-
gia. Hospital Universitario de Bellvitge.

Feixa Llarga s/n. 08907 LHospitalet de Llobregat.

Correo electrénico: shiondo@csub.scs.es

Aceptado para su publicacion en marzo de 2003.

17

Palabras clave: Peritonitis del colon izquierdo. Perfora-
cién no diverticular. Lavado anterdgrado preoperatorio.

POSTOPERATIVE MORBIDITY AND MORTALITY IN
PATIENTS WITH NONDIVERTICULAR PERFORATION
OF THE LEFT COLON

Introduction. Although diverticulitis is the most
common cause of large bowel perforation, other dise-
ases may result in left colonic peritonitis. The aim of
this study was to evaluate and compare the incidence,
management, and outcome of patients with different
causes of nondiverticular left colonic perforations.

Patients and method. From January 1994 to Sep-
tember 2001, 244 patients underwent emergency sur-
gery for distal colonic peritonitis. Perforations were
caused by diverticulitis in 154 patients (63.1%) and
by a nondiverticular process in 90 (36.9%). Mortality
and morbidity in patients with nondiverticular perfo-
ration of the distal large bowel and their relationship
with general health status, as well as the degree and
the cause of peritonitis, were analyzed. Hartmann’s
procedure was performed in 42 patients (46.6%), in-
traoperative colonic lavage with resection and pri-
mary anastomosis in 33 (36.6%), colostomy in 4
(4.4%) and subtotal colectomy in 11 (12.2%).

Results. Perforated neoplasm, the most common
cause of peritonitis, was observed in 42 patients, co-
lonic ischemia in 24, iatrogenic causes in 10 and ot-
her causes in 14 patients. One or more complications
were observed in 54 patients (60%). Among the cau-
ses of perforation, colonic ischemia was associated
with the greatest number of reoperations and the hig-
hest mortality. Twenty-six patients (28.8%) died.

Conclusions. Left large bowel perforation due to
nondiverticular disease presents high mortality and
morbidity. The development of septic shock and colo-
nic ischemia as underlying disease may influence
survival.

Key words: Left colonic peritonitis. Nondiverticular colo-
nic perforation. Intraoperative colonic lavage.
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Introduccion

A pesar del desarrollo de la técnica quirlrgica, de la te-
rapia antibidtica y de la terapia intensiva postoperatoria,
la peritonitis secundaria grave por perforacion colénica si-
gue siendo potencialmente mortal. La diverticulitis es la
causa mas frecuente de perforacién de colon'2. Sin em-
bargo, hay otras causas de peritonitis de origen colonico
izquierdo®’. En caso de perforacién libre y de instaura-
cién de una peritonitis generalizada es dificil diferenciar
preoperatoriamente la diverticulitis de otras causas.

El manejo quirdrgico mas apropiado de la perforacion
de colon ha sido siempre controvertido y hoy sigue evolu-
cionando. Las diferencias entre pacientes debidas a la
patologia médica concomitante, al estado general, al gra-
do de peritonitis y las causas de la perforacion condicio-
nan tanto las decisiones quirlrgicas como los resultados
obtenidos.

Existen pocos estudios sobre la perforacion no diverti-
cular de colon izquierdo que comparen las distintas cau-
sas de peritonitis®. El objetivo de este estudio fue evaluar
y comparar la incidencia, el manejo y los resultados del
tratamiento de las perforaciones de colon distal de origen
no diverticular.

Pacientes y método

Entre enero de 1994 y septiembre de 2001, un total de 244 pacien-
tes fueron intervenidos de urgencia por peritonitis por perforacién de
colon izquierdo. La perforacién se debié a diverticulitis en 154 pacientes
(63,1%) y a patologia no diverticular en 90 pacientes (36,9%). Los da-
tos de los pacientes con patologia no diverticular fueron recogidos
prospectivamente en una base de datos a partir de enero de 1994. To-
dos los pacientes cumplian criterios clinicos de peritonitis. Se excluye-
ron los casos de enfermedad de Crohn de colon y colitis ulcerosa.

La exploracién preoperatoria de los pacientes incluia resultados ana-
liticos, radiologia abdominal y torécica, y ecografia o tomografia compu-
tarizada abdominales. Se recogieron en todos los casos los problemas
médicos concomitantes y la clasificacién de la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA). Si la gravedad lo requeria, los pacientes fueron
ingresados preoperatoriamente en la unidad de cuidados intensivos. La
antibioterapia consisti6 en la profilaxis para bacterias aerobias y anae-
robias. La gravedad de la peritonitis se evalué segun la clasificacion de
Hinchey et al® para las diverticulitis colénicas complicadas.

La eleccion de la técnica quirdrgica dependié del estado general del
paciente, del grado de peritonitis y de su estado séptico. Desde 1994 la
técnica de eleccion ha sido la reseccion, lavado colénico intraoperatorio
y anastomosis primaria (RAP)™. Esta técnica se realizé en 33 pacientes
(36,6%). Se practicé una ileostomia de proteccién en una paciente de
32 afios con perforacién de recto por necrosis tras radioterapia adyu-
vante por carcinoma de cérvix, al considerar muy baja la reseccién y la
anastomosis de recto llevada a cabo. Los criterios de exclusion para la
RAP fueron la peritonitis fecal, el fallo multiorganico preoperatorio, el
ASA grado |V, el tratamiento con corticoides, la coexistencia de neopla-

TABLA 1. Diagnéstico y tipo de intervencion quirurgica

sia maligna extracolénica y la lesién de colon proximal. Se realizé una
operacién de Hartmann a 42 pacientes (46,6%), colostomia en 4 (4,4%)
y colectomia subtotal en 11 (12,2%), 4 con anastomosis ileorrectal y 7
con ileostomia terminal.

Se analizaron la mortalidad y la morbilidad de pacientes con perfora-
cién no diverticular del colon distal y se estudié su relacion con el esta-
do general del paciente y el grado y la causa de la peritonitis.

Las variables continuas se expresan como media (+ desviacion es-
tandar [DE]), y el rango, entre paréntesis; las diferencias entre los dis-
tintos grupos diagnosticos se analizaron mediante un test no paramétri-
co (Kruskal-Wallis). Las variables categéricas se expresan en numeros
absolutos o porcentajes, y las comparaciones entre grupos se hicieron
mediante el test de 2 (o la prueba exacta de Fisher cuando fue nece-
sario). Se considero significativo un valor de p < 0,05. El anélisis esta-
distico se realiz6 con el programa SPSS® versién 10.0.

Resultados

Se intervinieron de urgencia 90 pacientes, 37 hombres
(41,1%) y 53 mujeres (58,9%), por perforacién por pato-
logia no diverticular de colon izquierdo. La tabla 1 recoge
las causas de perforacion y las técnicas realizadas. La
edad media fue de 65,4 + 12.8 afos (rango 24-88). Aun-
que la edad de los pacientes con colitis isquémica fue
mayor que la del resto de los grupos, estas diferencias
no alcanzaron significacion estadistica (p = 0,086). Se-
senta y cinco pacientes (72.2%) presentaron uno o mas
antecedentes médicos. En la tabla 2 se presentan los pa-
cientes clasificados en funcién del riesgo quirdrgico ASA.
El grupo de pacientes afectos de colitis isquémica pre-
sentaron un indice superior de pacientes ASA IV respec-
to al resto de grupos etiolégicos (p = 0,037).

La peritonitis por adenocarcinoma perforado se obser-
v6 en 42 pacientes. En todos ellos la perforacion se loca-
lizé a nivel del tumor. La isquemia coldnica fue mas fre-
cuente en pacientes vasculépatas, a excepcién de 3
casos que presentaron hernias inguinales incarceradas
asociadas a necrosis y peritonitis generalizada.

Se observaron 5 casos de perforacién iatrogénica tras
procedimientos abdominales (2 ginecoldgicos, 1 vascu-
lar, 1 uroldgico, 1 laparoscopico), 2 tras colonoscopia, 1
tras enemas de limpieza, 1 tras colocacion de catéter de
didlisis peritoneal y 1 caso por necrosis de recto tras ra-
dioterapia pélvica por carcinoma de cérvix.

En el grupo de otras causas se incluyeron: 3 pacientes
cuya perforacién de colon izquierdo fue de origen trau-
matico, 4 pacientes por decubito de fecaloma y 7 casos
por cuerpo extrafo.

La peritonitis fue de grado | y Il en 23 pacientes
(25,5%) y de grado Ill y IV en 67 pacientes (74,5%). La
relacion entre el grado de peritonitis, la causa de la perfo-

Diagndstico Hartmann RAP sC Colostomia N.° pacientes
Céncer perforado 14 22 6 - 42 (46,6)
Colitis isquémica 15 2 6 1 24 (26,6)
latrogenia 4 2 2 2 10 (11,1)
Otras* 9 4 - 1 14 (15,5)
Total 42 (46,6) 33 (36,6) 11 (12,2) 4 (4.4) 90

*Otras incluye: traumatismo (3 pacientes), cuerpo extrafio (7 pacientes) y fecaloma (4 pacientes). ) .
RAP: reseccion, lavado célico anterégrado peroperatorio y anastomosis primaria; SC: colectomia subtotal. Los valores entre paréntesis son porcentajes.
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TABLA 2. Riesgo ASA y etiologia de la peritonitis

TABLA 4.Tipo de intervencion quirurgica, grado de peritonitis
segun la clasificacion de Hinchey®y mortalidad

Cancer Colitis : N.
perforado squémica latrogenia  Otras pacientes | Il ]| IV N.° pacientes
ASA | 15 2 3 4 24(26,8) Hartmann - 40 16(55) 22(12) 42
ASA I 12 3 5 4 24 (26,6) RAP 8(0) 11(0) 14(0) - 33
ASA I 10 5 1 3 19 (21,1) SC - - - 11 (8) 11
ASA IV 5 14 1 3 23 (25,5) Colostomia - - 1(0) 3(1) 4
Total 8(0) 15(0) 31 (5) 36 (21) 90

Los valores entre paréntesis son porcentajes.

RAP: reseccion, lavado cdlico anterégrado peroperatorio y anastomosis primaria; SC:
colectomia subtotal. Los valores entre paréntesis representan el nimero de muertes.

TABLA 3. Diagnéstico y grado de peritonitis segun la clasificacion de Hinchey®

| Il 1] v N.° pacientes
Céncer perforado 7(16,7) 6 (14,3) 21 (50) 8 (19,0) 42
Colitis isquémica 1(4,1) 2(8,3) 10 (41,6) 11 (45,8) 24
latrogenia - 2 (20,0) 3(30,0) 5 (50,0) 10
Otras - 5(35,7) 5(35,7) 4 (28,5) 14
Total 8(8,8) 15 (16,6) 39 (43,3) 28 (31,1) 90

Los valores entre paréntesis son porcentajes.

racion y la técnica quirlrgica se presentan en las tablas 3
y 4.

Cincuenta y cuatro pacientes (60%) presentaron una o
mas complicaciones, sin que esta variable presentara di-
ferencias significativas en su distribucion por grupos (ta-
bla 5). La tasa de reintervencion y la mortalidad més alta
se asocio significativamente con colitis isquémica (tabla
5). La causa de muerte fue la progresién de sepsis en 19
pacientes (21,1%) y complicaciones respiratorias o cardi-
acas en 6 pacientes (6,6%), mientras que un paciente
(1,1%) fallecié por hemoperitoneo masivo.

Discusion

Distintas patologias coldnicas pueden complicarse por
perforacion'”. Cuando se excluye la diverticulitis, la perfo-

TABLA 5. Complicaciones postoperatorias

racion tumoral es la causa mas frecuente de perforacion
del colon izquierdo®'!. A pesar de los programas de cri-
bado y la colonoscopia rutinaria, mas del 15% de los tu-
mores colorrectales debutan como perforacién u obstruc-
cién™. El efecto acumulativo de la sepsis y la neoplasia
podria explicar la alta mortalidad postoperatoria, de entre
el 30 y el 40%3'2'3, Sin embargo, Runkel et al'* han mos-
trado recientemente una mejoria en el manejo del cancer
colorrectal oclusivo o perforado, con una mortalidad pos-
toperatoria del 5 %. La mejora en los resultados podria
explicarse por un mejor manejo de la situacién urgente,
una mayor atencidn al contexto oncoldgico del paciente y
un mayor desarrollo del apoyo en cuidados intensivos. En
el presente estudio, en 42 de los 90 pacientes (46,6%) la
causa de la peritonitis fue la perforacién tumoral, que cur-
s6 con peritonitis generalizada 29 pacientes (69%) y con
peritonitis localizada en 13 pacientes (31%). La tasa de

Cancer perforado Colitis isquémica latrogenia Otras Total 54
21 (50,0) 20 (83,3) 6 (60,0) 7 (50,0) (60,0) p
Infeccién de herida 10 6 2 2 20 (22,2) NS
Shock séptico 3 4 - 4 11 (12,2) NS
Absceso intrabdominal 2 2 - - 4 (4,4) NS
lleo prolongado 3 2 1 1 7(7,7) NS
Evisceracion - 1 - 1 2(2,2) NS
Insuficiencia respiratoria 1 2 - 1 4 (4,4) NS
Neumonia 2 2 - 1 5(5,5) NS
Arritmia cardiaca 1 1 - - 2(2,2) NS
Hemorragia digestiva 1 1 - - 2(2,2) NS
Accidente vascular cerebral 1 - 1 - 2(2,2) NS
Dehiscencia anastomosis - - - 1 1(2,7) NS
Fistula intestinal 2 2 1 1 6 (6,6) NS
Insuficiencia cardiaca 2 - - 1 3(3,3) NS
Reintervencion 1 5 1 - 7(7,7) 0,034
Estancia hospitalaria** 17,9 (17,7( 29,0 (35,2( 23,2 (17,5( 19,0 (19,9( 21,6 (24,2) NS
Mortalidad 8(19,0 12 (50,0) 2(20,0) 4 (28,5) 26 (28,8) 0,05

*Un paciente de los 37 con sutura primaria (33 resecciones con lavado célico anterogrado y 4 colectomias subtotales). **Los valores entre corchetes expresan la desviacion estandar.

Los valores entre paréntesis son porcentajes.
NS: no significativo (p > 0,05).

1
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mortalidad fue del 19% (8 de 42), en relacién con compli-
caciones sépticas.

En la poblacién de mayor edad la isquemia colénica es
un problema frecuente. En mucho casos se trata de epi-
sodios leves y autolimitados, pero algunos pacientes
pueden sufrir formas graves de isquemia, tales como
gangrena y perforacion. Pueden cursar con shock, con
una tasa de mortalidad superior al 50%''6. La causa
mas frecuente de isquemia col6nica es la trombosis de la
arteria mesentérica inferior, pero hay casos en los que la
causa de la isquemia no puede concretarse'’. En este
estudio, la isquemia colénica fue la segunda causa mas
frecuente de perforacién y se presentd en 24 pacientes
(26,6%). Aunque no alcanzo significacion estadistica, la
edad de los pacientes con colitis isquémica fue mayor
que la media de todos los pacientes del estudio (70,8
frente a 65,4 afos), y 19 de ellos (79,2%) tenian un ries-
go ASA de grado Ill o IV, con diferencias estadisticamen-
te significativas respecto al resto de grupos (p = 0,037).
La peritonitis fue difusa en 21 de 24 pacientes (87,5%), y
la técnica mas frecuentemente empleada fue la opera-
cién de Hartmann (15 pacientes, 62,5%). S6lo 2 pacien-
tes (8,3%) fueron sometidos a RAP. La tasa de mortali-
dad fue significativamente mas alta que en los pacientes
de otros grupos diagnoésticos.

La perforacién coldnica se debe a veces a traumatismo
abdominal™®™, En nuestra serie, 3 de 90 pacientes
(3,3%) presentaron esta complicacion. El manejo de los
traumatismos colonicos sigue siendo controvertido, y nu-
merosos autores abogan por la reparacion primaria como
la primera opcién de tratamiento®?'. En la serie que pre-
sentamos, las lesiones implicaron desvitalizacién o lesién
visceral amplia y requirieron reseccién. La intervencion
que se realiz6 con mas frecuencia fue la operacién de
Hartmann.

Las causas mas frecuentes de perforacion iatrégena
fueron las lesiones tras cirugia vascular, urologica, diges-
tiva o ginecoldgica. La incidencia publicada de perfora-
cién tras colonoscopia se sitia entre el 0,03 y el 0,65%
para los programas de cribado, y entre el 0,073 y el 2,1%
en las endoscopias terapéuticas®*?®. Como consecuencia
de la preparacion colénica previa, la contaminacion fecal
es limitada. Esta complicacion ha sido manejada conser-
vadoramente con éxito en 24 casos. En este estudio se
recogen 2 pacientes (2,2%) tratados por perforacion en-
doscopica. Debido a la contaminacion fecal importante y
a la demora en el diagndstico de lesién colénica por mas
de 24 h, ambos pacientes fueron intervenidos. En 1 caso
se realiz6 una intervencion de Hartmann, y en el otro, un
RAP. No hubo fallecimientos.

El manejo quirdrgico de la patologia complicada de co-
lon izquierdo sigue siendo controvertido. La sutura simple
de la perforacion sélo deberia ser considerada en casos
de perforacion iatrogénica y cuando las condiciones de la
pared intestinal lo permitan. En cualquier otra situacién
se considera que la actitud mas segura es la reseccion
del foco séptico. El problema surge entonces acerca de
la posibilidad de realizar o no una anastomosis primaria.
Se realizaron RAP en 23 pacientes, sin que la presencia
de peritonitis purulenta difusa se considerase una con-
traindicacion en si misma. El indice de dehiscencia anas-
tomotica fue similar al de otras series publicadas®26. Uni-
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camente se produjo una dehiscencia en el noveno dia
postoperatorio en una paciente con tumor ginecolégico
infectado y perforado al recto. Tras el fracaso del trata-
miento médico, se llevo a cabo con éxito una ileostomia
derivativa y la sutura simple de la dehiscencia.

En la experiencia de los autores, la RAP ha sido desde
1994 la técnica de eleccién para las complicaciones ur-
gentes del colon izquierdo; sin embargo, la operacién de
Hartmann sigue siendo la técnica més frecuentemente
llevada a cabo en los casos de perforacion no diverticu-
lar, debido al mal estado general de los pacientes, al
avanzado grado de peritonitis, a la frecuencia de isque-
mia col6nica y a la inestabilidad hemodindmica en pa-
cientes sépticos o traumaticos. Cuando el colon derecho
presentaba lesiones concomitantes se realizd una colec-
tomia subtotal, mientras que la colostomia se reservo
para los casos en que las condiciones generales o loca-
les desaconsejaban la reseccion.

Las tasas de mortalidad por infeccién intrabdominal de-
bida a perforacion col6nica muestran en la literatura una
variabilidad considerable, oscilando entre el 6,7 y el
35%5%8, En el presente estudio murieron 26 pacientes
(28,8%). En un alto porcentaje la muerte se relaciond con
un grado avanzado de peritonitis y progresién del shock
séptico. La mortalidad més elevada correspondié a los pa-
cientes con isquemia coldnica, siendo significativamente
mayor que en los otros grupos diagnésticos (p = 0,05).

En conclusién, este estudio muestra que la perforacion
de colon por causas no diverticulares se asocia con una
alta mortalidad y morbilidad. El prondstico depende del
desarrollo de shock séptico, y la isquemia colénica sub-
yacente podria influir en la supervivencia. Si se lleva a
cabo una cuidada seleccion de pacientes, la reseccion y
la anastomosis primaria est justificada y puede ser reali-
zada en presencia de peritonitis difusa con un bajo ries-
go de dehiscencia de sutura.
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