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RESUMEN

Las complicaciones intraabdominales de la cirugía 
colorrectal constituyen aún hoy un desafío para todo 
cirujano. Durante el desarrollo del Relato son evaluadas 
las distintas alternativas diagnósticas y terapéuticas para 
resolución de las mismas con sus variantes técnicas. Se 
pone énfasis en su prevención, elemento relevante para 
lograr la disminución de su incidencia. 

El aporte de la cirugía miniinvasiva ha modifi cado 
conductas, tácticas y tratamientos, con resultados ac-
tuales similares a los procedimientos convencionales. 
Este tipo de cirugía debe ser encarado por equipos 
entrenados, especializados y con infraestructura acorde 
a la complejidad de la patología a tratar.

Palabras clave: Complicaciones intraabdominales, 
cirugía colorrectal

SUMMARY

Intra-abdominal complications of colorectal surgery 
are a challenge for every surgeon. During the develop-
ment of this lecture several diagnostic and therapeutic 
alternatives are evaluated to resolve them with several 
and different techniques. The emphasis is on prevention 
to achieve minimal incidence.

The contribution of minimally invasive surgery has 
changed behavior, tactics and treatments, with current 
results, similar to conventional procedures.

This sort of surgery must be performed by trained, 
specialized teams with adequate infrastructure accor-
ding the complexity of the disease

Key words: Intra-abdominal complications. Colorectal 
surgery

ENCUESTA

Hemos realizado una encuesta a nivel nacional y 
con aportes extranjeros, para conocer los resultados 
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estadísticos y el tratamiento de las complicaciones de 
la cirugía colorrectal, abarcando todos los tópicos en 
los últimos 5 años. La misma se realizó mediante correo 
electrónico o por escrito entre cirujanos, proctólogos, 
Servicios de Cirugía y de Coloproctología públicos y 
privados.

 A su vez, por nuestra metodología de trabajo, fue-
ron encuestados los Servicios de Gastroenterología de 
los Hospitales Gral. San Martín de La Plata, Horacio 
Cestino de Ensenada, Mario Larrain de Berisso, Insti-
tuto Médico de la Ribera e Instituto Médico Platense. 
La misma será evaluada durante el desarrollo de los 
distintos capítulos.
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Cruz. San Pablo,Brasil.
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Chile.
Perez Rodrigo, Hospital Alemao Oswaldo Cruz. 5. 
San Pablo, Brasil.
Soto Flavia, Metropolitan Hospital. Manhattan 6. 
NYC, EE UU.

Nacionales
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mán.
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Autónoma de Buenos Aires.
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Aued Mario, Hosp. Mario Larrain. Berisso, 18. 
Bs. As.
Ayala Javier, HZGA Mi Pueblo. Florencio Va-19. 
rela. Bs. As.
Baistrocchi Hector, Unidad de Aparato Digestivo 20. 
Clínica Sucre. Córdoba.
Baistrocchi Julio (h), Unidad de Aparato Diges-21. 
tivo Clínica Sucre. Córdoba.
Barbera Luis, Hosp. Italiano. La Plata; Bs. As.       22. 
Barca Diego, Hosp. Universitario UAI. Ciudad 23. 
Autónoma de Buenos Aires
Badaro Jorge, Sanatorio Americano. Rosario, 24. 
Santa Fe.
Bartoli Jorge, Hosp. Horacio Cestino. Ensenada, 25. 
Bs. As.
Bedino Fernando, Clinica Colon. Mar del Plata, 26. 
Bs. As.
Benatti Mario, Hosp. Italiano. Ciudad Autónoma 27. 
de Bs. As.
Berra Julio, Hosp. Italiano. La Plata, Bs. As.28. 
Bertola Sebastián, Clínica Gregorio Marañón. 29. 
Villa María, Córdoba.
Binetti Jorge, Hosp. Italiano. La Plata, Bs. As.30. 
Bonadeo Lasalle Fernando, Hosp. Italiano. Ciu-31. 
dad Autónoma de BsAs.
Bossia Daniel, Serv. de Gastroenterología. Hosp. 32. 
Larrain. Berisso, Bs. As.
Bruni Vanesa, Hosp. Horacio Cestino. Ensenada, 33. 
Bs. As.
Bun Maximiliano, Hosp. Alemán. Ciudad Au-34. 
tónoma de Buenos Aires.
Bugallo Fernando, Hosp. Británico. Ciudad 35. 
Autónoma Bs. As.
Burta Daniel, Cons.Espec.Enf.del Intestino.36. 
Calvo Gonzalo, Hosp. Dr. Enrique Vera Barrios. 37. 
La Rioja.
Canestri Mario, Hosp. Italiano. La Plata, Bs 38. 
As.
Castilla Carlos, Instituto Médico Platense. La 39. 
Plata, Bs. As.
Carrozzo Jorge, Sanatorio Integral IOP Posadas. 40. 
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Carrozzo Eduardo, Sanatorio Integral IOP Po-41. 
sads. Misiones.
Casabella Ricardo, Hosp. Perrando. Chaco.42. 
Chiodi Gustavo, Hosp. Zenon Videla Dorna. San 43. 
Miguel del Monte, Bs. As.
Chopita Néstor, Serv. Gastroenterología, HIGA 44. 
San Martín. La Plata.  
Civit Mariano, Hosp. Mario Larrain. Berisso, 45. 
Bs. As.
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noma de Buenos Aires.
Latif Jorge, Clínica Modelo. Lanus, Bs. As.98. 
Landoni Néstor, Serv. de Gastroenterología, 99. 
HIGA San Martín. La Plata, Bs. As.
Laporte Mariano, Hosp. Alemán. Ciudad Au-100. 
tónoma de Bs As.
Lencinas Sandra, Hosp. Alemán. Ciudad Au-101. 
tónoma de Bs As.
Lopez Aguilar, Hosp. Horacio Cestino. Ense-102. 
nada, Bs As.
Lopez Claudio, Hosp. Zonal de Agudos San 103. 
Roque.Gonnet, Bs As.
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Losita Fabián, Clínica Gregorio Marañón, 104. 
Villa María. Córdoba.
Lumi Carlos, Centro Privado de Coloproc-105. 
tología, Hosp. Udaondo. Ciudad Autónoma 
de Bs As.
Mamoni Gastón, Hosp. Santa Maria Magda-106. 
lena. Magdalena, Bs. As.
Marchetti Nestor, Sanatorio Los Arroyos. 107. 
Rosario, Santa Fe. 
Marcon Javier, Policlinico del Docente OS-108. 
PLAD. Bs. As.
Martínez Horacio, Serv. de Gastroenterología 109. 
, HIGA San Martín .La Plata
Masciángoli José, Hospital B. Udaondo. Ciu-110. 
dad Autónoma de Bs. As.
Mattarolo Hugo, Hosp. Mario Larrain. Beris-111. 
so, Bs. As.
Mele Fabio, Hosp. Horacio Cestino. Ensenada, 112. 
Bs. As.
Minetti Angel, HIGA Evita Lanas, Bs. As.113. 
Montalvo Pablo, Hosp. Mario Larrain. Beris-114. 
so, Bs. As.
Montero Miguel, Instituto Privado de Gas-115. 
troenterología. Bs. As.
Morganti Abel, HIGA San Martin. La Plata, 116. 
Bs. As.
Morganti Jorge, Hosp. Horacio Cestino. En-117. 
senada, Bs. As.
Mosca Juan, Serv.Gastroenterología, HIGA 118. 
San Martín. La Plata, Bs. As.
Muñoz Juan P, Hosp. B Udaondo. Ciudad 119. 
Autónoma de Bs. As.
Nadef Miguel, Hosp. Mario Larrain. Berisso, 120. 
Bs. As.
Obregon Alberto, HIGA San Martin. La Plata, 121. 
Bs. As.
Ochiuzzi Juan, HIGA San Martin. La Plata, 122. 
Bs. As.
Ojea Quintana Guillermo, Hosp. Italiano. 123. 
Ciudad Autónoma de Bs. As.
Ogresta Esteban, Hosp. Mario Larrain Berisso, 124. 
Bs. As.
Oriuchi Hector, HIGA San Martin, La Plata125. 
Ortega Rodolfo, Hosp. F.Abate, Malvinas 126. 
Argentinas. Bs As
Ortiz Enrique, HIGA San Martin. La Plata, 127. 
Bs As.
Ovelar Alberto, Hosp. Horacio Cestino. En-128. 
senada, Bs As.
Oviedo Julio, Servicio de Gastroenterología. 129. 
Hosp. H. Cestino. Ensenada
Palomino Daniel, Serv. de Gastroenterología. 130. 
Hosp M. Larrain. Berisso, Bs As.
Pantolini Jose, HIGA San Martin. La Plata, 131. 
Ba As.
Pastore Rita, Hosp. Fernández. Ciudad Autó-132. 
noma de Buenos Aires.

Patrón Uriburu Juan, Hosp. Británico. Ciudad 133. 
Autónoma de Bs. As.
Peczan Carlos, Hosp. Alemán. Ciudad Autó-134. 
noma de Buenos Aires.
Pedro Luis, Hosp. Churruca Visca. Ciudad 135. 
Autónoma de Buenos Aires.
Pereda Rafael, Instituto Medico Platense. La 136. 
Plata, Bs. As.
Perez Albizu Enrique, Hosp. Italiano. La Plata, 137. 
Bs. As.
Perna Milton, HIGA San Martín. La Plata, 138. 
Bs. As.
Petruzzi Giselle, Hosp. Horacio Cestino. En-139. 
senada, Bs. As.
Piaggio Esteban, Hosp. Centenario, Gualegua-140. 
ychú, Entre Ríos.
Pineda Ángel, Hosp. Italiano. La Plata, Bs. 141. 
As.
Pollastri Emilio, Centro de Coloproctología y 142. 
Enf. Digestivas. Rosario.
Pollastri Marcelo, Centro de Coloproctología 143. 
y Enf. Digestivas. Rosario.
Pomares Pablo, Hosp. Mario Larrain. Berisso, 144. 
Bs. As.
Puglisi Nestor, Hosp.Horacio Cestino. Ense-145. 
nada, Bs. As.
Recalde Martin, HZGA Mi Pueblo. Florencio 146. 
Varela, Bs. As. 
Rodríguez Jorge, Hosp. Italiano. La Plata, 147. 
Bs. As.
Rodriguez Juan Carlos, HZGA Mi Pueblo. 148. 
Florencio Varela, Bs. As.
Rodriguez Martin Jorge, Clinica Modelo. 149. 
Lanús, Bs. As.
Rossato Guillermo, Hosp. Universitario Aus-150. 
tral. Ciudad Autónoma de Bs. As.
Rosseti Marcelo. Serv. de Gastroenterología, 151. 
Inst. de la Ribera. Ensenada, Bs. As.
Rossi Gustavo, Hosp. Italiano. Ciudad Autó-152. 
noma de Buenos Aires.
Rotholz Nicolás, Hosp. Alemán. Ciudad Au-153. 
tónoma de Buenos Aires.
Rovarino César, Servicio de Gastroenterolo-154. 
gía. Inst. Médico Platense, La Plata.
Sáenz Gustavo, Hosp. Mario Larrain. Berisso, 155. 
Bs. As.
Sáez Adolfo, Hosp. Privado Regional Barilo-156. 
che, Río Negro.
Salim Leonardo, Sanatorio Mapaci. Rosario, 157. 
Santa Fe.
Salomón Mario, Hosp. Británico. Ciudad 158. 
Autónoma Bs. As.
Seigerman Juan, Serv. de Gastroentrología. 159. 
Hosp. M. Larrain. Berisso, Bs. As.
Serra Fernando, Sanatorio Delta. Rosario, 160. 
Santa Fe
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Scorcelli Alejandro, Hosp. Mario Larrain. 161. 
Berisso, Bs. As.
Sliwinski Raúl, HIGA San Martín. La Plata, 162. 
Bs. As.
Soria Fernando, Hosp. Aeronáutico. Córdoba.163. 
Tapia Javier, Hosp. Zenon Videla Dorna. San 164. 
Miguel del Monte, Bs. As.
Tau Obdulio, Hosp. Mario Larrain Berisso, 165. 
Bs. As.
Terrier Francisco, Hosp. Italiano. La Plata, 166. 
Bs. As.
Tyrrel Carlos, Hosp. Británico. Ciudad Autó-167. 
noma de Bs. As.
Torres Ricardo, Hosp. Escuela, Corrientes.168. 
Tufare Francisco, Serv. de Gastroenterología, 169. 
HIGA San Martín. La Plata, Bs. As. 
Uriarte Gabriel, Serv. de Gastroenterología, 170. 
Hosp.M. Larrain. Berisso, Bs. As.
Vaccaro Carlos, Hosp. Italiano. Ciudad Autó-171. 
noma de Buenos Aires.
Velazco Daniel, HIGA San Martin. La Plata, 172. 
Bs. As.
Villaggi Javier, Sanatorio Parque. Córdoba.173. 
Wainstein Ricardo, Mater Dei. Ciudad Autó-174. 
noma de Bs. As.
Weisburd Federico, Hosp Italiano. La Plata, 175. 
Bs. As.
Zanoni Luis, Hosp. B. Houssay. Vicente Lo-176. 
pez, Ciudad Autónoma  de Bs. As.
Zarate Daniel, Hosp. Mario Larrain. Berisso, 177. 
Bs. As.
Zavalia Marcos, Clínica de la Ciudad, Bs. As.178. 

 
INTRODUCCIÓN1. 

De acuerdo al diccionario de la lengua Española 
podemos defi nir a la complicación como:

Asunto de difícil solución o complejo de en-1- 
tender.
Difi cultad imprevista procedente de la concu-2- 
rrencia de cosas diversas.

3-  Situación que agrava y alarga el curso de una 
enfermedad y que no es propio de   ella.

El objetivo de este Relato es, por lo tanto, agrupar 
y evaluar el número de complicaciones más prepon-
derantes que pueden ocurrir durante y después del 
acto operatorio en patología colorrectal, que tienen 
su manifestación y origen dentro de la cavidad ab-
dominal.

Quizá lo más difícil que encierra este capítulo para 
un cirujano es reconocer la complicación, aceptar-
la, clasifi carla, evaluar la gravedad de la misma y 
tratarla. Todos sabemos que estas son frecuentes, que 
pueden presentar, inclusive, un elevado índice de mor-
talidad y que muchas se pueden reducir al mínimo con 
cuidadosa técnica operatoria, diagnóstico temprano y 

tratamiento adecuado, dado que algunas están relacio-
nadas con errores médicos. 

Las complicaciones son utilizadas en la actualidad 
como indicadores de calidad en la atención médica. 
Por lo tanto es esencial que todos los cirujanos que 
realizan intervenciones colorrectales estén preparados 
para resolver los problemas que se asocian con estas 
operaciones. Zollinger dijo “La decisión de reoperar 
debería indicar que se ha hecho un fi rme diagnóstico 
y que la condición no va a mejorar excepto con una 
intervención quirúrgica.”

Durante esta exposición haremos una permanente 
consideración de los procedimientos laparoscópicos, en 
cuanto a sus posibilidades diagnósticas y terapéuticas, 
dado que hoy la factibilidad técnica de poder realizar 
la casi totalidad de las distintas intervenciones con 
igualdad de resultados que con cirugía abierta, es una 
realidad indiscutible que ha superado ampliamente la 
prueba del tiempo.

A propósito de esto, quiero resaltar el hecho de que 
en nuestro País el pionero en cirugía Laparoscópica 
colorrectal fue el Dr. Mario Salomón con el grupo del 
Hospital Británico. Es hoy quien conduce, como Presi-
dente, nuestra Sociedad de Coloproctología.

Abordaremos temas que generan controversias 
como, preparación colónica y anastomosis con foco 
séptico, entre otros. En algunos de estos ítems solamente 
el  tiempo y las comunicaciones con mayores casuísticas 
darán su veredicto.

Se ha realizado un análisis de las complicaciones 
de la cirugía robótica, su presente y futuro. Donde, 
haciendo un parangón con lo sucedido con la cirugía 
videolaparoscópica, solamente la prudente evaluación 
de sus resultados condicionarán sus alcances. Los ca-
pítulos fi nalizan con un comentario escrito, realizado 
por reconocidos cirujanos y coloproctólogos.

A manera de corolario de esta introducción y a 
partir de la cual desarrollaremos los capítulos con la 
correspondiente evaluación, tratamiento y prevención es 
que citaré a Sir Heneage Ogilvie, quién decía: “Avance 
signifi ca progresar hacia algo mejor y no progresar 
hacia algo nuevo.”
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2. COMPLICACIONES DE LAS COLONOS-
COPÍAS

INTRODUCCIÓN

El hallazgo de anoscopios rudimentarios en las  
ruinas de Pompeya (año 79 de nuestra era) muestra el 
interés que tuvieron las antiguas civilizaciones en la 
visualización del tracto digestivo.

En nuestro país, en 1912, Enrique Finochietto idea 
un rectosigmoidoscopio gigante que fue utilizado 
para la extracción de bolos fecales. Años más tarde, 
Zorraquín presenta su anoscopio y mesa de examen 
proctológico. Carlos Bonorino Udaondo, en 1919, in-
trodujo el rectosigmoidoscopio. Alberto García Matta 
en 1941 diseñó un rectoscopio original sin mandril 
obturador. 1 

La aparición de la tecnología de la fi bra óptica 
hacia fi nales de la década del 50 colaboró para que la 
colonoscopía tuviera un gran desarrollo. Su adaptación 
al colonoscopio fue más difi cultosa que con la fi broeso-
fagogastroscopía, dadas las tortuosidades de la luz 
colónica. Estuvo comercialmente disponible después 
de 1960 y fue experimentada clínicamente por Overholt 
realizando su primera publicación en 1968.2 3 En 1969, 
el Dr. Hiromi Shinya realiza la primer polipectomía con 
el ansa presentada por Hiroshighi Kawa de Olympus.4 
Las mejoras en la anestesia y sedación de los  pacien-
tes sumados al avance tecnológico de la aparatología, 
hicieron más seguros y confi ables los procedimientos 
endoscópicos diagnósticos y terapéuticos (biopsias y 
polipectomías), convirtiéndose de esa manera en el 
método más importante en la obtención de imágenes 
del colon. 5

En general, los coloproctólogos realizan la práctica, 
pero en  muchos Servicios de Cirugía General se tra-
baja en conjunto con especialistas gastroenterólogos. 
En nuestro medio, la ciudad de La Plata, lo realizamos 
de esta manera.

En la década del 70 la utilización de manitol para el 
lavado colónico era casi una regla. Consecuentemente 
aparecieron publicaciones que alertaban sobre explo-
siones ocurridas accidentalmente al aplicar la electro-
cauterización, por la producción de gases de hidrógeno 
explosivos.8 Las preparaciones mecánicas para limpieza 
colónica han tenido cambios en los últimos años, lle-
gando en la actualidad a la utilización casi exclusiva 
de polietilenglicol y fosfatos disódicos. 6  7 

Si bien las complicaciones de las colonoscopías no 
son frecuentes, consideramos necesario incluirlas en 
este relato dado  la gravedad de alguna de ellas. 

Nos referiremos al tratamiento y prevención de las 
complicaciones más frecuentes y graves. Para tal motivo 
fueron encuestados los Servicios de Gastroenterologia 
privados y estatales de La Plata y los proctólogos de 
nuestra Sociedad. Los resultados de la misma serán 
mostrados y comparados al fi nal de este capítulo.

Las complicaciones mas frecuentes de las colonos-
copías tanto diagnósticas como terapéuticas son:

- Hemorragia
- Perforación
- Síndrome postpolipectomía
- Producidas por la colocación de Stents
- Infl amatorias
- Lesiones de órganos vecinos
 

Hemorragia
Es la más común de las complicaciones, oscila 

entre el 0,02 y el 6% de las series consultadas luego de 
realizar polipectomías y puede aumentar hasta un 24% 
en las mucosectomías.2  7  8 9 10   11 Como hemos podido 
observar es más frecuente luego de colonoscopías 
terapéuticas (0,31%-2,7%)2, pero puede darse también 
en las intervenciones diagnósticas (0,05%-0,1%). Las 
hemorragias mínimas cesan de forma espontánea con la 
reposición de líquidos y el reposo intestinal. El sangrado 
intraluminal puede producirse durante la exploración o 
en forma inmediata después de la misma o de realizada 
la polipectomía (1,5% de todas las polipectomías.) 

La hemorragia tardía, postextirpación, puede ocu-
rrir después de  unas pocas horas hasta los 30 días de 
pasada la intervención. La media es de 5 a 7 días.10 11 12 13 

14 15 16 Los factores que aumentan el riesgo de hemorragia 
se pueden clasifi car en inmediatos y tardíos.

En las inmediatas se destacan:                                
a) Técnica inadecuada en el uso del cauterio o del 

asa
b) Tracción del pólipo sin cauterio.
c) Trastornos de la coagulación.
d) La utilización de terapia anticoagulante.
e) Pólipos grandes. (superior a 20mm)
f) Tallos gruesos.
En las tardías podemos citar: 
a) Edad avanzada.
b) Corriente de coagulación “pura” 
c) Tamaño del pólipo (1% en pólipos < 10mm y 

6,5% en > 20mm)                                              
d) Terapia anticoagulante. 
e) Aspirina- Aines.

Para la prevención del sangrado se aconseja:
a) Optimizar el estado de la coagulación previo al 

procedimiento. 
b) Antes de la transección inyectar endoscópica-

mente epinefrina (1:10000) en el tallo en los 
pediculados o en la base de los sésiles. 

c) La utilización de lazos o hemoclips debe realizar-
se sólo en pólipos pediculados, colocando éstos 
últimos lejos de la zona de sección para prevenir 
una perforación por la transmisión de la corriente 
a través del mismo.2 9 13 14 Para  la prevención de 
sangrados tardíos se puede reducir la corriente al 
mínimo posible y es recomendable la utilización 
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de hemoclips y endoloops cuando los pacientes 
presentan antecedentes de coagulopatías o deben 
retomar el régimen de anticoagulación.17 18 19 El 
manejo del sangrado puede ser conservador, 
endoscópico, angiográfico o quirúrgico. En 
general, el tratamiento médico es similar al 
aplicado en las hemorragias digestivas bajas con 
restricción alimentaria, hidratación parenteral y 
eventual transfusión de sangre. 

 Los procedimientos endoscópicos para el 
tratamiento del sangrado inmediato son diver-
sos: se puede retomar el pedículo y realizar la 
transección del mismo, aplicar una inyección 
de epinefrina (1:20000), la colocación de clips 
es muy útil en sangrados arteriales, si el pedí-
culo remanente es lo sufi ciente largo se puede 
utilizar el endoloop y por último es válida la 
utilización del plasma de Argón (generalmente 
en las mucosectomías).20 Para el sangrado tar-
dío la epinefrina, los hemoclips y las distintas 
modalidades térmicas (sonda, polypectomy 
snare-tip y la pinza de biopsia) son igualmente 
efi cientes.22  

    Cuando la hemorragia es masiva, persistente 
o los procedimientos endoscópicos fallan, es 
necesario recurrir a los métodos angiográfi cos 
para cohibirla (embolización con microcoils). Si 
el cuadro persiste la evaluación quirúrgica  pasa 
a primer plano. El endoscopista puede indicarle 
al cirujano el sitio de resección si sólo se quitó 
un pólipo.2  9 

                                                                                        
Perforación

La perforación es la complicación más gra-
ve de las colonoscopías. Su frecuencia varía en-
tre el 0,03 y 0,85% para las diagnósticas y el                                                                                                                                          
0,1%  al  3% en las terapéuticas. 9 10 19 21 22 23 24  Se produ-
ce con mayor frecuencia en el colon sigmoides (65%) 
con una ligera prevalencia del sexo femenino (60%).25 

26 27 28 Es producto de la fuerza mecánica directa al in-
troducir el colonoscopio, durante un giro del mismo, 
por barotrauma o por acción del calor o la electricidad 
durante los procedimientos terapéuticos.2 Durante las 
polipectomías o en las mucosectomías ocurren cuando 
es incluida la muscular propia en la toma. La defi ciente 
preparación intestinal, adherencias, diverticulosis y ra-
diaciones constituyen factores de riesgo a considerar.

La mortalidad asociada a esta complicación varía 
entre el 0% y el 50% de acuerdo a las distintas series.10  

23   El número de colonoscopías ha tenido un aumento 
importante desde el momento en que es aceptada como 
método de screening para la detección del cáncer 
colorrectal.24

La prevención de estas lesiones radica en tener una 
correcta visualización, efectuar maniobras suaves y 
controladas, evitar los pliegues colónicos y obtener una 
adecuada elevación de las lesiones sésiles. Coincidimos 

en enfatizar que la  mejor prevención se basa en la 
adecuada formación del endoscopista, su experiencia y 
prudencia al momento de realizar los estudios.

La forma de llegar al diagnóstico es a través de la 
clínica, las imágenes (radiología simple y tomografía 
computada) y en algunas oportunidades  la endoscopía. 
La terapéutica está ligada al estado general del paciente, 
el tiempo de evolución, el tamaño de la lesión, las con-
diciones locales de la cavidad abdominal y del conoci-
miento de enfermedades colónicas previas. (Fig. 1-2)

Figura 2-1.

Figura 2-2.

El manejo terapéutico de la perforación puede ser 
conservador, endoscópico o quirúrgico. Si el enfermo 
tiene el intestino preparado, sus parámetros vitales 
están estables, el dolor está localizado sin signos de 
irritación peritoneal difusa (aún con la presencia de neu-
moperitoneo o aire retroperitoneal), se puede adoptar la 
conducta expectante. La restricción oral de alimentos, 
la hidratación parenteral, el tratamiento antibiótico y 
la colocación de la sonda nasogástrica son el soporte 
de esta conducta. Con esta metodología la posibilidad 
de tener que efectuar cirugía por falla del tratamiento 
médico es de aproximadamente el 50%.10 25

El tratamiento endoscópico consiste en la coloca-
ción de hemoclips. El intestino preparado y lesiones de 
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pequeño tamaño (0,5 a 1 cm) son factores a favor para 
adoptar esta conducta. Si luego de este procedimiento 
persisten o se agravan los síntomas debe operarse al 
enfermo.26

El tratamiento quirúrgico de la perforación puede ser 
realizado por vía abierta o videolaparoscópica.25 27 28

En la serie presentada por Patron Uriburu y cols. 
(4790 colonoscopías) se reportan 8 perforaciones 
(0,16%). En cinco casos se realizó cierre simple de 
la perforación asociando en uno de los casos una he-
micolectomía derecha por tumor de ciego asociado. 
En los pacientes restantes se efectuó una resección 
colónica con anastomosis primaria (lesión de más de 
2 cm en sigma antes de las 6 hs) y un abocamiento de 
la perforación. Todos los procedimientos fueron por 
vía abierta. 10

La comunicación de Baistrochi H. y cols. reporta 
4.842 procedimientos realizados en los últimos 10 años 

con un total de 10 perforaciones (0,20%). Tres fueron 
operadas por vía convencional (tamaño mayor a 2 cm.,  
patología previa diverticular y radioterapia). Rotholz 
y cols. presentan 10.233 colonoscopías en 10 años. Se 
incluyen comparativamente tratamientos quirúrgicos 
convencionales y abordajes laparoscópicos.

Los tratamientos quirúrgicos convencionales de 
la perforación colónica incluyen el cierre simple y la 
resección segmentaria con anastomosis primaria (la 
ostomía de protección varía en su utilización en los 
algoritmos de los distintos autores).10 29 30 31 32 33

La alternativa laparoscópica tiene una importancia 
relevante dado que al tener mínimo dolor, rápida rein-
serción laboral, reducción de la estadía hospitalaria, 
con resultados similares a la cirugía convencional se 
presenta como una terapéutica de elección. Además se 
logra disminuir el impacto que genera en el paciente 
esta complicación y minimiza las secuelas. En los 

Figura 2-3. Algoritmo de diagnóstico y tratamiento
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pacientes obesos  se presenta la factibilidad de realizar 
esta técnica con mayores benefi cios y con resultados 
similares. 24 34 35 36 37 38 39 40 41 42

Este procedimiento puede ser aplicado con efi cacia 
y seguridad en pacientes gerontes, favoreciéndose estos 
por su pronta movilidad, menor alteración inmunitaria 
y casi sin restricción respiratoria.43 44 45

En las perforaciones menores a 2 cm. es factible 
el tratamiento por cierre simple. Tamaños mayores 
requieren, por lo general, de resección y anastomosis. 
Esta última deberá adecuarse al grado de contamina-
ción de la cavidad abdominal, a las condiciones locales 
y generales del paciente, el tiempo de evolución y el 
entrenamiento del cirujano actuante (Fig. 3).

Síndrome postpolipectomía
Es una entidad poco frecuente (0,5% al 1%).Tam-

bién conocida como “Síndrome de quemadura trans-
mural” o “Síndrome post coagulación endoscópica” 
(transmural burn). Es un síndrome subdiagnosticado 
por su poca frecuencia, teniendo como diagnóstico di-
ferencial a la perforación colónica. Se produce cuando 
la energía térmica se extiende a la muscular propia y 
la serosa, produciendo una quemadura transmural con 
infl amación y eventual perforación. Se puede produ-
cir entre las 6 hs. y los 5 días después de realizado el 
procedimiento (con una media de 2,3 días). El 0,3% 
tienen quemadura de la pared con posterior desarrollo 
de necrosis y perforación. 

En nuestro país, Fantozzi M. comunicó una inci-
dencia del 0,77% (3 casos en 388 polipectomías). En 
los tres, los pólipos tuvieron un tamaño mayor a tres 
cm. de diámetro, ubicados en el ciego y colon ascen-
dente. 9 46 Baistrocchi y cols. reportan en su casuística 
4 casos sobre un total de 4842 colonoscopías.  Las ma-
nifestaciones clínicas dominantes son: dolor, reacción 
peritoneal y distensión abdominal. 

En los exámenes de laboratorio se observa leucoci-
tosis. Los estudios radiológicos simples de abdomen y 
tórax son por lo general normales. El tratamiento puede 
ser conservador o quirúrgico. 

Cuando el tratamiento es conservador se basa en: 
reposo intestinal, hidratación parenteral, antibióticote-
rapia y estricto control evolutivo. La certeza de perfora-
ción o la mala evolución con las medidas conservadoras 
necesitan de la cirugía. Las variantes técnicas a utilizar 
no varían de las descriptas anteriormente.

La prevención se realiza evitando hacer las seccio-
nes en los pólipos pediculados cerca de la pared e inyec-
tando grandes volúmenes de líquido en la submucosa en 
los pólipos sésiles y en las mucosectomías. Es imperioso 
además evitar la excesiva coagulación.9 36 37

Complicaciones por la colocación de endoprótesis  
Mucho han mejorado las características de los 

materiales utilizados para la fabricación de las endo-
prótesis. Desde las primeras pruebas efectuadas por 

Charles Stents (odontólogo londinense 1807-1885) con 
resinas dentales, han tenido  variadas modifi caciones 
hasta la fecha. 

A pesar de ello la palabra “stent” se refiere al 
elemento protésico que puede realizar una unión o 
permeabilizar una luz obstruida. El empleo de stents 
expansibles en la obstrucción de colon y recto es una 
práctica en franco aumento. 

La colocación puede ser con fi nes descompresivos 
preoperatorios o paliativos. En la primera situación 
se busca un rápido alivio de la sintomatología obs-
tructiva y la recuperación del paciente para llevarlo 
luego a una operación casi en condiciones electivas. 
En la segunda instancia (paliativa), será la forma de 
mejorar la calidad de vida de enfermos con enfermedad 
avanzada. 48  49

Las indicaciones y contraindicaciones para su uti-
lización son:

- Obstrucción intestinal aguda
- Cáncer colorrectal
- Fístula coloentérica
- Fístula colovesical

Contraindicaciones: La única de este procedi-
miento es la confi rmación radiológica o clínica de 
una perforación. Actualmente los stents colorrectales 
tienen una longitud de 60 a 90 mm y un diámetro de 
20 a 22 mm. 

La colocación puede realizarse de acuerdo a la 
topografía lesional, con guía fluoroscópica o en las 
más altas utilizando técnica endoscópica y radiológi-
ca. Estos procedimientos son posibles entre un 78% a 
100% de los casos. La efectividad en la resolución del 
cuadro abdominal es del 92% y 100% de las veces.

La complicación luego de la colocación endoscópica 
se produce en el 10% de los pacientes. Se describen: 
migración, perforación, oclusión y sepsis. La más 
frecuente de las citadas es la migración (6%-23%), 
que puede ser temprana o tardía. Sucede generalmente 
con prótesis recubiertas  de tamaño inadecuado y en 
estenosis no muy marcadas.

La perforación la puede producir el alambre guía 
al canular la estenosis o por la dilatación del balón o el 
mismo stent.49 50 51  El tratamiento no difi ere del resto de 
las perforaciones colónicas endoscópicas.

Infl amatoria
Es una complicación poco frecuente. Las dos sus-

tancias más comúnmente usadas para, desinfección 
del material son el glutaraldehido al 2% y el peróxido 
de hidrógeno. Estos pueden producir distintos efectos 
tóxicos. Amarillo y cols. informan sobre la lesión de las 
criptas del epitelio provocadas por el glutaraldehído a 
diferencia del daño del estroma de la mucosa causada 
por el peróxido. Ambos pueden provocar necrosis 
tisular.
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Es más frecuente que se produzca una verdadera 
proctocolitis por glutaraldehído. Ocurre en el lapso 
de las 48 hs. posteriores a una colonoscopía con 
dolor abdominal y diarrea, eventualmente pujos y 
tenesmo. Este cuadro clínico, que se autolimita pos-
teriormente a un procedimiento nomal, presupone el 
diagnóstico. 

Se lo relaciona con el inadecuado manejo del lavado 
del endoscopio y la toxicidad local del desinfectante 
sobre la mucosa rectocolónica.

El tratamiento es absolutamente conservador con 
medidas de sostén, antibióticoterapia (metronidazol), 
eventulmente corticoides y mesalazina. El cuadro re-
suelve siempre en forma favorable. 10 52 53 54 

Lesiones de órganos vecinos
Estas lesiones son extremadamente raras de ob-

servar. Se pueden producir por la tracción sobre ad-
herencias del colon a otros órganos que tienen escasa 
movilidad como por ejemplo el bazo (ligamento esple-
nocólico). Se reportan en la bibliografía solamente 19 
casos de lesión esplénica por este método. Algunos de 
estos pacientes tenían esplenomegalia o antecedentes 
patológicos del órgano.10 54 

La sintomatología es la del clásico abdomen hemo-
rrágico con shock hipovolémico o la presencia de dolor 
sobre el hipocondrio izquierdo, producto del hematoma 
subcapsular. 

Su tratamiento está condicionado por las caracte-
rísticas clínicas del enfermo y los datos de los estudios 
por imágenes (ecográfi co y tomográfi co). El tratamiento 
puede ser conservador con estricto seguimiento clínico, 
imagenológico o quirúrgico. 

La cirugía ha cambiado radicalmente en los últi-
mos años. De acuerdo al caso se puede realizar cirugía 
conservadora, con un equipo entrenado y en un centro 
con infraestructura acorde a este tipo de tratamiento.55 

56 57 58 Estas decisiones deben ser evaluadas después de 
un meticuloso balance entre los aspectos clínicos, el 
laboratorio y la valoración de las imágenes.

Los resultados de nuestra encuesta respecto a las 
complicaciones de las colonoscopías muestran lo si-
guiente. (Fig. 4a-4b)

Figura 2-4a.

Figura 2-4b.

Comentario: Dr. Héctor Baistrochi 
Los riesgos son aceptados cuando los benefi cios 

los superan, y las complicaciones son inaceptables si la 
endoscopía esta dudosamente indicada. Las estrategias 
y conductas para evitar las complicaciones son el punto 
de partida de toda endoscopía colónica.

1. Endoscopistas entrenados y desempeñándose en 
su nivel de competencia y experiencia.

2. Supervisión adecuada de endoscopistas en 
entrenamiento. Hoy el aprendizaje por error es 
inaceptable. (Formación y Práctica en Endosco-
pia Digestiva. Reglas de la Asociación Argentina 
de Endoscopía Digestiva. AAED)

3. Los procedimientos deben ser realizados en 
instalaciones apropiadas, con equipos en con-
diciones técnicas y con controles de lavado y 
desinfección. (Normas de Organización y fun-
cionamiento de área de la Endoscopía Digestiva. 
AAED)

4. Explicación apropiada al paciente del procedi-
miento que se realizará.  Consentimiento infor-
mado claro y aceptado por el paciente. Esto más 
allá del resguardo legal, es una explicación clara 
de qué se realizará, sus riesgos y complicaciones 
posibles. Esto en la Rep. Arg.está reglado por 
la AAED y sus formularios. (Consentimiento 
Informado) 

5. Uso racional de sedación y analgesia, preferible-
mente realizado por un anestesista. En nuestra 
Unidad Digestiva Baistrocchi, hace ya 20 años 
que la sedación y analgesia es dada por un Anes-
tesista de experiencia. Esto evitó numerosos 
riesgos y se compartieron responsabilidades, 
además de dar una comodidad de trabajo. 

 Es indudable que, como en todos los pasos en 
medicina, si tomamos las precauciones y los recaudos 
necesarios, las posibilidades de complicación derivadas 
de esta práctica serán sensiblemente menores. Podría-
mos defi nir que la complicación en la Colonoscopia 
diagnóstica y/o terapéutica es un cambio adverso en el 
curso de la enfermedad causado por la intervención del 
médico.  
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Las comunicaciones en nuestro País no son nume-
rosas, algo mas en el extranjero, pero todas se resumen 
en las que el Dr. Cattáneo presenta que me he permitido 
ampliar: hemorragia, perforación, distensión dolorosa 
y/o distensión cecal, producidas por la colocación 
de Stents, infl amatoria, infecciosas por contamina-
ción (bacteriemia), desgarro mucoso, atrapamiento 
instrumental, complicaciones cardiopulmonares y 
relacionadas con la sedación, complicaciones de la 
farmacoterapia y preparación.

Con respecto a la Hemorragia que no se detiene, el 
endoscopista tiene una serie de maniobras y elementos 
que pueden hacer que ésta se detenga, que muy bien 
enumera el Dr. Cattáneo. Primero las preventivas para 
todo método endoscópico diagnóstico y mucho más 
para los terapéuticos (polipectomias, mucosectomías, 
coagulación de patologías hemorrágiparas como angio-
displasias y rectitis actínicas, dilataciones con balón, 
colocación de endoprótesis, inyección de sustancias 
marcadoras y submucosas).

 Para exéresis deberán seguir las siguientes pre-
cauciones:

1. En el tratamiento antiplaquetario deberá suspen-
der el Fármaco 7 a 10 días antes.

2. Pacientes anticoagulados con Warfarina Sódica 
que requieran un procedimiento de alto riesgo 
deberán suspender la droga 3 a 5 días anteriores, 
se la deberá sustituir por Heparina EV la cual 
deberá suspenderse solo 6 hs. antes del proce-
dimiento y reiniciarla solo después de 6 a 12 hs. 
después del mismo.

El uso del endoloop y de los clips previos a la 
sección de los pólipos pediculados suele ser de buena 
efectividad. Numerosas publicaciones avalan el mé-
todo que requiere un colocador y algunos detalles de 
precisión. Cuando estos elementos no pueden ser co-
locados, y cuando las ansas no pueden tomar la lesión 
que a veces supera los 4 cm, aún cuando se proponga la 
resección en trozos (Piecemeal) se deberá ir pensando 
en la resección quirúrgica de la lesión por difi cultades 
técnicas. Los hemos usado en contadas oportunidades. 
En cambio la inyección submucosa para la resección de 
las lesiones sésiles es casi una rutina que no dejamos 
nunca de implementar.

El reenlace del tallo de un pólipo sangrante constitu-
ye una maniobra difícil, la debe realizar un endoscopista 
entrenado, la sangre invade rápidamente la luz del colon 
y es necesario el lavado y la aspiración efectiva. Esta 
situación es inquietante y se debe manejar la misma 
con mucha prudencia y tranquilidad pues una maniobra 
intempestiva lleva a otra complicación más importante 
como el desgarro y la perforación. 

El sangrado en la Polipectomía no es en realidad 
una complicación importante ya que casi siempre se 
detiene espontáneamente, con reposo y muy pocas veces 
requiere alguna tranfusión o cirugía.

En nuestra experiencia la hemorragia considerable 
ocupó el 0,02 % en más de 3.000 polipectomias rea-
lizadas a la fecha, pese a que en el Relato Ofi cial de 
Coloproctología del año 2009 “Pólipos Colorrectales 
no Hereditarios” la Dra. Rita Pastore, en su excelente 
Encuesta Nacional referida a Complicaciones de las 
Polipectomías, los encuestados respondieron que la 
complicación más frecuente fue la Hemorragia. En las 
series consultadas por el Dr. Cattáneo esta complicación 
oscilo entre el 0,02 y el 6%. 

La perforación del colon es la mayor complicación 
para el colonoscopista y es un motivo de intranquilidad 
desde el punto de vista terapéutico y legal. Las esta-
dísticas Internacionales oscilan entre el 0,1% al 0,8% 
para los procedimientos diagnósticos, y del 0,5 al 3% 
para los terapéuticos, porcentajes que coinciden con los 
presentados por los autores. 

La información en trabajos extranjeros es múltiple 
y numerosa, pero debemos destacar que en la Rep. 
Argentina  hace ya muchos años se vienen publicando 
series de trabajos referidos al tema. El Dr. Viacava R y 
Gianoni C. en el 23º Congreso Argentino de Gastroen-
terología del año 1987 comunican 282 polipectomías 
colónicas el primero y 118 el segundo con porcentajes 
de complicaciones que van del 0,9% al 2,8%, siendo 
la hemorragia y la perforación las más frecuentes. 
Nosotros (Baistrocchi H, Baistrocchi J) en el año 1977 
presentamos en el 2ª Congreso Nacional de Coloproc-
tología del Interior, realizado en Mar del Plata dos 
trabajos referidos al tema con porcentajes similares, 
aunque la hemorragia siempre fue una complicación 
menor para nosotros y las perforaciones para esa época 
ya éramos cautos con la cirugía y fueron tratadas en 
forma médica. 

El Dr. Menéndez S., en el 23º Congreso de Gas-
troenterología 1987, presenta 747 polipectomías con 
0,7% de hemorragias y 0,36% para las perforaciones. 
Ya para el año 1994 el Dr. Secin F. publica en la Revista 
Arg. de Cirugía un caso de perforación colónica con 
tratamiento conservador. La Dra. Mirta Fajre publica 
en la Rev. de la Asociación Med. Arg. en 1995, 2060 
colonoscopias con un índice del 0,2% de perforaciones, 
5 en total con sólo una resolución quirúrgica y el resto 
con tratamiento médico. Luego varias publicaciones 
más, el Dr. Landoni, J.Rodriguez Martín, J.Latif, Hen-
dereich y Fisher, Patrón Uriburu, Amarillo y Tyrrel, 
E.Donelly, Pollastri E., y Ruiz D., y muchos más se 
preocuparon por informar sus complicaciones en las 
colonoscopias. 

Para los encuestados de Argentina por la Dr. R. 
Pastore ante la complicación perforativa, el 64% indica 
cirugía; en tanto que el 36% la maneja en forma con-
servadora. Nuestra experiencia en la Unidad Digestiva 
Baistrocchi Córdoba, fue totalmente diferente, primó 
el tratamiento conservador con los parámetros ya ex-
presados por el Dr. Cattaneo en su esquema. Sobre las 
últimas 4842 colonoscopias realizadas la perforación 
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estuvo presente en el 0,2 % de los casos: de estos, el 
70% recibió solo tratamiento medico y el 30% restante 
cirugía.

El procedimiento clínico de los pacientes que no 
operamos fue el siguiente:

1. Placa de Tórax y abdomen de pie y costado.
2. Tomografía axial computada de Abdomen y 

Pelvis solo con contraste EV, el 1º,3º y 6º día 
(que es el promedio de días de internación de 
nuestros casos)

3. Laboratorio de rutina diario, y especializado si 
hiciera falta.

4. Buena vía de canalización o Vía Central que se 
mantiene hasta el día de alta.

5. Medicación antibiótica asociada:
- Ceftriazona (3 gr. día)
- Metronidazol (1,5 gr. Día)
- Aminoglucosidos (dependiendo de la función 

renal)
6. Analgesia: Morfi na. Tratamos de evitar el uso 

de Nubaina. Luego de las primeras 24 hs a 48 
hs se suele cambiar a diclofenac EV.

7. Alimentación oral. Dependiendo de la evolución 
pero en promedio después del 3er. día.

No hubo en nuestra experiencia casos que convir-
tiéramos a cirugía. Además de las descriptas tuvimos 
Serositis (Síndrome de coagulación post polipectomía) 
el 0,08%, dolor severo y distensión en el 0,2%, rup-
tura de pinza con atrapamiento (0,02%), bacteriemia 
(E.Coli) 0,04%. No hemos tenido ruptura esplénica ni 
efectos adversos de la anestesia.

Agradezco al Dr. D. Cattáneo la deferencia y la con-
fi anza que me brindo al confi arme este comentario.
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3. COMPLICACIONES UROGENITALES

INTRODUCCIÓN

La cirugía colorrectal puede provocar lesiones iatro-
génicas sobre el aparato urogenital, ya sea directamente 
sobre los uréteres, vejiga, próstata, uretra, lesiones de 
plexos nerviosos y estructuras vasculares. Esfínteres 
y genitales externos pueden verse afectados, inclusive 
provocando disfunciones vesicoesfi nterianas.1  

Durante la disección rectal, en una resección anterior 
baja o en la amputación abdóminoperineal,  se pueden 
producir lesiones en el momento de incidir sobre la fas-
cia de Denonvillers, debido a su contigüidad con la cara 
anterior del recto, próstata, vesículas seminales y pared 
posterior de vagina. En el abordaje posterior y lateral, 
la injuria puede afectar  uréteres, plexo hipogástrico y 
nervios erectores.2 

En la década del 80, esta cirugía inició una nueva 
etapa consistente en preservar la inervación autónoma 
de la esfera urogenital, sin desmedro de realizar una 
ablación radical. Fueron sus pioneros Heald, Enker, 
Havenga, y la escuela japonesa representada por Hojo, 
entre otros.2-3-4 -5  

La disfunción urinaria permanece como una com-
plicación común de la cirugía  radical pelviana, en 
particular luego de la operación de Miles, es evidente 
en más del 70% de los pacientes y su causa es el daño 
intraoperatorio de los nervios pelvianos autónomos. 
En el tratamiento del carcinoma rectal la extensión de 
la resección primaria y la linfadenectomía son deter-
minantes mayores en el grado de morbilidad urológica 
postoperatoria, siendo mayor luego de la amputación 
abdóminoperineal en comparación con la resección 
anterior baja, debido a la extensión en la disección 
pelviana .6 

El mayor conocimiento de la anatomía y embriolo-
gía del recto,  la introducción del concepto de exéresis 
total del mesorrecto (ETM) y el advenimiento de imá-
genes aportadas por la resonancia nuclear magnética 
de alta resolución (RNMAR), constituyen sin duda  
contribuciones  importantes para la cirugía del cáncer 
de recto, disminuyendo en forma signifi cativa el nú-
mero de complicaciones al  preservar las estructuras  
neurovasculares que lo rodean .7  

La ETM, realizada con los preceptos de Heald, 
mejora del 50 al 75%  la sobrevida a 5 años y desciende  
la recurrencia local  del 30 al 5-8%. Las tasas de impo-
tencia y disfunción vesical  disminuyen de valores que 
oscilan entre el 50 y 85% al 15%. 8-9 Es importante la 
identifi cación del plexo hipogástrico en la bifurcación 
aórtica  para su preservación;  la sección de los liga-
mentos laterales debe ser realizada bajo visión directa, 
para evitar así la injuria de los nervios parasimpáticos 
sacros.9  

La introducción de la  videolaparoscopía en la ci-
rugía colorrectal aporta  benefi cios en procedimientos 

pelvianos, que incluyen la iluminación y la magnifi ca-
ción de la imagen que colaboran en la identifi cación 
y preservación de los nervios pelvianos. Los estudios 
prospectivos que  han evaluado la calidad de vida y la 
función sexual postoperatoria con esta técnica, demos-
traron que esta última presenta un deterioro entre los tres 
meses a un año posterior a la cirugía, observando que se 
produjo menor disfunción luego de la resección anterior, 
en comparación con aquellos pacientes a quienes se les 
realizó una resección abdóminoperineal .10-11 

En la cirugía, durante la disección y ligadura alta 
de los vasos mesentéricos inferiores, deberá evitarse 
la sección o inclusión de los orígenes de los nervios 
hipogástricos. A nivel del promontorio, se penetra en 
un plano celular laxo, donde se pone en evidencia la 
cara anterior del mismo. 

Para la movilización del recto se sigue a lo largo 
del espacio retrorrectal, sin desgarrar la fascia propia. 
La disección se extiende hasta el piso pelviano, por 
dentro de la bifurcación nerviosa de la misma manera 
que la lateral.

Las ramas distales génitourinarias del plexo pélvico 
transcurren en el borde lateral de las vesículas semina-
les. Cuando esta maniobra se ha completado, el recto 
envuelto en su fascia está libre, con el sistema nervioso 
autónomo pelviano intacto.12-13 Si la disección se lleva 
a cabo por el plano equivocado, puede presentarse  
sangrado y daño de las estructuras mencionadas, con 
las consiguientes lesiones y secuelas.14 

LESIONES URETRALES

Las lesiones quirúrgicas uretrales se producen en 
relación con neoplasias rectales extensas o trastornos 
infl amatorios que alteran los planos quirúrgicos.15- 7

La injuria puede ocurrir  como resultado de la disec-
ción, con o sin   electrofulguración,  en el área prostática 
durante el transcurso de una operación de Miles en el 
tiempo perineal.11 Si la lesión es reconocida durante 
la intervención, está indicado la reparación directa o 
uretroplastia.

El trauma uretral externo puede causar una estric-
tura que se manifi esta en forma tardía y que   podrá 
requerir dilatación, uretrotomía interna o uretroplastia 
reconstructiva.16-8

Las lesiones no identifi cadas durante la intervención 
pueden manifestarse en el período postoperatorio en 
forma de extravasación de orina a través de la herida 
perineal o del recto. La primera manifestación se debe a 
la presencia de una fístula vesico-perineal que puede ser 
tratada con el uso de sonda vesical. Torres, en nuestro 
país lleva a cabo la primera resección abdominoperineal 
videoasistida en noviembre de 1992. Reporta la apa-
rición de dos casos de fístulas vesicoperineales en su 
casuística, atribuyéndolas a que la disección de la cara 
anterior del recto por videolaparoscopía no es sufi cien-
temente extensa, y por lo tanto el equipo perineal debe 
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avanzar más profundamente. Esto se evita disecando 
la cara anterior del recto hasta sobrepasar las vesículas 
seminales. Si bien el diagnóstico es clínico, la uretro-
grafía retrógrada puede confi rmar  la lesión.15-17

La resonancia magnética resulta de utilidad para 
determinar la longitud de la lesión y el desplazamien-
to prostático en forma correcta en el 86 a 96% de los 
casos.18

Las opciones terapéuticas varían en función de 
la importancia de la injuria. Las lesiones ocasionales 
pequeñas, identifi cadas peroperatoriamente pueden 
tratarse con un cierre primario, con puntos separados 
de material reabsorbible 5-0 y sonda uretral durante 3 
semanas. Las lesiones más amplias requieren un sondaje 
suprapúbico, diagnóstico por imágenes y reconstrucción 
diferida.15 Esta se lleva a cabo aproximadamente 12 
meses después, pudiendo utilizar estudios de imáge-
nes como cistouretrograma anterógrado,  retrógrado y 
cistouretrografía.

Murat y Ahmet movilizando los cuerpos caver-
nosos y realizando anastomosis término-terminal 
lograron una continuidad uretral en una serie de 77 
pacientes del 94.8%, con secuelas postoperatorias 
como incontinencia en el 9,1% y disfunción eréctil 
en el 16,2%. Es importante para esta reparación la 
escisión extensa de la fi brosis, dejando la zona libre de 
tensión para poder realizar una anastomosis término-
terminal en condiciones apropiadas.19 En pacientes con 
reparaciones previas o uretroplastias fallidas, dismi-
nuye signifi cativamente el éxito de una uretroplastia 
anastomótica posterior.20

La fístula rectouretral es de rara aparición y su 
tratamiento es un desafío quirúrgico. Las fístulas 
adquiridas pueden ser secundarias a traumas, cirugía 
pelviana, enfermedad infl amatoria intestinal, enferme-
dad diverticular, infecciones pelvianas y enfermedad 
maligna. Procedimientos conservadores y quirúrgicos 
son propuestos para su resolución. Con un procedimien-
to conservador usando diversión vesical e intestinal, la 
observación en el tiempo es incierta.

Los primeros reportes de tratamiento quirúrgico 
datan del siglo XIX, siendo descriptos numerosos 
procedimientos, sin que ninguno ganara aceptación 
plena como el tratamiento de elección.  Una limitada 
tasa de éxitos, muestran una condición compleja y 
difi cultosa.21

Renshler y Middleton reportaron su experiencia 
usando la técnica de York-Mason (extirpación del tra-
yecto fi stuloso, liberación de la tensión de la mucosa 
uretral y rectal, cierre de ambas mucosas e interposición 
de músculo o epiplón).15-22  Al-Ali y colaboradores  
combinaron la técnica de York-Mason con el avance 
de pared rectal anterior de Parks.23 Otras técnicas 
propuestas son: la utilización de un fl ap de avance 
mucoso anterior transanal, reparación transabdominal, 
microcirugía transanal endoscópica, abordaje perineal 
o anterior transanorrectal. También se propone la utili-

zación de transposición de fl aps de  tejidos vasculari-
zados, incluyendo el músculo gracilis para reparación 
de fístulas rectouretrales.21 24 25 26 27 28 

Para llevar a cabo esta técnica se realiza previamente 
en todos los pacientes una cistouretrografía y examen 
bajo anestesia, lo que permite reconocer la vitalidad de 
la zona y establecer una estrategia quirúrgica, siendo 
muy importante conocer el sitio exacto del orifi cio rec-
tal. El examen permite establecer las  condiciones de la 
uretra distal, el tamaño y posición de la fístula antes del 
cierre, siendo útil en algunas ocasiones la instilación 
de azul de metileno en la cistouretrografía para poder 
demostrarla. La resonancia magnética y la tomografía 
computada no resultan útiles para determinar con pre-
cisión el orifi cio rectal, por lo que no es prioritaria su 
utilización para este fi n.29 

LESIONES DE LA PRÓSTATA Y VESÍCULAS 
SEMINALES

La comunicación fi stulosa entre colon, recto y vesí-
culas seminales es una situación infrecuente.   Existen 
descripciones de lesiones de la próstata y vesículas 
seminales en presentaciones aisladas de casos en la 
bibliografía quirúrgica y urológica.30 

Estos trastornos se manifi estan clínicamente como 
una secreción perineal. Se pueden diagnosticar a través 
de una uretrografía retrógrada. El tratamiento inicial 
consiste en cateterización sostenida durante un mes. Si 
la misma no es efectiva, debe practicarse una reparación 
mediante la técnica de York-Mason 

La incidencia de fístulas que involucran las vesí-
culas seminales, independientemente de su etiología, 
es baja siendo una situación muy poco común dada la 
protección de las mismas por la vejiga.31   

Hamidinia reporta un caso de fistulización en 
enfermedad de Crohn, presentándose clínicamente 
con neumaturia, espermatozoides en el drenaje rectal 
luego de la actividad sexual. El vesiculograma seminal 
retrógrado  demostró la comunicación entre conducto 
eyaculador y recto.32  Goldman y cols.  reportan un caso 
de fístula con posterioridad a una resección anterior baja 
por adenocarcinoma, manifestándose por neumaturia, 
dolor testicular y aumento de la frecuencia urinaria. 
Se identifi có el trayecto fi stuloso entre el recto y la 
vesícula seminal derecha a través de un enema con 
contraste hidrosoluble. Se resolvió la fístula mediante 
una vasotomía cutánea y antibióticoterapia.33

Carlin y cols reportan un caso de fístula colo-vèsico-
seminal como consecuencia de una sepsis pélvica luego 
de una resección anterior baja por adenocarcinoma 
colorrectal. Dos meses después de la cirugía se constató 
por tomografía con contraste rectal una colección pre-
sacra que comunicaba con las vesículas seminales y el 
recto. El paciente fue sometido a drenaje quirúrgico, con 
resultado no satisfactorio y posteriormente se realizó 
resección abdóminoperineal. 34  35  
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Un caso de fístula entre pouch colónico en J y ve-
sícula seminal fue reportado luego de una anastomosis 
coloanal por proctitis actínica. Se reparó mediante la 
confección de un fl ap de avance, con resultado fallido, 
por lo que se decidió la remoción del pouch y colos-
tomía.36 

Los síntomas de las fístulas colo-vésicoseminales 
son variados, pero en líneas generales similares a los 
de una fístula colovesical, principalmente neumaturia 
y disuria. Los estudios por imágenes resultan muy 
útiles para establecer el diagnóstico y defi nir la elec-
ción del tratamiento, pudiendo utilizarse enemas con 
contraste hidrosoluble y tomografía axial computada  
de pelvis con contraste rectal, de gran utilidad para 
defi nir el trayecto en fístulas poco comunes. Hecho el 
diagnóstico, se recomienda la resección del segmento 
intestinal comprometido, siendo controvertido el mé-
todo óptimo de control del lado vésico-seminal de la 
fístula, pudiendo considerarse la interposición de un 
fl ap de epiplón como los utilizados en fístulas vesicales 
o rectovaginales. 37-38-39 

LESIÓN VESICAL

La muy íntima relación entre el recto, colon sig-
moides y la vejiga, predispone a las lesiones vesicales 
durante las intervenciones quirúrgicas, ya sea en pato-
logía neoplásica o benigna. Las mismas se han reco-
nocido desde hace mucho tiempo como complicación 
de la cirugía colorrectal. Lapides y Tank realizaron 
una revisión de 2000 resecciones abdóminoperineales, 
donde se observó que la frecuencia de estas lesiones era 
inferior al 5%.15-40

La  retención urinaria como complicación  de cirugía 
colorrectal tiene una patogénesis compleja y multifacto-
rial, que incluye el uso de drogas perioperatorias, injuria 
de nervios parasimpáticos  y stress inducido por refl ejo 
simpático inhibitorio. Es una complicación frecuente 
que puede presentarse entre el 3 a 11% de pacientes 
luego de esta cirugía, independientemente de la vía 
utilizada (convencional o laparoscópica).  

La retención que aparece en el postoperatorio se debe 
a múltiples factores, como medicación anticolinérgica, 
anestesia epidural, anestesia narcótica central, reposo 
prolongado en cama y medicación con agonistas alfa 1. 
También la sobredistensión vesical en el peroperatorio 
puede provocar una lesión miotónica del cuerpo vesical 
con la consiguiente retención urinaria. La colocación 
de una sonda Foley puede ser sufi ciente. 41-42  

Si la retención persiste durante más de seis semanas, 
debe realizarse un estudio urodinámico para estable-
cer con mayor exactitud la naturaleza de la lesión y 
medir la capacidad residual posmiccional de la vejiga. 
Los estudios de electromiografìa perineal, perfi l de 
presión uretral, cistometrograma complejo, medición 
de distensibilidad vesical y sustracción de presión 
abdominal completan el protocolo, obteniendo así un 

análisis entre la presión abdominal, presión vesical y 
función del esfínter.

Durante la cirugía  puede existir lesión de nervios 
pelvianos, como sección o neuropraxia, que determinan 
una alteración en la función vesical que se traducirá en 
el postoperatorio. La recuperación de buena micción 
postoperatoria, luego de retirar  la sonda vesical, nos 
informa que ha sido buena la preservación de nervios 
pelvianos; sin embargo, hay estudios que demuestran 
la presencia de volumen residual postmiccional, que en 
algunas ocasiones superan los 200 ml., independien-
temente de la capacidad de micción que presente el 
paciente. Esta alteración se presenta en el 4% durante el 
período postoperatorio inmediato, reduciéndose al 2% 
a los nueve meses, lo cual demuestra una regeneración 
del daño nervioso.

Este volumen residual es un indicador de alteración 
en la función vesical después del acto operatorio y es  
más marcado luego de cirugía rectal con respecto a la 
colónica. Esto último ha sido demostrado por estudios 
que miden el volumen residual postmiccional en el 
postoperatorio, como fl ujometría y  ecografía vesical 
realizada  inmediatamente después de retirar la sonda, 
observando recuperación total luego de aproximada-
mente cinco días en cirugía colónica y  parcial luego 
de diez días en los procedimientos rectales.   

Si esta alteración persiste y el residuo postmiccio-
nal se mantiene en el tiempo, por disminución de la 
compliance vesical, podría derivar en una insufi ciencia 
renal, con el consiguiente deterioro de su función. 

Un estudio compara la utilización de drenaje vesical 
suprapúbico versus sonda vesical, encuentra que el uso 
de drenaje suprapúbico presenta mayores ventajas, 
fundamentalmente reduciendo el riesgo de infección 
urinaria y brindando mayor confort al paciente.  43-44

Las lesiones de la pared vesical diagnosticadas 
durante la operación pueden cerrarse, generalmente, 
de manera primaria con pocas complicaciones a largo 
plazo. Las lesiones diagnosticadas en forma tardía 
se pueden presentar como fístulas o drenaje perineal 
persistente, siendo en ocasiones difícil de demostrar la 
delimitación de la lesión.

Una fístula colovesical se puede visualizar ade-
cuadamente en una tomografía computada (TC) con 
contraste introducido en vejiga, sin embargo resulta 
más útil la TC con medio de contraste oral, ya que  se 
puede apreciar la presencia de un urinoma o un absceso, 
procesos ambos que pueden dar lugar a la formación 
de una fístula.15

Un estudio en el que se  realizó la revisión de 51 
casos de injuria vesical entre 1991 y 2000, por causa de 
trauma múltiple, demostró que el cistograma retrógrado 
fue superior con una certeza de 95.9% con respecto a la 
TC (60.6%) para el diagnóstico de la lesión.45

Fue comunicada la aparición de una fístula vésico-
perineal en el postoperatorio de un procedimiento de 
amputación abdóminoperineal videoasistida, la cual 
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fue tratada con permanencia de sonda vesical durante 
21 días, cerrando espontáneamente. 17

La presencia de una fístula rectourinaria puede 
deberse a patología pelviana maligna o benigna,  o ser 
secundaria al tratamiento quirúrgico y/o oncológico 
(quimiorradioterapia), tomando como medida quince 
centímetros desde el margen anal para considerarla en 
relación con el recto.  El diagnóstico se realiza mediante 
exámenes complementarios de imágenes, como radio-
logía, tomografía y resonancia magnética, pudiendo en 
ocasiones palparla en el examen digital. 

Hecho el diagnóstico debemos planear su trata-
miento, siendo esto un verdadero desafío, debido a 
que la mayoría de las veces estos pacientes presentan 
procedimientos quirúrgicos previos, acompañados 
de tratamientos adyuvantes en el caso de patologías 
malignas. También debe tenerse en cuenta el estado 
funcional del aparato esfi nteriano a nivel urinario y  
rectal.

Estos procedimientos son muy importantes dado que 
entre las opciones de tratamiento existe la posibilidad de 
derivación fecal y/o urinaria, permanente o temporaria 
y en ocasiones, la derivación urinaria se realiza a través 
del colon o íleon.46

A nivel vesical pueden ocurrir lesiones en nervios 
periféricos, lo que da lugar a debilitamiento del nervio 
pudendo con la consiguiente debilidad del músculo 
detrusor, siendo la lesión más frecuente la arrefl exia 
del detrusor o cuerpo vesical poco contráctil. 

Si existe lesión por sección transversal  bilateral,  
puede ser necesaria la utilización de una sonda per-
manente. Si la lesión es unilateral, sea por sección o 
neuropraxia, puede recuperarse parcialmente la función 
vesical.

Las lesiones miotónicas y secundarias a fármacos 
se resuelven con el paso del tiempo. De no constatarse 
ninguna de las lesiones mencionadas, se debe realizar un 
examen prostático, dado que patologías como la prosta-
titis pueden generar retención urinaria secundaria.15

DISFUNCIÓN SEXUAL

Está asociada a la cirugía colorrectal baja y se pre-
senta tanto en mujeres  como en hombres.

Las mujeres presentan dispareunia hasta en un 50% 
en anastomosis colorrectales, siendo más marcada la 
reducción en la función sexual luego de la cirugía rectal 
con respecto a la colónica. Esta disminución se observa 
en todos los aspectos de la misma (deseo, lubricación, 
orgasmo, satisfacción y dolor). Este tipo de disfunción 
tiene relación directa con el daño nervioso a nivel pel-
viano durante la disección quirúrgica. Sin embargo, un 
10 % de pacientes a quienes se les realizó ileostomías  
por enfermedad infl amatoria intestinal, también mani-
festaron algún síntoma de trastorno sexual, teniendo 
en este caso relación con el impacto psicológico que 
genera la ostomía. 

En hombres, se presentan distintas alteraciones en 
esta esfera debido a la íntima relación del recto con los 
nervios encargados de la función sexual.

En resecciones anteriores bajas se puede presentar 
ausencia de eyaculación  hasta en un 60%, impotencia 
en un 17%, y combinación de ambos en un 23%. En re-
secciones abdóminoperineales, las tasas de disfunción 
sexual oscilan entre 50 a 100%, pudiendo presentarse 
impotencia, eyaculación retrógrada o aneyaculación, 
solas o combinadas.

La pérdida del refl ejo eréctil e impotencia está dada 
por la lesión parasimpática; la lesión simpática en el 
plexo hipogástrico provocará eyaculación retrógrada y 
la aneyaculación es provocada por la lesión del plexo 
mesentérico. Es frecuente la presencia de lesiones 
mixtas.

La  cirugía con preservación de esfínteres llevada 
a cabo en mujeres,  tiene un fuerte efecto en la fun-
ción anorrectal, algunos  en la función sexual y pocos 
en la esfera urológica en comparación con la cirugía 
colónica. Por el contrario, en los hombres se observan 
mayores alteraciones en la esfera urogenital. 15-47

OTRAS DISFUNCIONES

Havenga y cols reportan en un estudio retrospec-
tivo, deterioro urinario, manifestado por urgencia 
miccional sin incontinencia en 37% de mujeres luego 
de ETM.  Shah y Huddy lo informan en 20%. Daniels 

observa nocturia en 61% e incontinencia de stress en 
20%. Nesbakken y cols. en sólo 9% de mujeres. Pocard 
y cols  describen en un estudio prospectivo que no en-
cuentran cambios tanto en mujeres como en hombres, 
1 año después de ETM.48 49 50 51 52

Sin embargo otros autores mencionan que en 
hombres es muy frecuente la reducción en la función 
urinaria luego de cirugía rectal, hasta en un 40%. Un 
estudio demuestra que la identifi cación de los nervios 
pelvianos durante la cirugía es más fácil en mujeres, lo 
que se corrobora con la mejor respuesta postoperatoria 
con respecto a las disfunciones. 53

Una investigación realizada para demostrar la po-
tencial disfunción postoperatoria en mujeres luego de 
cirugía con ETM, mostró un signifi cativo incremento 
de la disfunción anal con aparición de incontinencia se-
vera, 20% a heces líquidas y sólidas, en contraposición 
con 0% observado luego de cirugía colónica.

También el estudio demostró mayor deterioro en la 
función anal que en la urológica, porque independien-
temente del daño de los nervios autónomos pelvianos la 
nueva anatomía colónica afecta la función con pérdida 
de compliance y amputación directa de terminales 
nerviosas con inserción de otro segmento colónico no 
inervado. Esto puede ser explicado por el hecho de 
que, en la mayoría de los pacientes, el tumor se hallaba 
dentro de 8 cm del margen anal.
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Sorpresivamente se observó que el realizar una 
anastomosis coloanal con pouch mostró mejores resul-
tados que la  anastomosis coloanal directa. 48-54-55-56-57

LESIONES URETERALES

Son las complicaciones peroperatorias más frecuen-
tes, con una prevalencia de 1 a 10 %, con  más del 1,5% 
en cirugía laparoscópica. 58-59

El diagnóstico precoz es esencial para disminuir su 
morbilidad, pero un bajo porcentaje de estas lesiones 
se advierten en el intraoperatorio. De ser posible es 
importante contar con la presencia de un especialista 
en la cirugía.

El uso de catéteres ureterales en intraoperatorios  
facilita la localización y el inmediato reconocimiento 
de la injuria, minimizando el riesgo de lesión en pa-
cientes con cirugía pelviana previa, irradiación, diver-
ticulitis complicada con perforación o fístula, cierre de 
Hartmann o en pacientes obesos. 58   La utilización de 
los mismos en forma sistemática en cirugía laparoscó-
pica es controvertida, pero su uso selectivo se justifi ca 
ante determinadas situaciones, como las mencionadas 
anteriormente, que pueden llevar a la conversión del 
procedimiento  laparoscópico  por la imposibilidad de 
identifi car los uréteres. El uso de estos catéteres ge-
nera potenciales complicaciones, infección del tracto 
urinario, espasmo ureteral, oliguria, relujo, injuria 
directa durante la cateterización y hematuria. También 
se observó un aumento en el tiempo operatorio debido 
a la complejidad de la patología a tratar.60

Publicaciones sobre el uso de catéteres luminosos 
para identifi cación ureteral, mostraron complicaciones 
como hematuria grosera en el 94,8% de los pacientes 
en quienes se utilizó esta técnica.58- 61- 62

El advenimiento de la cirugía laparoscópica mano-
asistida permite una situación intermedia dado que al 
introducir una mano en el campo quirúrgico, la misma 
actúa ayudando a la identifi cación de los planos y 
elementos potencialmente dañables como  los uré-
teres. Dicho procedimiento es una alternativa válida 
en pacientes seleccionados disminuyendo la tasa de 
conversión. 63-64

Los uréteres deben ser siempre buscados e  identifi -
cados, tanto en cirugía abierta como en procedimientos 
laparoscópicos. 65- 66- 67- 68 Las lesiones ureterales ocurren 
en tres localizaciones:

- en el origen de la arteria mesentérica inferior
- en la zona en que los vasos uterinos cruzan el 

reborde de la pelvis
- entre los ligamentos laterales del recto.

“La evaluación  preoperatoria mediante un uro-
grama no previene las lesiones ureterales.”

Tipos de lesión ureteral

-  Desvascularización
Se produce al sacrifi car la irrigación segmentaria 

del uréter. Las arterias que comprenden esta irrigación 
son la aorta y vasos renales, gonadales, mesentéricos 
inferiores e ilíacos. La parte media del uréter es la más 
predispuesta a este tipo de lesión, dado que es la que 
posee menor  irrigación.

Para evitar esta lesión, la disección en la zona media 
o abdominal del uréter debe abordarse por la parte ex-
terna, ya que la irrigación corre por la parte media. En 
la pelvis, la disección se realiza medialmente, dado que 
la irrigación corre por la parte externa. La manifestación 
postoperatoria de estas lesiones es por una fístula o por 
una estenosis.

- Ligadura o aplastamiento
Cuando se diagnostican en forma intraoperatoria 

se tratan liberando la pinza o soltando la ligadura, 
manteniendo un catéter ureteral durante 5 a 7 días. Si 
el diagnóstico es en el período postoperatorio puede 
intentarse la colocación retrógrada de un catéter,  
siendo necesaria una nefrostomía percutánea para 
mantener la función renal al no obtener éxito con el 
primer procedimiento.

Las lesiones no tratadas conducen a estenosis ure-
terales y obstrucción renal crónica. (Fig 1).

- Sección transversal:
Si el diagnóstico es inmediato y la longitud ade-

cuada se trata con reparación primaria y colocación de 
catéter doble J. Si la sección es mayor su reparación 
es más compleja.

Figura 3-1. RNM. Ligadura ureteral derecha.
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procedimientos descriptos con anterioridad. Se con-
fecciona un túnel retroperitoneal por el cual se traslada 
el uréter lesionado, por delante de los grandes vasos 
hasta el uréter contralateral. Hodges y colaboradores 
reportaron una larga y exitosa experiencia con esta 
técnica. Existen en la actualidad comunicaciones de 
la realización de esta técnica por videolaparoscopía y 
cirugía robótica.15-16-77-78-79-80

Lesiones de tercio proximal 
Estas lesiones son las que generan mayores difi cul-

tades. Desde los años 50 se ha planteado su tratamiento 
con restitución por  íleon, utilizando un segmento ileal 
de aproximadamente 25 cm., el que se pasa a través del 
mesocolon para ubicarlo retroperitoneal, y se realiza 
la anastomosis proximal con el fragmento de uréter a 
la altura de la pelvis renal y la anastomosis distal a la 
vejiga.

El autotransplante renal es una opción para el 
tratamiento de estas lesiones, pudiendo reimplantar 
el riñón en la fosa ilíaca, y anastomosando el uréter 
remanente a la vejiga, resultando una alternativa váli-
da a la interposición de íleon ante una lesión ureteral 
extensa.15-16-73-81

   

FÍSTULA RECTOVAGINAL

Las fístulas rectovaginales constituyen menos de 
un 5 % de las fístulas anorrectales.15  Aquéllas que se 
presentan luego de resección anterior baja pueden ser 
resultado de sepsis pélvica y fi ltración anastomótica 
con drenaje espontáneo a través de la vagina. El cierre 
espontáneo es raro, en especial cuando la vagina es 
incluída en la línea de sutura en el transcurso de una 
anastomosis baja.82

En el pasado, la tasa de complicación  por  fi ltración  
anastomótica siguiendo la resección anterior tuvo repor-
tes variables entre 17 a 77 %. Estudios más recientes 
muestran una tasa menor que oscila entre 10 a 22%. 
Este cambio puede refl ejarse por el uso más frecuente de 
sutura mecánica circular, control con prueba neumática 
o sigmoideoscopía intraoperatoria. 16

La sutura mecánica del tubo digestivo se utiliza 
con frecuencia creciente desde la creación del primer 
dispositivo por parte de Humer Huelt. La mejora en 
estos dispositivos desde Ravich y Steichen a la fecha 
y el desarrollo de la técnica de doble stapler de Knight 
y Griffen, han permitido un gran avance en la cirugía 
oncológica colorrectal, ampliando el margen de las 
resecciones hasta la línea pectínea.  83-84

La frecuencia de fístulas anastomóticas rectovagi-
nales es variable. En una revisión de Fleshner sobre 
3506 resecciones anteriores bajas de recto (RAB), 9 
casos (0,3 %) desarrollaron una fístula rectovaginal, en 
cinco se utilizó sutura mecánica y en cuatro manual.85  
Nakagoe reporta 2,9 %  en 140 pacientes con RAB por 
cáncer, todos con anastomosis mecánica doble stapler.86 

DIAGNÓSTICO

Ante la posibilidad de una lesión ureteral existen 
técnicas que facilitan el diagnóstico:

- Durante la operación:
- inyección intravenosa de azul de metileno
- bolo de líquidos con furosemida
- pielografía intravenosa en quirófano

- En el postoperatorio:
- la pielografía intravenosa es el mejor método 

de diagnóstico.

De existir dudas o con el fi n de delimitar mejor la 
lesión, puede realizarse una pielografía retrógrada. Si 
la obstrucción es incompleta puede colocarse un catéter 
doble J. Si esto no da resultado, se realizará drenaje 
percutáneo del riñón y reparación diferida.

TRATAMIENTO. REPARACIÓN DE UNA 
LESIÓN URETERAL

Lesiones de tercio distal 
La ureteroneocistotomía, técnica descripta por Poli-

tano, Leadbetter y otros autores es el procedimiento de 
elección para la reparación de las lesiones del tercio 
inferior del uréter. Se confecciona movilizándolo 
proximalmente, se abre la vejiga y con la introducción 
de una pinza a través de la mucosa vesical se crea un 
nuevo orifi cio, luego se tuneliza el uréter por submucosa 
hasta su entrada en la vejiga. Una modifi cación a la 
técnica mencionada consiste en la realización de fl aps 
laterales confeccionados con tejido seromuscular de 
vejiga, los que se suturan sobre la anastomosis uretero-
vesical, creando de esta manera un túnel extravesical 
seromuscular.16-69-70-71-72

Si no se logra una buena movilización del uréter se 
puede desplazar la vejiga sobre el psoas.  El procedi-
miento de Boari es muy útil para reemplazar pérdidas 
importantes de uréter distal, se confecciona un colgajo 
rectangular de vejiga construyendo con él un tubo, el 
que se anastomosa al uréter.15-16-73-74-75

Lesiones de tercio medio
Es de preferencia la utilización de la anastomosis 

ureteral (ureteroureterostomía), dando forma de espá-
tula a los extremos ureterales y  realizando el cierre 
con material absorbible 5/0. Se acompaña de sonda 
y drenaje de la anastomosis. Fueron reportadas altas 
tasas de complicaciones con esta técnica en el pasado y 
también existe una preconcepción sobre el pobre aporte 
vascular del uréter distal, por lo que se había generado 
cierta discusión sobre su uso. Sin embargo, se sigue 
considerando una buena opción de tratamiento para 
estas lesiones.15-16-70-73-76

La transureteroureterostomía es un método efi caz 
de sustitución en pacientes seleccionados, siendo 
utilizada cuando no se pueden realizar ninguno de los 
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La localización y tamaño de la fístula son importan-
tes, porque determinan la elección del procedimiento 
operatorio para su resolución. 92-93

Por su tamaño podemos clasifi carlas en pequeñas 
cuando su diámetro es menor de 2,5 centímetros y 
grandes cuando son mayores de 2,5, considerando 
simples aquellas que son bajas y pequeñas y complejas 
a las altas.94

Diagnóstico
Inspección: se puede observar fácilmente, compro-

bando la comunicación entre vagina y recto o canal anal.

Tacto Rectal: El examen bidigital o bimanual nos 
sirve para confi rmar la presencia de la comunicación 
fi stulosa y evaluar la integridad esfi nteriana.

Anoscopía: Junto con la inspección vaginal con 
espéculo nos permite confi rmar presencia, tamaño y 
situación de la fístula.

Rectosigmoidoscopía: brinda datos adicionales 
como presencia de enfermedad infl amatoria, infección, 
irradiación o neoplasia.

Si la fístula no se detecta se pueden utilizar enemas 
baritados, instilación de azul de metileno, leche o pe-
róxido de hidrógeno diluído, con un tampón vaginal que 
es de utilidad cuando se evidencia la mancha. También 
podemos colocar a la paciente en posición de litotomía, 
colocar agua en la vagina y luego insufl ar dentro del rec-
to con un rectoscopio. La aparición de burbujas dentro 
de la vagina indicará la presencia de la fístula.

Es fundamental evaluar en el preoperatorio la con-
tinencia y factores que la puedan afectar directamente 
como: número de partos vaginales, episiotomía, infec-
ción de la misma, difi cultad en el trabajo de parto, etc. 
De existir estas situaciones se realizará una ultraso-
nografía endorrectal, para determinar algún defecto 
esfi nteriano asociado, que según varios investigadores 
llega a 60 %, acompañada por manometría anorrec-
tal, electromiografía y tiempo de latencia del nervio 
pudendo.95-96-97

Tratamiento
La baja frecuencia de las fístulas rectovaginales ha 

diversifi cado las opciones de tratamiento.
El manejo conservador no quirúrgico con dieta sin 

residuos y antidiarreicos fue para algunos insufi ciente, 
sin embargo otra serie más heterogénea informa 7% 
de éxito, incluyendo desde simple observación, repo-
so digestivo, dietas pobres en residuos, alimentación 
parenteral y antibióticoterapia.84-88

Varias técnicas quirúrgicas se pueden utilizar para 
tratar las fístulas rectovaginales. La elección depende 
de factores como la presencia de incontinencia aso-
ciada, el tamaño y localización de la fístula, estado de 
los tejidos circundantes y la preferencia y experiencia 
del cirujano.

Antonsen encontró 2,2% en 178 pacientes de similares 
características.87 En otra serie de resecciones rectales 
por cáncer, con restauración mediante anastomosis co-
loanal mecánica, el porcentaje de fístulas anastomóticas 
fue más alto, 7,3%.88

En una encuesta realizada a cirujanos colorrectales 
norteamericanos, Rex y Khubchandani encontraron 57 
fístulas anastomóticas rectovaginales postoperatorias 
en RAB por diversas  causas. El 93% de las mismas 
se asoció con el empleo de suturas mecánicas y sólo 
cuatro ocurrieron en enfermos suturados manual-
mente.89

Incidentes operatorios varios pueden favorecer el 
origen de esta complicación, siendo el más común-
mente mencionado  la inclusión de la pared vaginal en 
la línea de sutura; también la colección secundaria a 
fuga   anastomótica, sobre todo en los casos de sutura 
manual y además se menciona la isquemia de la pared 
vaginal.88                                                     

La utilización de la técnica STARR para el trata-
miento del prolapso rectal puede presentar compli-
caciones fi stulosas a nivel de la pared posterior de 
la  vagina (las mismas son descriptas en el Capítulo 
correspondiente a Prolapso rectal), factores anatómicos 
y técnicos también pueden favorecer su aparición. Entre 
los primeros se encuentra la histerectomía, dado que 
luego de la misma pueden formarse adherencias  fi rmes 
entre la cúpula vaginal y el recto, que contribuyen a 
la disrupción accidental de alguno de estos órganos 
al intentar separarlos. Entre los segundos se incluye 
la apertura accidental de la vagina durante la cirugía, 
también la desvascularización de la pared vaginal con 
la ligadura de los alerones laterales y liberación anterior 
del recto en la proximidad de la anastomosis, siendo 
las mujeres añosas más propensas a este fenómeno 
por el bajo nivel de estrógenos, citando por último la 
introducción errónea del yunque de la sutura a través 
de la vagina.84-88-90-91

Muchas de estas fístulas se abren en el canal anal 
y pueden ser correctamente descriptas como anovagi-
nales, con la consecuente morbilidad física e impacto 
psicológico que provoca en el paciente aislándolo desde 
el punto de vista social y sexual.

Cuadro clínico 
Los síntomas comprenden pasaje de gases, heces o 

pus hacia la vagina. Se pueden clasifi car  estas fístulas 
en base al nivel de la apertura en ano o recto, por lo tanto 
hablaremos de anal, rectal baja o rectal alta, siendo su 
equivalente ginecológico vaginal baja, mediovaginal y 
vaginal alta. Fístulas rectovaginales pequeñas pueden 
ser asintomáticas, o generar escasa pérdidas de gas, en 
fístulas más grandes existe eliminación descontrolada 
de gas en vagina asociado con olor fecal en secreción 
vaginal y pasaje de materia fecal formada en fístulas 
de gran tamaño. Tenesmo, vaginitis recurrente e incon-
tencia fecal son acompañantes comunes. 
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Podemos resumir el tratamiento en procedimien-
tos locales que usaremos para las fístulas simples y 
abdominales en las fístulas complejas. La literatura 
nos muestra una variación que va desde la colostomía 
aislada hasta la operación de Miles, con distintas tasas 
de éxito. Así se han publicado series con realización de 
colostomía sola, colostomía con reparación endoanal, 
reparación baja sin colostomía, reanastomosis sin pro-
tección. También se propone el uso de transposición/
interposición de tejido, como epiplón mayor, músculo 
recto anterior del abdomen y recto interno. El abordaje 
puede ser vaginal, perineal o rectal.88-98-99

Fistulotomía: No se considera adecuada porque 
se acompaña de incontinencia en un número elevado 
de casos.100

Fistulotomía y cierre por planos: Transforma 
la fístula en una laceración perineal de cuarto grado 
mediante la fi stulotomía y luego se suturan la vagina, 
músculos esfi nterianos y mucosa rectal por planos. Es 
una técnica que presenta excelente respuesta, con tasas 
de cicatrización de hasta 100 %.95

Abordaje transperineal: Se efectúa realizando una 
incisión transversa entre vagina y ano separando las 
paredes de ambos. La fístula es seccionada y resecada, 
cerrando con dos líneas de sutura los orifi cios de la cara 
anterior del recto y de la posterior de la vagina, interpo-
niendo entre ambas suturas los músculos puborectales. 
Se puede realizar una esfi nteroplastia tipo overlapping 
o cabo a cabo, en caso de daño esfi ntérico, con tasas de 
éxito que oscilan entre 78-100%. 95

Fistulectomía por vía vaginal: Se realiza con una 
incisión circunferencial por vía vaginal alrededor de la 
fístula y se diseca circunferencialmente para escindir 
todo el tracto hasta la mucosa rectal, la que se sutura 
individualmente al igual que el músculo, el septum y 
la pared vaginal. Con esta técnica se reportan tasas de 
éxito de entre 84  a 100 %. 95

Flap de avance mucoso a través de abordaje rec-
tal: Incluye la escisión de la fístula, cierre del septum 
rectovaginal, avance de fl ap de mucosa rectal, dejando 
el orifi cio vaginal a modo de drenaje. Ofrece tasas de 
éxito del 78%, que ascienden a 88 % con cierre del 
músculo. 95

Doble colgajo vaginal y rectal: El fl ap debe incluir 
esfínter interno con su mucosa, teniendo una doble 
ventaja dado que no enfrenta las líneas de sutura rectal 
y vaginal y no secciona fi bras musculares del esfínter 
externo. Su tasa de éxito varía entre 29 a 100% cuando 
ya se han realizado otros procedimientos.94-95-101

Malla bioprotésica: En un estudio prospectivo, 
Schawandner y cols  analizaron la efi cacia de la utiliza-
ción de la misma en el cierre de fístulas rectovaginales. 

Se realizaron 21 procedimientos en dos centros, 6 de 
éstas pacientes presentaban fístulas iatrogénicas. Se 
abordó por vía vaginal y rectal,  liberando la disección 
1 centímetro distal y proximal del tracto fi stuloso, re-
moviendo el tracto fi stuloso en forma completa. En el 
tiempo rectal se realizó un fl ap de avance, suturando 
con material reabsorbible 3/0, luego se irrigó el espacio 
rectovaginal con solución antiséptica y se colocó la 
malla en el espacio rectovaginal, fi jándola con material 
reabsorbible 3/0 en cada vértice. Por encima de la mis-
ma se cerró la mucosa vaginal, también con material 
reabsorbible. La tasa de éxito fue del 71%, por lo que 
inicialmente se muestra como una técnica promisoria, 
restando un mayor número de estudios que demuestren 
el rol defi nitivo de esta nueva técnica en comparación 
con las tradicionales.102

COMENTARIO: DR. NICOLÁS ROTHOLTZ

Los autores han hecho un análisis muy extenso de 
las complicaciones que pueden presentarse en la esfera 
urogenital cuando se realizan operaciones pelvianas. 
Remarcan con gran claridad en cada instancia donde 
puede ocurrir alguna de estas contingencias y ese, po-
siblemente sea el mejor aporte de este capítulo, ya que 
quienes disfruten de su lectura, no sólo podrán hacer 
un prolijo repaso de todas estas complicaciones, sino  
también aprenderán a tomar actitudes preventivas y 
también  alternativas para su  resolución.

COMENTARIO: DR. CARLOS M. LUMI

El completo y minucioso análisis realizado sobre las 
complicaciones urogenitales de la cirugía colorrectal, 
demuestra la gravedad de las mismas.

Es indudable que el mejor tratamiento es  la preven-
ción y para ello deben tenerse en cuenta la complejidad 
de la patología a tratar y la idoneidad del coloproc-
tólogo. No es objetivo de este comentario describir 
las complicaciones o aportar estadísticas, trabajo ya 
realizado en forma brillante por el autor, sino enfocarlo 
desde la responsabilidad que signifi ca el tratamiento de 
la patología colorrectal.     

Refi riéndome a la patología a tratar, no es similar 
el tratamiento de procesos benignos comparados con 
los neoplásicos, como tampoco la cirugía de urgencia 
frente a la programada. En la patología benigna debe el 
coloproctólogo ser conservador, evitando lesionar  es-
tructuras vecinas, mientras que en la cirugía del cáncer, 
muchas de estas estructuras están a veces involucradas, 
debiendo incluirlas en la resección. Y es entonces en 
estas dos circunstancias donde la idoneidad se pone en 
juego: en la primera, respetando la anatomía y en la 
segunda, sabiendo como recomponerla.  Cobra entonces 
un gran valor lo expresado por los autores al explicar la 
importancia de conocer y reconocer los plexos nervio-
sos y sus recorridos, los planos de disección correctos, 
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la posibilidad de anomalías anatómicas propias o gene-
radas por la patología,  que alteran la anatomía normal. 
Es necesario tener en cuenta que la lesión nerviosa 
pelviana generará trastornos en la esfera urogenital 
que afectarán la calidad de vida del paciente, sabiendo 
que pueden evitarse con una disección cuidadosa. Es 
por eso que debe saber también el coloproctólogo que 
función cumplen esos plexos nerviosos para entonces 
entender la importancia de su conservación.

No son menores las complicaciones urinarias, 
especialmente las lesiones ureterales y más graves 
aún cuando no han sido advertidas. Es cierto que los 
estudios contrastados del árbol urinario realizados 
preoperatoriamente no son de utilidad, lo que entonces 
constituye un desafío para el coloproctólogo, teniendo 
que reconocer los uréteres en circunstancias adversas 
para evitar su lesión. 

La consulta con el Urólogo durante la cirugía es 
muchas veces de gran utilidad y si la lesión ha pasado 
inadvertida no debe abordarse ningún tratamiento sin 
haber consultado al especialista.

Al realizar anastomosis colorrectales bajas debe 
extremarse el cuidado en no incluir tejidos vecinos en 
la sutura mecánica, situación no poco frecuente en la 
mujer. La fìstula rectovaginal no sólo es una patología 
invalidante sino que su resolución es difi cultosa y sus 
recidivas considerables.

En conclusión, las complicaciones urogenitales de 
la cirugía colorrectal son en algunas circunstancias tan 
o más graves que la patología que fue tratada y pueden 
ser evitadas. No es hoy motivo de discusión que la 
patología colorrectal debe ser tratada por coloproctó-
logos, lo que lleva a disminuir la frecuencia de estas  
complicaciones.

Felicito al Dr. Cattáneo por la excelencia de su re-
lato y le agradezco sinceramente el haberme solicitado 
comentar este capítulo.
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Intervenciones Perineales:
*Perineal Rectosigmoidectomía
*Procedimiento  de Delorme
*Cerclaje
*Plicatura de la mucosa
*Abordaje transsacro/transperineal

Intervenciones Combinadas

INTERVENCIONES ABDOMINALES

Distintos tipo de intervenciones abdominales han 
sido descriptas para el tratamiento del prolapso rectal. 
La rectopexia  con fi jación rectosacra fue utilizada 
con distintos materiales para su fi jación,  puntos de 
sutura, malla de distinto compuesto, esponjas de 
Ivalon,  fi jación retropúbica, resección intestinal, re-
sección y rectopexia y mas recientemente el abordaje 
laparoscópico.

La elección del procedimiento operatorio dependerá 
del estado general del paciente, pudiendo ser de más 
utilidad una operación perineal en el sujeto con morbi-
lidades severas, aún a expensas de un mayor índice de 
recidivas en relación al abordaje abdominal que cuenta 
con menor índice pero con mayor riesgo quirúrgico. 
Infl uyen también en la elección de la técnica más ade-
cuada la constipación y el grado de incontinencia. Los 
pacientes que padecen esta última condición resultarán 
más benefi ciados con una sutura y rectopexia simple 
que con el agregado de una resección. A los pacientes 
afectados de severa constipación y buen estado general 
se les puede realizar una resección colónica y recto-
pexia. 11 12 13 14

 

RECURRENCIA

La recidiva del prolapso es una posibilidad siempre 
latente, independientemente de la técnica quirúrgica 
utilizada. El índice de recurrencia con el uso de proce-
dimientos abdominales es de alrededor del 10%, esta 
incidencia disminuye a 5% cuando  la resección está 
asociada a rectopexia. Con las técnicas perineales, las 
tasas son superiores al 20%. 15 16 17

Es muy variable el porcentaje de recidivas comuni-
cado, aún con el uso de técnicas similares. Las mismas 
oscilan entre un 15 y 30% de recurrencia con la misma 
técnica y dependen del tiempo de seguimiento.  Cuando 
se analizan los resultados con distintas técnicas la di-
ferencia radica no sólo en la duración del seguimiento, 
el tipo de cirugía, la experiencia del equipo actuante, 
sino en la valoración del grado de recurrencia la re-
cidiva mucosa es más frecuente que la del prolapso 
total, constituyendo en algunas oportunidades una 
persistencia de la patología. Algunos trabajos excluyen 
el prolapso mucoso de su  casuística con lo que alte-
ran sus cifras fi nales, mientras que otros la reconocen 
separadamente. 

4. COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA DEL 
PROLAPSO RECTAL                             

INTRODUCCIÓN

El prolapso rectal constituye un problema del piso 
pelviano e indica probabablemente una disfunción ge-
neralizada del mismo, más que una verdadera patología 
rectal simple. 

Aún es motivo de discusión la causa precisa y el 
tratamiento correcto como así también su nomenclatura. 
Reconocemos a los fi nes de este relato, la sinonimia 
entre prolapso y procidencia rectal como  la salida de 
todas las capas del recto de manera circunferencial a 
través del orifi cio anal.1 2 3                           

Este trastorno se reconoció y describió en el Papiro 
de Ebers en el año 1500 A.C. Al comienzo del siglo XX, 
la teoría del deslizamiento herniario de Moschowitz fue 
considerada como la causal de la protrusión. Theuerkauf 
y Broden4 5 mediante la cinerradiografía contribuyeron a 
poner de manifi esto a la invaginación rectorrectal como 
la anomalía subyacente.

Los pacientes portadores de esta afección tienen 
ciertos aspectos anatómicos comunes que pueden 
dar tendencia a la invaginación: saco de Douglas 
profundo, falta de fi jación mesorrectal, esfínteres 
anales hipotónicos, colon rectosigmoide redundan-
te,  producida como consecuencia de un pubo rectal 
diastasado o un hiato elongado, diastásis del músculo 
elevador del ano y debilidad del piso pelviano. Resulta 
probable que todos estos defectos anatómicos encon-
trados sean  consecuencia de un esfuerzo defecatorio 
excesivo y prolongado durante el transcurso de años 
y no la causa del mismo.6 7  Esto daría como resultado 
la invaginación que se produce en la cara anterior del 
recto a unos 8 cm del márgen anal, constituyendo 
la intususcepción rectoanal, que podría condicionar 
el prolapso rectal con el correr del tiempo.8 9 10 Esta 
aparente multiplicidad de factores condicionaron las 
conductas quirúrgicas llegando a ser más de cien.  
Algunas de ellas pusieron su atención en la correción 
de  las anomalías anatómicas y otras con un enfoque 
pluricausal fi siopatológico dando lugar a diferentes 
altenativas quirúrgicas.

Escapan a los alcances de este relato el detallar 
todas y cada una de las complicaciones de las distintas 
técnicas quirúrgicas, en vista de ello sólo comentaremos 
las complicaciones que se producen con las interven-
ciones más utilizadas, haciendo una suscinta revisión 
de complicaciones de algunas técnicas que el paso del 
tiempo ha discontinuado.

Intervenciones Abdominales:
* Rectopexia (malla o sutura)
* Rectopexia con resección (segmentaria o total 

colectomía)
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mente cuando se realizó una rectosigmidectomía peri-
neal y se planea reintervenir la recidiva con una cirugía 
abdominal con resección o cuando una rectosigmoi-
dectomía perineal se planea después de una resección/
rectopexia. Será de importancia determinar si existe 
preservación de la arteria hemorridal superior.18

En esos casos, el prolapso recurrente puede ser tra-
tado con éxito utilizando la misma opción terapéutica 
que en la primer instancia generalmente ampliando el 
segmento a resecar e incluyendo la anastomosis anterior 
en la resección, aunque algunos trabajos no muestren 
complicaciones con la doble resección.18 La mayoría 
de los autores coincide en los buenos resultados del 
tratamiento de la recidiva (85-100%) cuando se elige 
la técnica correcta.22 26

No hay algoritmo específi co disponible que pueda 
aplicarse para seleccionar el mejor tratamiento para la 
recidiva, en general se reconoce que tratándose de pa-
cientes jóvenes las técnicas abdominales se preferirían, 
y en pacientes   con comorbilidades severas las técnicas 
perineales serían de elección.

OPCIONES TERAPÉUTICAS EN LA RECURREN-
CIA DEL PROLAPSO RECTAL

Operación Inicial Opciones en
 la recurrencia

Rectopexia  Abdominal Rehacer rectopexia   
 abdominal 
 (con o sin colectomía   
 sigmoidea)
 Rectosigmoidectomía   
 perineal

Rectopexia  Abdominal Rehacer rectopexia
 abdominal 
 (con o sin re-reseccion)                                                    
 Evitar  rectosigmoidec-
 tomía perineal.
 Delorme

Rectosigmoidectomía Rehacer sigmoidec-
Perineal        tomía perineal
 Abdominal rectopexia   
 (sin resección)

RECURRENCIA LUEGO DE LA RECTOPEXIA

La recurrencia del prolapso rectal luego de recto-
pexia sola posee cifras similares a las de rectopexia 
acompañada de sigmoidectomia, cuando ésta ocurre 
tempranamente, probablemente su origen deba buscarse 
en una fi jación incompleta de la malla o sutura al recto 
o fascia presacra, más que en el material  o método 
utilizado durante la pexia. Según la revisión  Cochrane 
(2009) no hay diferencias entre los distintos materiales 
utilizados.9 27 

Distintas casuísticas ponen de manifi esto que la 
cifra de recurrencia puede hasta triplicarse de 8 a 24% 
cuando la disección se ve difi cultada en una pelvis 
estrecha como es la masculina.1

Si bien estadísticamente los mayores índices de 
recidiva se producen en los primeros 3 años, las mis-
mas pueden producirse hasta muchos años después. Es 
notable que la mayoría de los trabajos no se prolonguen 
en el seguimiento mucho más allá de los dos años, lo 
que induce una falsa impresión de baja frecuencia de 
las mismas. 13 18 19 La recidiva constituye por si sola un 
problema complejo para resolver con una bibliografía 
escasa al respecto.20 21 22

Las series de Hool (1997) y de Pikarsky (2000) 
coinciden en que los procedimientos abdominales 
tuvieron menor necesidad de una reoperación, por 
sobre los procedimientos perineales. La razón de este 
hecho podría corresponder a la facilidad para realizar 
una movilización rectal más completa y la fi jación 
bajo visión directa, en contraste con la via perineal en 
donde el punto fi nal de la disección es más incierto en 
su límite superior.

La mayoría de las series coinciden en que las causas 
de fracaso son por cuestiones de técnica, máxime cuan-
do la recidiva se produce en los primeros seis meses 
luego de la primera cirugía. La pérdida de tensión de 
las mallas es lo que más se encontró cuando se usó una 
técnica de promontofi jación. A pesar de esto, muchas 
veces, el mismo procedimiento es elegido para el in-
tento de corrección defi nitiva, con bajo índice de re/
recurrencias. A su vez estas recidivas están descriptas 
después de una actividad física intensa o esfuerzos de-
fecatorios persistentes por constipación postoperatoria  
lo que da lugar a la separación de la rectopexia de la 
concavidad sacra .18

La recurrencia tardía implica un exámen clinico 
exhaustivo y un conocimiento acabado de la técnica uti-
lizada en la cirugía anterior así como el tipo de material 
protésico utilizado en la misma. El conocimiento de su 
eventual incontinencia es primordial dado que muchos 
pacientes (50 a 70%) la presentan en la primera consul-
ta. Los pacientes con recurrencia luego de cirugía resec-
tiva abdominal deberán evaluarse con electromiografía 
tiempo de latencia del nervio pudendo, manometría y 
ecografía esfi nteriana especialmente en pacientes con 
multiparidad, e historia de esfuerzo severo defecatorio  
prolongado, y tránsito colónico con marcadores.     

Una ecografia 3D o una resonancia magnética 
dinámica del piso pelviano pueden ser utilizadas para 
confi rmar una intusucepción, un prolapso anal o una 
disfunción del piso pélvico en la que sospeche la inter-
vención de más de un órgano(prolapso multivisceral) 
en la que se sospeche la intervención de más de un 
órgano.8 23 24 25 

Una consideración a tener en cuenta ante el abordaje 
de una recidiva, es el suministro de sangre del muñón 
remanente de intestino sometido a resección, especial-
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interpretada por: el estiramiento mecánico del aparato 
esfi nteriano por la masa protruída con ruptura progre-
siva de fi bras del esfínter interno (EAI) y baja presión 
del mismo en reposo, el estiramiento y lesión del nervio 
pudendo con denervación esfi nteriana (comprobada 
mediante EMG y TLNP). A su vez contribuyen el blo-
queo del refl ejo rectoanal inhibitorio y la disminución 
de la sensorialidad del conducto anal con afectación del 
esfínter anal externo (EAE).8 30 31 32 33

Esta incontinencia luego de la reparación por técnica 
abdominal tiene una mejoría del 50 al 80%, indepen-
dientemente de la técnica utilizada.34 Se restablece la 
función del esfínter interno y externo, manifestándose 
un aumento de la presión de reposo y contracción, un 
restablecimiento del refl ejo rectoanal inhibitorio y 
una mejora en la sensorialidad del conducto anal. 17 35 

Los pacientes que persisten con la misma pueden ser 
tratados con el método de biofeedback y/o algún otro 
método alternativo como la inyección de sustancias 
de abultamiento o esfi nteroplastias con o sin mallas 
o neuromodulación sacra con el que generalmente la  
recuperan.28 30

El tiempo de latencia del nervio pudendo se prolon-
ga con la edad, resultando  controvertidos los resultados 
y el valor pronóstico de las correciones a realizar cuando 
los mismos están alterados en el preoperatorio.  Estu-
dios contradictorios fueron publicados sobre el tema, 
algunos concluyen que los resultados de la reparación 
abdominal podrían predecirse en base a los obtenidos 
en el preoperatorio con un tiempo de latencia alterado, 
mientras que otros lo niegan.15 16 Compartimos el criterio 
de que las decisiones terapéuticas no se deben tomar en 
base a los resultados de los métodos de estudio diso-
ciados de la clinica del paciente. 8 No obstante, puede 
aparecer una incontinencia postoperatoria que no existía 
previa a la cirugía en 5% a 13% de los casos, parece 
tener más frecuencia luego de resección rectosigmoidea 
con respecto a la rectopexia  exclusivamente.  Algunos 
autores muestran que el grado de incontinencia fue tal 
que motivó la realización de una operación de Hart-
mann.17 36 37 38 39 

Para el tratamiento de la incontinencia, luego de la 
corrección del prolapso, que no mejora luego de sesio-
nes de biofeedback se requiere esperar por lo menos 1 
año para emprender alguna conducta quirúrgica espe-
rando una mejora en la compliance colorrectal. 11 30 40   

El tiempo de persistencia del prolapso es un factor 
importante en la determinación de la denervación post 
operatoria, como así también los  cambios en la estruc-
tura del esfínter anal interno (EAI), con aumento del 
espesor de este a consecuencia de infi ltración colágena.  
Posteriormente la misma retrograda, pero en los pacien-
tes con persistencia de incontinencia post rectopexia y 
neuropatía pudenda sin lesión muscular,  la plicatura 
posterior descripta por Parks es una posibilidad de 
solución aunque con resultados más impredecibles, par-
ticularmente cuanto más severa sea la neuropatía.11 

Una inadecuada disección puede llevar a una 
fi jación alta inapropiada.  La resección del intestino 
y pexia se acompaña de proporciones más bajas de 
constipación. Si la constipación severa persiste luego 
del primer intento, cualquiera de las siguientes opciones 
son aceptables, 1) rehacer la rectopexia exclusivamente 
si la fi jación es la causa, 2) agregar una colectomía sig-
moidea cuando la redundancia del colon es manifi esta. 

RECURRENCIA LUEGO DE RECTOPEXIA 
Y RESECCIÓN

Los índices de recurrencia con las técnicas abdo-
minales con o sin resección son inferiores a las vías 
perineales. Con pexia solamente el 10%, cuando se 
agrega resección no supera el 6%. 15 16 17

Si la recurrencia es temprana, las cuestiones técni-
cas de la disección como  la extensión de la resección 
deberán ser evaluadas. La tasa de recidiva es semejante 
si la anastomosis se practica con la parte alta o baja 
del recto, con más morbilidad en estas últimas por la 
aparición de mayor número de dehiscencias. 12

Parecería ser de utilidad delimitar previamente el 
sitio de la sección colónica para favorecer la movilidad 
del cabo distal y obtener una mejor visualización.28 29 
El hecho de seccionar primero y proseguir la disección 
fué objetado por trabajar con un campo contaminado, 
pero a la luz de trabajos recientes parecería que la in-
fección del sitio quirúrgico (ISQ) no aumenta aún con 
el colon no preparado. (Referido esto en el capítulo de 
complicaciones de las anastomosis). No obstante la 
movilización colónica sin limpieza mecánica es más 
difi cultosa. (Revisión Cochrane 2008)

Si la recurrencia aparece en un paciente pasible de-
cirugía abdominal, la nueva pexia con o sin re-resección 
será la técnica más adecuada. La sigmoidectomía 
perineal no debería indicarse para evitar la potencial 
isquemia. El procedimiento de Delorme podrá ser tenido 
en cuenta para aquellos pacientes ancianos con regular 
estado general.18 19

Los pacientes que persisten con constipación 
severa y esfuerzo defecatorio deberán ser sometidos 
nuevamente a evaluación fi siológica. El hallazgo de 
una dismotilidad colónica implicará la posibilidad de 
una colectomía subtotal con anastomosis ileorrectal y 
rectopexia para lo cual se requerirá que la función del 
esfínter sea nrmal. 11

La recurrencia sigue siendo un desafío, los datos 
estadísticos sugieren que la reparación abdominal 
deberá intentarse si el riesgo operatorio del paciente 
lo permite.

INCONTINENCIA

La presencia de incontinencia en el prolapso rectal 
constituye entre el 50 y 75% del motivo de consulta de 
los pacientes. Esto tiene una multicausalidad y puede ser 
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COMPLICACIONES DE LAS DIFERENTES 
TÉCNICAS

Rectopexia con malla
La fi jación del recto al sacro fue descripta por Orr 

en 1947 mediante dos fajas de aponeurosis destinadas 
a suspenderlo, la técnica posteriormente fue modifi -
cada por Loygue en 1984 utilizando bandas de nylon 
y movilizando el recto en su totalidad.51 52 Sobre 233 
pacientes presentó una recidiva de 5,6%, las compli-
caciones halladas fueron infecciones del espacio discal 
en 3 pacientes, atribuidas a sutura profunda en contacto 
con los discos.

El procedimiento que mayor difusión ha tenido a 
nivel mundial ha sido el de Ripstein.  En 1952 realizó 
la primer descripción de la técnica,  en la que sutura 
los músculos elevadores; la segunda presentación la 
efectúa en 1965 en la que fi ja el recto al sacro con Tefl ón 
rodeándolo y fi jándolo con puntos en su parte anterior y 
lateral.53 54  Posteriormente, se utilizan otros materiales 
de sutura para la fi jación a la cavidad sacra, pudiendo 
ser estos de polipropileno o parche de PTFE. 

Si bien las tasas de recidivas del prolapso son bajas 
con esta intervención, la casuística muestra una morbili-
dad importante llegando a ser del 52%  como en la serie 
de Roberts. Algunas de las complicaciones descriptas 
son hemorragia presacra 8%, infección pelviana  5%, 
que puede llegar al absceso pélvico con gran difi cultad 
para el rescate de la malla. Esta puede estar penetrando  
dentro del recto, y dado esto, en un intento por reducir 
las posibilidades de infección de la malla algunos au-
tores han utilizado las absorbibles.

Las complicaciones tardías de la operación de Rips-
tein son la impactación fecal en un 6.7% y la estenosis 
a la altura de la malla en 1,8%. Esta se produce si se 
ajusta en demasía y, al no estar acompañadas por resec-
ción intestinal en muchos casos el colon cae sobre la 
malla volvulándose, hecho éste siempre presente en los 
métodos de plástica que comprometen la cara anterior 
del recto, de allí que varias técnicas dejen libre esta 
cara para permitir la distendibilidad del mismo. Se ha 
descripto una formación tardía de fi brosis alrededor de 
la malla, que condicionaría estenosis; para corregirla 
se han reintervenido pacientes efectuando la apertura 
de la malla en su cara anterior.55 56 57 

Ripstein y McMahan, recomendaron que se fi jara 
la malla en la parte posterior al sacro y luego  en las ¾ 
partes de la circunferencia alrededor del recto, dejando 
la parte anterior libre para que pudiera expandirse. 58 

Desde que se introdujo esta modifi cación los porcenta-
jes de impactación fecal y estenosis se han reducido. 

En nuestro medio distintas técnicas han sido des-
criptas con los fundamentos de la promontofi jación. 

59 Espeche en 1964 ideó una variante utilizando los 
fundamentos de las técnicas de Orr y Pemberton para 
tratamiento del prolapso rectal completo. Consiste en 
conservar los alerones fi jando 2 bandas al promontorio 

Los buenos resultados informados por Parks en 
el 83% de los casos, no se han podido reproducir  en 
posteriores presentaciones donde se revisaron los casos 
del St. Mark´s Hospital.41 42 43  Estos considerandos 
han hecho que la técnica halla caído en desuso en 
E.E.U.U.

            
ESTREÑIMIENTO

El estreñimiento preoperatorio se hace presente 
entre un 25% a 50% de los pacientes con prolapso 
rectal. Si bien la causa no es clara y puede deberse a 
una multiplicidad de factores, uno de ellos es el tránsito 
lento, evidenciado por los estudios de velocidad con 
marcadores radiopacos. 44 45  

Las técnicas de Ripstein, Wells con esponja Ivalon 
modifi cada con sección de alerones y  la de Orr-Loygue 
de promontofi jación abdominal han demostrado inducir 
una mayor incidencia de constipación postoperatoria. 
En algunos casos, la misma ha sido asociada con 
la denervación rectal de los plexos parasimpáticos 
próximos a la pared rectal motivada por la disección 
y la fi brosis ulterior. Diversos estudios fi siológicos  
acreditan la alteración en la sensorialidad rectal y la 
compliance luego de rectopexias, evaluado esto por el 
trabajo colaborativo Cochrane 2009. 9 45 27 47 48 49 Si bien 
algunos autores como Holmstrom y col. manifestaron 
un signifi cativo incremento de la constipación luego 
del procedimiento de Ripstein, hecho no corroborado 
con otras series, lo que si queda evidenciado es que la 
constipación y los disturbios evacuatorios son mayores 
en las series que utilizaron la técnica de Wells. (Scaglia, 
Speakman). 47

Este hecho fue puesto de manifi esto en el trabajo 
colaborativo de Cochrane 2009, quienes luego de 
analizar las distintas técnicas evidencian que la di-
visión de los ligamentos  va asociada a una mayor 
constipación, presumiblemente causada por una 
denervación parasimpática del plexo hipogástrico 
inferior (Varma 1992),pero asociada a un menor 
índice derecurrencias posiblemente debida a una 
mejor movilización del recto),mientras que la pre-
servación de los mismos parece asociarse con mayor 
recurrencia por la menor movilización del recto,  
Cochrane reconoce que el número de casos sobre 
los cuales basa esta limitada evidencia es escaso. 9                                                                                                                                                
                                                            

Está demostrado que un paciente afectado de estre-
ñimiento y prolapso en el preoperatorio mejora nota-
blemente luego de cirugía resectiva y promontofi jación 
en comparación con la rectopexia sola.45 50     

HEMATOMA Y HEMORRAGIA PRESACRA
 
(Es tratado en el capítulo correspondiente a Hemo-

rragias intraabdominales)
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ción cual si fuera una anastomosis baja  descripta por 
Muir en 1955 que no lleva elemento de fi jación y la 
sigmoidectomía con rectopexia descripta por Frickman 
y Goldberg.75  

La experiencia mayor con la resección anterior 
es la de Wolf y Dietzen con 150 pacientes seguidos 
durante 10 años. Las complicaciones tuvieron una tasa 
de recidiva del 8.9%, con un 3.3% de fugas anastomó-
ticas, 4% de colecciones pelvianas y 2% de estenosis 
anastomóticas. El índice de recidiva es semejante si la 
anastomosis se efectúa con las partes bajas o alta del 
recto, aunque con mayores posibilidades de fístulas de 
la anastomosis  más distales.19 

Los autores que son críticos de las técnicas resecti-
vas ponen de manifi esto la posibilidad siempre latente 
de dehiscencia con el bagaje de complicaciones que 
ello acarrea en una enfermedad benigna.

La recidiva del prolapso rectal luego de una resec-
ción anterior puede tratarse con rectopexia abdominal 
en el paciente con buen estado general. Podrá evaluarse 
la posibilidad de efectuar una nueva resección en el 
caso de hallar un colon redundante, con una difi culto-
sa disección por el grado de adherencias establecidas 
luego de la cirugía previa. La sigmoidectomía perineal 
no sería recomendada por  la posibilidad de necrosis 
del segmento y para un paciente con riesgo elevado la 
operación de Delorme es una buena opción. Si no se 
cuenta con experiencia, el antiguo cerclaje, constituiría 
una opción más a evaluar en un paciente añoso y en 
mal estado general.    

 
Rectopexia con sigmoidectomía

La rectopexia con sigmoidectomía fue inicialmente 
descripta por Howard Frykman en 1955 y sigue siendo 
actualmente una opción terapéutica de elección, particu-
larmente en pacientes con riesgo quirúrgico bajo y que 
presentan constipación severa.7 75  Sin duda, el mayor 
problema que enfrenta esta técnica es la incontinencia, 
la que se evidenció en algunas publicaciones con un 
índice del 50 al 80% de los casos, particularmente en 
mujeres, tal vez asociada con la multiparidad, lo que 
hace menester una correcta evaluación de la continencia, 
previa a la realización de operaciones combinadas.7 72

En una revisión de la literatura la frecuencia de las 
complicaciones anastomóticas no superarían el 4%. Las 
fi ltraciones parecerían ser inferiores con la resección y 
rectopexia que con la resección sola,  probablemente 
por la distinta altura en que se realizan, siendo más 
bajas las anastomosis y mayor el índice de fi ltraciones 
cuando no se acompaña de pexia.1 47 73 74  

Cuando la constipación se presenta en el preope-
ratorio se logran mejorías entre un 60 y un 80% post 
resección.7 45 47 75 

La recidiva con esta técnica es comparable a la 
producida con mallas o esponjas, pudiendo ser inferior  
a la que se produce con resección sola. Cuando esto 
sucede podrá practicarse una resección anterior o una 

y agregando dos de tefl ón que se fi jan a la pared anterior 
del recto y a la aponeurosis del psoas (4 bandas en total), 

esto se modifi có en posteriores publicaciones.60 61 62 

Cuando la recidiva del prolapso se produce en los 
6 meses posteriores a la correción, técnicamente el 
afl ojamiento de la  malla es el hallazgo habitual.

Rectopexia con esponja de alcohol polivinilo
Wells, atento a la utilización de la esponja de alcohol 

polivinilo  en la reparación de las hernias abdomina-
les, desarrolló su interés en la utilización de la misma 
como elemento de fi jación del recto a la pared sacra en 
el prolapso. Este material no fue aprobado en EEUU 
por la FDA.

Las complicacines de la operación de Wells son 
similares a las restantes técnicas de promontofi jación, 
describiéndose la posibilidad de infección pelviana 
como una complicación indeseable de la esponja en un 
2,7%, cediendo la misma al retirarla y, en otros casos, 
la invasión de la luz del recto por donde se extrajo no 
siendo menester un abordaje abdominal. 

La esponja de Ivalon puede inducir sarcoma en las 
ratas de experimentación, hecho no corroborado en 
humanos. Varios son los trabajos que relatan sepsis 
a punto de partida de la esponja entre ellos Kupfer y 
Goligher que en su casuística sobre 35 casos encuentran 
4 de sepsis pélvica a punto de partida de la esponja al 
igual que Penfold y Hawley (1972).63 64 65   Su uso hoy 
es restringido.

Rectopexia con sutura
Fue descripta originalmente por Cutait,  moviliza 

el recto de su cavidad y lo fi ja al promontorio mientras 
lo mantiene en tensión practicando cinco puntos con 
material no absorbible entre la pared del recto y la 
fascia presacra. No intenta cerrar el fondo de saco de 
Douglas como tampoco fi jar el colon, las adherencias 
consecutivas a la nueva posición del recto favorecen 
su fi jación.

En las complicaciones no se reporta mortalidad con 
esta técnica y el rango de recurrencia es variable  de 0 
a 28% con mejoría importante en la continencia.66 67 68 

El Cochrane  Collaboration 2009 no encontró diferen-
cias en la comparación de elementos de fi jación, entre 
los que incluyó las suturas a pesar de no ser muestras 
signifi cativas.9

Autores como Blatchford y Ejerblad presentan una 
recurrencia baja del 2%.69 70  Esta técnica es factible, 
por las características de su confección, para su uso 
por videolaparoscopía.71 Ante la falla de la rectopexia 
con sutura podrá practicarse una pexia con malla, con o 
sin resección y si está contraindicada la vía abdominal 
podrá practicarse la vía perineal. 

Resección rectosigmoidea
La resección para el tratamiento del prolapso rectal 

puede estar dada por dos tipos de técnica: la extirpa-
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malla, resección del colon sigmoides y recto superior 
con o sin rectopexia, benefi ciándose de las ventajas de 
la cirugía videolaparoscópica. 

Es la técnica de elección en grupos bien entrenados, 
con resultados funcionales y estadísticos superiores a 
los de la cirugía convencional.87 88

Las complicacones VLP se dividen en dos catego-
rías: las generales y las específi cas del procedimiento.  
Abordaremos estas últimas de acuerdo a la temática de 
este Relato.    

Fueron evaluadas 10 series con  238 casos en los 
que se realizó rectopexia en 126 y resección y pexia 
en 112. La morbilidad fue 10,5% por complicaciones 
intraoperatorias y 9,5%  postoperatorias.  Aunque las di-
rectamente vinculadas al procedimiento laparoscópico 
fueron 4 hernias del orifi cio del trócar y una perforación 
intestinal inadvertida, con mortalidad del 1% no vincu-
lada al procedimiento (IAM, neumonía aspirativa). 86 87 

88 89 90 91   Ashari y cols reportan 10 años de seguimiento 
en un solo centro con cirugía VLP donde se operaron 
117 pacientes. Obtuvieron una mortalidad de 0,8% y 
una morbilidad de 9%,  77 pacientes fueron seguidos 
con una media mayor a 5 años (66%). La recurrencia del 
prolapso fue detectada en 2 casos (2,5%) y el prolapso 
mucoso se observó en 14 casos (18%). 

El tiempo operatorio disminuyó de 180 a 110 mi-
nutos luego de 10 años de experiencia.92

El Study Group for Colorectal Surgery, que inclu-
ye centros de Austria y Suiza, evaluó un trabajo en el 
2002 multicéntrico, prospectivo para el tratamiento del 
prolapso rectal por VLP sobre 150 casos en 44 insti-
tuciones.93  Fueron  practicadas 124 resecciones y 26 
rectopexias como única intervención. En las primeras 
con 81 pacientes  no usaron malla, 16 con malla para 
la fi jación y en 27 casos no practicaron pexia, en las 
segundas, 22 usaron malla y en 4 solamente pexia. El 
porcentaje de complicaciones intraoperatorias fue del 
6% (sangrado e injurias intestinales), estas últimas sólo 
ocurrieron en el grupo que sufrió resección sin pexia. 
Las complicaciones post operatorias tuvieron  una me-
dia de  24,7% (infecciones urinarias 7,3%, ileo mayor 
a tres días 4,0%, problemas cardiopulmonares 3,3% y 
un índice de fi ltraciones del 2,0%). Esto es comparable 
con la morbilidad en cirugía abierta. 

La conversión global arrojó un guarismo del 5.3%. 
La estadía media fue  de 12.7 días+/- 5.7 en contrapo-
sición con trabajos de los E.E.U.U. donde la media es 
alrededor de 5-7 días. Las conclusiones de Cochrane 
Collaborative Review 2009 sostienen que el hecho del 
alta puede ser subjetivo y sujeto a infl uencia ya que los 
trabajos no fueron doble ciego. 9

Kairaluoma y cols informaron una comparación 
entre cirugía abierta y laparoscópica sobre 106 pacien-
tes, 53 en cada grupo, donde se incluyó rectopexia sola 
y rectopexia con resección siendo la morbilidad y la 
mortalidad estadísticamente similares entre los grupos 
abiertos y laparoscópicos.

rectopexia con malla. Es necesario liberar el colon hasta 
el ángulo esplénico cuando no se realizó en la primer 
cirugía, quedando cierta redundancia que condicionó 
la recidiva.28 29 La rectosigmoidectomía perineal deberá 
evitarse por la posible isquemia, quedando la eventua-
lidad de realizar la técnica de Delorme o un cerclaje en 
pacientes de alto riesgo.

COMPLICACIONES INFECCIOSAS CON 
LAS DISTINTAS TÉCNICAS

Muchos grupos de trabajo son renuentes  a asociar 
material protésico cuando se practica resección y 
anastomosis. El Cochrane 2009, que analiza los mate-
riales de sutura, compara la morbilidad entre pexia con 
y sin resección.44 45 

La sepsis se ha reportado entre un 2 a un 16% en 
los pacientes en los que se usó malla asociada a otro 
material protésico para la sustentación. 76  77 78 79 80 81 82  
Publicaciones alemanas comunican que la posibilidad 
de infección se incrementó en los casos en que a la 
resección se  la asoció con esponja de Ivalón de 3 a 
3,7%, algo inferior al 1% resultó cuando a la resección 
se le asoció pexia con poliglactina, la malla de Goretx 
no reveló infecciones en esa misma casuítica. Keighley 
y cols. no revelan infecciones en 100 pacientes donde 
utilizó polipropileno con tratamiento antibiótico posto-
peratorio durante 24hs. 40

La presencia de hematoma post-operatorio pelviano 
condicionaría la posibilidad de infección. 83 Esta se pre-
senta con la malla,  generalmente de manera temprana,  
luego de la  pexia, entre los 3 a 6 meses. El componente 
fl ogósico local se acompaña con la eventual aparición 
de material purulento  por vía anal y/o vaginal.

En otros casos la malla, que puede horadar la pared 
rectal o vaginal, se hará presente en la luz.  Morgan y 
Lake refi eren que es factible removerla por la misma 
vía si el estado del paciente lo permite, sin que por ello 
corra riesgo la pexia ni la continencia, que no se ven 
afectadas por esta complicación.78  84 

En algunos casos la severidad del cuadro infeccioso 
obliga a retirar la malla y drenar la zona. Cuando la 
contaminación en la pelvis es limitada puede ser factible 
no desmontar la anastomosis, siendo sufi ciente con des-
funcionalizar la misma con una ileostomía. En caso de 
fi ltraciones severas de la anastomosis, el procedimiento 
de elección es una operación de Hartmman.63 76  79     

PROCEDIMIENTOS MINIINVASIVOS

Videolaparoscópicos (VLP)-Robótica
Desde su realización por Berman en 1992 la repa-

ración laparoscópica del prolapso rectal representa uno 
de los últimos desarrollos en la evolución del mismo.86 
Sin duda amplia el número de pacientes pasibles de 
tratar por vía abdominal, pudiendo realizarse una sutura 
posterior, sujeción con grapas, rectopexia posterior con 
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La recurrencia fue del 6% para el grupo laparos-
cópico vs 13% para la cirugía abierta, a pesar de ello 
la diferencia no fue estadísticamente signifi cativa,  
la estadía hospitalaria fue más corta para el grupo 
laparoscópico aunque se haya realizado resección 
intestinal.91

Varias publicaciones coinciden en la factibilidad 
de la técnica para su realización, seguridad, índice de 
recurrencias y  resultados funcionales.  Los síntomas 
como incontinencia, sangrado y  mucorrea disminuyen 
luego de la cirugía en un 92% cambiando los factores 
de alteración de la vida social del paciente.94 95 96 97

La cirugía VLP fue comparada con procedimientos 
abiertos con resección y malla en dos trabajos (Bocca-
santa 1998 y Solomon 2002).87  98 En 19 se realizaban 
cirugía abierta y en 20 procedimientos VLP, aparecien-
do recurrencia de  prolapso completo 0/20 pacientes 
para laparoscopía, mientras que para técnica abierta 
1/19 pacientes.

El abordaje robótico en cirugía colorrectal resulta 
prometedor habiéndose aplicado su uso en patología 
benigna como así también en patología maligna. En el 
tratamiento del prolapso rectal con y sin sigmoidecto-
mía, se han publicado buenos resultados, con similares 
tasas de complicaciones respecto a cirugía videola-
paroscópica, aunque con mayores costos y tiempos 
operatorios. 155  156  157 (Tabla 1-2)            

¿Son más frecuentes y graves las complicaciones 
con cirugías laparoscópica? Una pesquisa para respon-
der a esta pregunta fue realizada en el 2001 en Brasil 
sobre 1883 enfermos de distintos grupos de trabajo la 
que arrojó un 20% de complicaciones con aparente 
menor gravedad y con una incidencia, según se con-
cluye  similar a la cirugía abierta. 99 En general para 

esta cirugía la mortalidad en laparoscopía está entre 0 
y 3% con un índice de recurrencia que oscila entre 0 
y 10%.94 95 96

Injuria vascular/hemorragia
Es tratado en el capítulo correspondiente a Compli-

caciones hemorrágicas intraabdominales.

Lesión ureteral y vesical
Son descriptas en el capítulo de Complicaciones 

urogenitales.

Lesión del intestino
La incidencia de lesión intestinal va de 0,2% a 5%.  

La mayoría de las mismas ocurren fuera de la visión  
pasando inadvertidas en el momento de su ocurrencia, 
la lesión se produce generalmente al tomar con gras-
pers rudos el intestino causando microperforaciones u 
orifi cios más evidentes, las quemaduras por elementos 
de coagulacíón/disecciónes siguen en orden de fre-
cuencia. Las perforaciones intestinales representaron 
el 42% de las internaciones por complicaciones de 
cirugías VLP.

  
Disección pelviana y anastomosis

Al momento de realizar la cirugía del prolapso en 
la disección rectal es útil colocar un dilatador para 
optimizar técnicamente las maniobras, al igual que 
llenar  la vejiga con agua para facilitar su identifi cación. 
Es vital mantener el plano de disección para evitar la 
complicación de la  apertura accidental, lo mismo que 
al momento de realizar la anastomosis podrá ser me-
nester colocar un dilatador vaginal para evitar incluir 
la misma en la sutura, especialmente si la paciente ha 
sido histerectomizada.

Tabla 4-1. Rectopexia con preservación de ligamentos laterales por Laparoscopía

Autor n Trabajo Tipo de Presión Presión Continen
   cirugia Basal % Contracc % %

Stevenson 1998 34 NS Resec +Sut NS NS 
Kellocumpu 2000 17 Prospectivo Sutura NS NS 82(+)
Boccasanta 1999    10 Prospectivo Poster. Mesh 15 (Mejora) 10 (Mejora) 
Bruch  1999 32 Prospectivo Sutura 3 (Mejora) 6 (Mejora) 64(+)

Tabla 4-2. Rectopexia con sección de ligamentos laterales por Laparoscopía

Autor n Trabajo Tipo de Presión Presión Continen
   cirugia Basal % Contracc % %

Xynos (1999) 10 Prospectivo Resec +Sut 25 (Mejor) 44 (Mejor) 100(+)

Heah (2000) 25 Prospectivo Sutura NS NS 50(+)

Zittel (2000) 29 Prospectivo Poster.Mesh 23 (Mejor) 37 (Mejor) 76(+)

Benoist (2001) 48 Retrospectivo Resec +Sut  NS NS) 100(+)
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Si bien la anastomosis efectuada de manera intra o 
extracorpórea no tiene diferencias en cuanto a las tasas 
de complicaciones, en la cirugía del prolapso se deberá 
tener en cuenta que un cabo distal largo puede provo-
car una recurrencia  precoz.100  En casos elegidos, el 
sistema de mano asistida podrá facilitar la disección y 
extracción de la pieza operatoria en caso de resección, 
la que podrá practicarse a través de una incisión de 
Pfannenstiel.101  102

Se entiende por conversión aquellos casos donde la 
cirugía no puede ser realizada completamente en forma 
laparoscópica, incluyendo la ampliación de la incisión 
más allá de lo necesario para extracción de la pieza.  

La conversión del procedimiento a una cirugía 
abierta ha sido analizada por muchas series, discutién-
dose su asociación con un aumento de la morbilidad 
postoperatoria: sin duda esto es así, pero cuando la 
misma se realiza en forma tardía. 101 103 Lo importante 
es no convertir como último gesto lo que condiciona un 
mayor riesgo de complicación. Un equipo experimen-
tado será aquel capaz de determinar la necesidad de 
conversión precozmente antes de que la complicación 
aparezca.101 102

(El resto de las complicaciones inherentes a esta 
técnica es tratado en el capítulo Complicaciones de las 
anastomosis.)

 
PROCEDIMIENTOS  PERINEALES

Rectosigmoidectomía Perineal  
La sigmoidectomía perineal fue inicialmente des-

cripta por Mikulicz en 1889 cuando reportó seis pa-
cientes  tratados mediante esta. Años más tarde Ernest 
Miles  publica sus resultados en  33 casos.

El seguimiento de estos pacientes mostró una 
recurrencia del 60% (Hughes, Gabriel), lo que condi-
cionó su avance dado que las técnicas  abdominales 
tenían un nivel de recurrencia que estaba en el orden 
de  5-10%. 103

Un renovado interés en la misma despertó  Altmeier 
en 1971 reportando una serie de 106 pacientes tratados, 
con un seguimiento de 19 años. Comunicó  sólo 3% de 
recurrencia y un 24% de morbilidad (tabla 3)104 Este 
modifi có la técnica original corrigiendo el defecto en 
el diafragma pelviano con ligadura alta del fondo de 
saco de Douglas y aproximación anterior del músculo 
elevador.105  Los últimos trabajos mantienen una media 
de recurencia del 10 al 16%.

Esta operación puede utilizarse con bloqueo regional 
o anestesia local, en posición de navaja sevillana, con 
lateralización sobre la izquierda o posición de litotomía, 
con preparación mecánica colónica y antibióticoterapia. 
Esto permite su uso en pacientes de alto riesgo, con 
múltples comorbilidades y en mal estado, inclusive con  
incarceración del prolapso. Esta eventualidad, poco 
frecuente, limita las opciones terapéuticas abdominales 
por la gangrena que afecta al segmento prolapsado. 

Goligher afi rma que en estos casos la posibilidad de 
realizar esta técnica acrecienta su valor, ya que las  
abdominales se verían gravadas con altas posibilidades 
de complicaciones o, al menos, con la necesidad de 
ostomizar al paciente.54 106

Algunos cirujanos han propiciado su uso para 
pacientes jóvenes por el menor riesgo de  potencial 
lesión de los nervios erectores que pueden presentar las 
técnicas abdominales.1 106 107 Si bien ésta es posible, no 
se manifi esta habitualmente en las cirugías de prolapso 
rectal por vía abdominal. Traspolando los resultados ob-
tenidos con anastomosis anal y pouch ileal, este riesgo 
estaría en el 2% y el  de eyaculación retrógada alrededor 
del 3%. Muchos pacientes jóvenes podrán optar por una 
técnica perineal al momento de planteársele este riesgo 
en la vía abdominal.108 109 110

Boccasanta y col. (2006) en un trabajo compara-
tivo en el tratamiento con electrobisturí convencional 
y anastomosis manual vs anastomosador mecánico y 
bisturí armónico  ponen en evidencia que el uso de esta 
última tecnología redunda en menor tiempo operatorio, 
menor sangrado y  disminución de la estadía post ope-
ratoria. No hay diferencias signifi cativas con respecto 
al dolor, reintegro laboral, mortalidad y morbilidad. 
Con respecto a la recurrencia, la diferencia parece in-
sinuarse a favor  del brazo con anastomosis mecánica 
(PPH 01) y bisturí armónico10% vs. 15%, hecho que 
no alcanza a ser signifi cativo por lo pequeño de los 
brazos de las muestras. En el brazo con sutura manual, 
dos pacientes  revelaron estenosis y fueron tratadas 
mediante dilatación, la recurrencia fue de 3 pacientes  
vs 2 en la mecánica.  Si bien por el n de casos no tendría 
signifi cación estadística, (Cochrane 2009) podría llegar 
a estar marcando una tendencia si el número de casos 
fuera mayor.9 111 (Tabla 3)

Es evidente que la proporción de recurrencia varía 
en forma proporcional al tiempo de seguimiento, de alli 
que los trabajos actuales hagan hincapié en la indicación 
de la técnica en pacientes añosos de alto riesgo, su uso 
en pacientes más jóvenes  pondrá en evidencia una 
mayor recurrencia al tener un tiempo más prolongado 
de seguimiento. 

Un factor que podría tener algún peso para cambiar 
la recurrencia es la utilización de sutura mecánica, la 
que permitiría emplazar la sutura más alta en el con-
ducto anal mientras que la práctica manual de la misma 
requiere de más redundancia para su confección lo que 
podría predisponer la recurrencia.

Analizando detenidamente los trabajos se encuentra 
disparidad de criterios al reportar el prolapso como 
recurrente. Casi todas las estadísticas, con esta técnica, 
son de tiempos más cortos dados las comorbilidades 
que presentan estos pacientes que producen su deceso 
antes de ese plazo de seguimiento

Jonathan Efron (2001) relata que entre 1989  y 1999 
en Cleveland Clinic Florida fueron intervenidos 109 
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pacientes, habiéndose practicado un total de 120 recto-
sigmoidectomías perineales, la plástica de elevadores se 
pudo realizar en 52 pacientes, el rango de edad estuvo 
en los 76 años con un seguimiento de 27,9 meses. El 
orden de complicaciones estuvo en 21,7%, de los cua-
les 17,5% fue temprano, que incluye dos fi ltraciones 
anastomóticas y una hemorragia post operatoria. Dentro 
de las complicaciones tardías se citan 4 estenosis y 1 
fístula rectovaginal, la recurrencia fue del 17%. En los 
pacientes a los que se le practicó plástica de elevado-
res, la recidiva fue menor en comparación con los que 
no se realizó (7,7% vs 20,6%), como así también se 
obtuvo una importante mejora en la continencia para 
el primer grupo.112

El trabajo de Altomare y col. (2009) reúne cifras 
semejantes aunque con índices de recurrencia algo 
mayores del 18%. Fueron evaluados 93 pacientes en 
10 centros distintos de Italia entre 1998 y 2006, lo 
que evidencia una media algo superior a una cirugía 
por año por centro, demostrando que en Europa la 
técnica se practica escasamente.  El seguimiento fue 
superior al año en pacientes añosos (media 77 años) 
con ASA III y ASA IV con incontinencia preopratoria 
en el 70% de casos, mejorando la misma el 47 % de 
los pacientes, con anastomosis manuales en la mayoría 
de casos (solamente 3 mecánicas) donde en el 78% se 
asoció con plastica de elevadores, registrándose 8,6% 
de complicaciones mayores (6,5% fueron tempranas), 
3 hematomas pélvicos, 1 dehiscencia anastomótica, 1 

perforación sigmoidea, 1 absceso pararrectal, siendo 
menester reoperar a 3 pacientes. Las complicaciones 
menores ocurrieron en el 14%: ileo, retención urinaria 
y  sangrado rectal fueron las principales.

Las complicaciones tardías fueron 2 estenosis 
anales tratadas con dilatadores, el estreñimiento no 
disminuyó en aquellos pacientes que lo padecían del 
preoperatorio. 105 114       

La incontinencia posterior a esta cirugía es re-
portado por distintas series como la falta de mejoría o 
empeoramiento de la incontinencia luego  de escisión 
perineal, en cifras que van del 26% al 81%.114 115 Muchas 
series reconocen que la urgencia defecatoria posterior 
a la cirugía y la incontinencia mejoran con el tiempo  
y con el agregado de plicatura del elevador luego de  
6 a 12 meses. 

Al analizar la continencia se observa una brecha 
existente entre los resultados clínicos anatómicos posto-
peratorios y funcionales de laboratorio. Mientras el pro-
lapso había disminuído ostensiblemente o desaparecido, 
los resultados manométricos y EMG permanecían sin 
cambios, manteniendo un alto grado de denervación y 
tiempo de latencia prolongado, con aceptable mejora 
en la continencia postoperatoria. 111 114

De allí que los resultados pobres EMG y tiempo de 
latencia muy prolongados del preoperatorio, que en al-
gunos estudios hacían preveer malos o nulos resultados, 
no siempre contraindican la cirugía; demostrándose que, 
en pacientes con signos evidentes de denervación bastó 

Tabla 3-3. Resultados de la  rectosigmoidectomía  perineal

AUTORES N % recurrencia % mortalidad % morbilidad Control en años

Miles (1933) 33 03 03  

Hughes (1949) 108 60   

Gabriel (1958)                  145 60   

Porter (1962)                    110 58 01  

Theuerkauf (1970)             13 38 00  

Altemeier et al (1971)      106 3 00 24 19

Friedman et al (1983)        22 55 00 12 

Gopal et al (1984)              18 6 06 17 1

Prasad et al (1986)           25 00 04 00 

Finlay (1991) 17 6 06 18 1

Williams et al (1992)       114 10 00 12 1

Johansen et al (1993)        20 11 05 05 2

Ramanujam et al (1994)   72 5,5 00 10,8 

Deen et al (1994) 10 10 00  

Agachan et.al (1997)         53 9 02 13 1

Kim et al (1999)              183 16 0,5 14 4

Azimuddin et al (2001)     36 16   

Zbar et al (2002)                80 4   

Altomare (1998-2006)      93 18  (8,6-14) 1,5

Efron J. (2001)                 109 17  21 2,5
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la realización de plicaturas esfi ntéricas y de elevadores 
para lograr una mejora aceptable de la continencia. 

La dehiscencia anastomótica es baja en la larga 
serie reportada por Altmeier y col. No registra fístulas 
anastomóticas y  similar hecho ocurre en la serie de 
Gopal y cols. y Wats y cols.  La serie de Paravasthu 
sobre diez años de experiencia con 72 pacientes regis-
tra un absceso pelviano ocho semanas después de la 
cirugía, que lo asume como probable resultado de una 
fi ltración, asumiendo este autor que las posibilidades 
de fuga anastomótica luego de sigmoidectomías post 
incarceramiento y gangrena del prolapso puede  ser 
mayor.105 114 116 117 La fístula anastomótica generalmente 
se debe a tensión en la línea de sutura o a mala irrigación 
sanguínea, ésta podrá manifestarse como sangrado, 
heces líquidas en el PO, peritonitis o  absceso. 

La estenosis podrá tratarse mediante dilatación o 
agentes formadores de volumen antes de emprender 
una terapia más agresiva.

Cuando la recidiva se produce en un paciente jóven 
previamente tratado con esta técnica, la pexia abdominal 
constituye la opción de elección por su menor posibili-
dad de recidiva. En este caso, la videolaparoscopía es 
una opción útil.

Otras complicaciones, como perforación del septum 
rectovaginal o del intestino delgado cuando se penetra 
a la cavidad abdominal, han sido reportadas, de allí la 
cautela al penetrar en la misma verifi cando la presencia 
de asas intestinales en la proximidad. 

Al momento de realizar la rectosigmodectomía peri-
neal deberá tenerse en cuenta que la misma es difícil de 
practicar en un prolapso pequeño y en aquellos pacien-
tes en que el mismo no es completo en su circunferencia. 
Algunos autores desaconsejan esta técnica cuando el 
mismo tiene menos de 5cm.118 119 120

Operación de Delorme
Está revitalizada desde hace unos años y fue des-

cripta por Edmond Delorme en 1900. Constituye otra de 
las técnicas utilizadas por vía perineal y el interés por 

ésta ha resurgido en consideración a su baja morbilidad 
y al hecho de la conservación del  reservorio rectal, no 
así su mucosa. 121

Atento a que la misma consiste en la mucosectomía 
del prolapso y la plicatura longitudinal de la capa mus-
cular circular, en consonancia con ello la técnica revela 
una disminución de los volúmenes rectales requeridos 
para el llamado a la defecación en el post operatorio. 
Presenta una compliance rectal más baja, mientras que 
la función esfi nteriana permanece sin cambios.122 123 La 
ventaja de la técnica es que la misma puede realizarse 
con bloqueo anestésico o anestesia local, siendo de 
utilidad el uso de disección hidráulica con el agregado 
de adrenalina(1/200.000) para facilitar la hemostasia y 
la disección en el plano adecuado.124 Su utilización es 
ideal en pacientes de alto riesgo quirúrgico, con múlti-
ples comorbilidades, Se obtendrían mejores resultados 
cuando el mismo afecta a algunas caras del recto o es 
de una extensión no muy marcada. Este procedimiento 
se diferencia de la sigmoidectomía perineal (Altmeier) 
ya que en este caso sólo la mucosa y submucosa se van 
a escindir y resecar.     

La mortalidad con esta técnica es baja de 0% a 2,5%, 
las complicaciones son variadas pudiendo ir desde 0 a 
34 y 45%. (Ver tabla 5)  La hemorragia es la más desta-
cada en todas las series, con hematomas, retención agu-
da de orina, colitis infecciosa, dehiscencia de la sutura 
de mucosa y estenosis. Esta última se produce cuando 
no se conservó el margen por encima de la línea dentada, 
y  el paciente tendrá que ser sometido a dilataciones a 
las que generalmente responde, o se deberá practicar 
algún tipo de plástica o colgajo. (Tabla 4)                

Starr (Stapled Transanal Rectal Resection)
Un nuevo procedimiento como el doble stapler 

(STARR- Stapling Trans Anal Rectal Resection), pare-
cería tener resultados alentadores con rápida resolución 
del problema, mediante el uso de dos disparos de sutura 
circular, uno anterior y otro posterior, basado en los 
principios del PPH (PPH01®) o el nuevo Transtar®. 8 

Tabla 4-4. Resultados del  procedimiento de Delorme

AUTORES N % recurrencia % mortalidad % morbilidad Seguimiento en años

Berman et.al.(1990)        21 28 00 19 3

Graf et al. (1992)            14 21   

Senapati et al  (1994)     32 12,5 00 06 2

Tobin and Scott(1994) 43 26 00 12,2 +2

Oliver/Salvati (1994)     40 22 2,5 25 4

Plusa et al. (1995)          19 17 00  -1

Lechaux et al.(1995)      85 13,5 1,2 14 3

Pescatori et.al(1998)      33 21 00 45 3

Watts et al. (2000)         113 27 01 30 4
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125 La indicación quirúrgica en estos casos deberá ser 
llevada a cabo luego de tratamiento conservador rico 
en fi bras y el biofeedback como formas de evitar el 
esfuerzo defecatorio.

La intususcepcón rectoanal (IRA) constituye una 
de las causales del Sindrome de obstrucción del tracto 
de salida (SOTS), manifi esto como repliegue circunfe-
rencial de la mucosa a  6-10 cm.por encima del margen 
anal o de una de sus caras, con frecuencia la posterior, 
pudiendo alcanzar el conducto anal durante el esfuerzo 
defecatorio sin llegar al orifi cio externo.19 123

Para algunos la procidencia interna, como lo llamó 
Ihre, representaría el estado inicial de una anomalía 
dinámica que con el transcurrir del tiempo se manifes-
taría como prolapso total 126 127 Atento a la posibilidad 
de desarrollar prolapso en el futuro es que se lo incluye 
en este capítulo.

Es causante de una variada sintomatología que 
puede ser pasible de tratamiento médico o quirúrgico. 
Este generalmente se da en multíparas afectadas de una 
asociación de invaginación y rectocele, que podrá ser 
tratado con técnicas de promontofi jación, Delorme o 
STARR.128 Esta última mediante el disparo  de sutura 
circular, una anterior y otra posterior.

Esta técnica utiliza los lineamientos de Longo pro-
puestos para el tratamiento de hemorroides.129 Fueron 
publicadas internacionalmente una serie de informes 
respecto de complicaciones y fracasos,  inherentes a 
la aparatología algunos, y a la técnica e indicaciones 
otros.130 131 132 133 Las complicaciones descriptas son 
hemorragia masiva, incontinencia fecal, dolor anal 
severo, sepsis pelviana, fístula rectovaginal, hematoma 
de la pared rectal y enfi sema mediastinal y retroperi-
toneal.134 135 136 137

Algunas series muestran reintervenciones en el 19% 
de los casos, con una persistencia de síntomas, del 44% 
y falta de mejoría en el 35%, luego de 20 meses de 
seguimiento.138 Esto motivó la necesidad de reuniones 
de consenso con el fi n de establecer las indicaciones 
y contraindicaciones.139 Sin duda, solo el tiempo y las 
casuísticas publicadas darán su veredicto sobre esta téc-
nica que  provocaría  una mejoría en la calidad de vida, 
donde la resolución del SOTS sería signifi cativa. 154

Cerclaje Anal
Fue descripto inicialmente por Thiersch en 1891, 

con la colocación de un alambre de plata subcutáneo 
alrededor del ano. El funcionamiento de este pro-
cedimiento es completamente mecánico intentando 
suplementar la función esfi nteriana y estimulando una 
reacción de cuerpo extraño en la región perineal. Actual-
mente la utilización de esta técnica ha sido abandonada 
debido a que sólo pone un elemento de contención al 
prolapso no apuntando a la correción de las anorma-
lidades. Presenta serias complicaciones  incluyendo 
ulceraciones, perforaciones tanto de la pared vaginal 
como rectal e impactación fecal entre otras. Distintos 

materiales han sido utilizados con una recurrencia que 
ronda entre el 30 a 45%. 140 141 142 143 144 145 146 147 148  Weiss 
propone la utilización de bandas de Silastic. 149 Puede 
usarse en pacientes muy debilitados, generalmente 
añosos, pudiendo en ese caso ser una simple y tolerable 
alternativa atento a que puede practicarse con anestesia 
local en posición de decúbito lateral.

Deveza y cols comunican  el uso de un sling proté-
sico (descripto para la incontinencia fecal de diferentes 
etiologías) en 12 pacientes luego de la falla de esfi n-
teroplastías y tratamiento conservador. La misma fue 
realizada con anestesia local, en posición de litotomía, a 
travéz de una incisión de 4-5 cm. perianal. Presentaron 
como complicaciones 2 infecciones que requirieron 
remover la prótesis, 1 rotura del sling y 1 impactación 
fecal. Los autores concluyen que la técnica es simple 
y brinda una mejoría, constituyendo una alternativa 
terapéutica cuando otras han fracasado o la utilización 
de técnicas más sofi sticadas no son posibles.153 

Misceláneas Perineales
Existen una serie de procedimientos, que el paso del 

tiempo ha reemplazado pero que periódicamente los 
cirujanos reeditan como el procedimiento de Saraffof. 
(1937)  Ha sido reeditado por los trabajos de Marchiori 
y Tomasini (1962) y Zängl (1965), la operación consiste 
en una doble incisión alrededor del ano con extirpa-
ción del anillo de piel que queda entre las mismas de 
1 cm de ancho y 1cm de profundidad, seccionando el 
rafe anococcígeo y algunas fi bras del esfínter externo. 
Se seccionan en el plano anterior, la herida se tapona 
y  renueva periódicamente cicatrizando el tejido en 
forma lenta. 

La fi brosis así lograda constituiría un anillo que se 
estenosa pudiendo apenas  insinuar el paso del dedo. 
Zängl afi rma que en 22 casos tratados con está técnica 
no se produjeron muertes y 21 tuvieron buena evolución 
con una recidiva. El principio es similar al de la op de 
Tiersch con el agravante  que aquí no se podría remover 
la cincha en caso de complicaciones como en el cerclaje 
anal, comportándose el cuadro como una estenosis, 
hecho que motivó el descrédito de la misma.

Plicatura de mucosa 
Pocos son los trabajos que hacen referencia a esta 

técnica, la que consiste en la plicatura de la mucosa de 
manera helicoidal comenzando a 1cm por encima de la 
línea dentada en 3 puntos distintos de la misma  que ge-
neralmente coinciden con horas 12, 5 y 7.  Se  incluye en 
la toma al esfínter anal interno llegando en la sutura de 
surget lo más alto posible. Fueron operados 16 pacientes 
con esta técnica con una recurrencia del 10% luego de 
60 meses.150 Villanueva y cols. sostienen que en los 
primeros días post cirugía el tenesmo se hizo presente 
en 23 casos, sangrado y mucorrea se presentó en 12 ca-
sos y constipación en 2, estos síntomas desaparecieron 
entre la 2° y15º semanas. Los autores sostienen que se 
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crearía una fi brosis infl amatoria en la línea de suturas, 
manteniendo en su lugar la pared  que no descendería, 
conservando la función de depósito del recto.  La zona 
transicional baja que colabora con la continencia no se 
vería modifi cada con esta técnica.

Abordaje Transsacro
Lockhart-Mummery describió este procedimiento 

en 1910 y consiste en la movilización del recto a tra-
vés de la vía descripta por Kraske para resección de 
cáncer de recto.151  El método originariamente descripto 
consistía en la colocación de gasa iodoformada en el 
espacio presacro. Mummery (1934) proclamaba resul-
tados excelentes con la misma, pero el seguimiento de 
esos pacientes, operados en el St.Mark’s por Hughes 
en 1949,  reveló que todos habían recidivado. Hoy está 
en desuso.              

Abordaje Transperineal
La intención de fi jar el recto al sacro o al coxis por 

detrás mediante sutura fue descripto por Lange (1887), 
Verneuil (1891), Tuttle (1903), Sick (1909) y Gant 
(1923). Wyatt presenta una técnica en 1981 que utiliza 
un abordaje mediante una incisión arciforme retroanal, 
se llega al espacio por una vía interesfi ntérica con aper-
tura de la fascia de Waldeyer descripta como rectopexia 
transperineal, con resección del coxis en algunos casos 
y movilización del recto. Se puede colocar una malla 
(Mersilene o similar) fi jada a la aponeurosis presacra y 
a los laterales del recto. Se utilizó en escaso número de 
pacientes (22) y con alguna recurrencia (1uno), dismi-
nución de compliance rectal y constipación.152     

Estas vías se utilizan infrecuentemente, a exepción 
de sus propiciadores,  en vista de las pocas publicacio-
nes y del escaso número de casos, lo que impide tener 
evidencia científi ca en el juicio.   

INTERVENCIONES COMBINADAS

En el año 1942 Roscoe Graham de Toronto plan-
tea la movilización total de recto por vía abdominal 
exponiendo posteriormente los músculos elevadores 
y proceder a suturarlos en la línea media delante del 
recto y eliminar el fondo de saco de Douglas. El propio 
Goligher (1958), propiciador de la técnica a la que hizo 
modifi caciones, sostenía la necesidad de movilizar to-
talmente el recto hasta el anillo anorrectal, procediendo 
a la división de los ligamentos laterales. 

Algunos como  Snellman (1961), Hughes y Gleadell 
(1962) proponen reconstruir el tabique recto-vaginal 
suturando la parte anterior del recto  extraperitoneal al 
dorso de la vagina; sin duda es una técnica de difícil 
realización. 

Dunphy en 1948 utiliza un abordaje doble, el que 
puede ser realizado por  un cirujano solo o dos equipos 
cual si fuera una operación de Miles, el tiempo perineal 
similar a la técnica de Altemeier, con resección coló-

nica, mientras que en el tiempo abdominal luego de la 
movilización total del recto se procede a plicar el ele-
vador. La complejidad de estas técnicas y sus variantes 
con elevada morbilidad y recurrencia provocaron su 
desuso. (Fig.1 y 2)

                                                

CONCLUSIONES
  
La cirugía del prolapso rectal constituye un desafío a 

pesar del tiempo transcurrido y de las distintas técnicas 
empleadas. Si bien no existe un procedimiento óptimo, 
la técnica utilizada deberá corregir el defecto anatómico, 
restaurar la función normal, tener la menor morbilidad  
posible y el menor índice de  recurrencia.

Sin duda la elección del procedimiento deberá 
ajustarse al paciente a tratar, pero para ello debe tenerse 
el conocimiento de las eventuales complicaciones de 
cada técnica.

Lo que difi culta el análisis de las mismas es la pléto-
ra de intervenciones a analizar, las tasas de recurrencia, 
la mejora o no de la incontinencia, el estreñimiento, la 
eventualidad de corregir simultáneamente otros defec-
tos asociados y de todo ello el hecho que el paciente 
y el profesional actuante quieran priorizar al momento 
de intentar una mejora. 

Lo escaso de las muestras, por la frecuencia con que 
la patología se presenta, la diferencia en el tiempo de 
seguimiento, los serios defectos metodológicos de la 
mayoría de los estudios constituyen otra difi cultad más 
a tener en cuenta al momento de analizarlos.

El advenimiento de nuevas técnicas y métodos de 
abordaje, agregan nuevas complicaciones a las ya des-
criptas. Los estudios económicos que deberán agregarse 
a estas nuevas metodologías y sus complicaciones, se 
suman a la necesidad de valoración de la calidad de 

Figura 4.1.

X
falta fi g 2
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muy redundante, combinamos una sigmoidectomía a 
la rectopexia. No tenemos experiencia en al abordaje 
perineal y nuestros resultados por vía abdominal abierta 
son aceptables, tanto en el índice de recidivas como 
de complicaciones. Sí, estamos convencidos de que 
en el futuro la cirugía abdominal (pexia o pexia mas 
sigmoidectomía) tendrá en la mayoría de los casos 
indicación de abordaje laparosópico, el que brinda 
mayores ventajas, ya conocidas respecto a las lapa-
rotomías, procedimiento que aspiramos iniciar en un 
futuro muy próximo.            
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COMENTARIO: DR. LUIS ZANONI 
                                      

El completo y detallado capítulo desarrollado  sobre 
las Complicaciones de la Cirugía del Prolapso Rectal, 
es una muestra de la calidad del Relato del Congreso 
del año 2010. Coincidimos en general con las conclu-
siones a las que arriba y solamente haremos algunos 
comentarios sobre el tema.

Es evidente que a pesar de la antigüedad de esta 
enfermedad y del paso de los años, del advenimiento 
de nuevos métodos diagnósticos y terapéuticos, el 
prolapso rectal continúa siendo una de las entidades 
que generan permanente controversia respecto al tra-
tamiento quirúrgico.

La presencia de las severas alteraciones funcionales, 
la incontinencia, la constipación y las diversas patolo-
gías uroginecológicas asociadas, generan un número de 
conductas tan variables que terminan siendo adaptables 
a cada paciente en particular. Estos datos se suman al 
escaso número de casos y a la poca experiencia de los 
grupos de trabajo, para que la evidencia científi ca defi na 
cual es la técnica más adecuada.                                                      

Si consideramos que los objetivos de la cirugía son 
corregir el defecto anatómico, restituir la función con la 
mínima morbimortalidad y el mínimo índice de recidi-
vas, parece aún más difícil defi nir la mejor conducta.

Respecto a nuestra experiencia continuamos 
efectuando la rectopexia con la Técnica de Espeche 
publicada en los boletines de la Sociedad Argentina de 
Cirujanos en 1964, con algunas modifi caciones respecto 
a la original. Liberación del recto en cara posterior bien 
distal, respetando los alerones. Con el recto movilizado 
y traccionado, solo colocamos una banda sobre la pared 
lateral del recto con puntos seromusculares, se fi ja el 
otro extremo de la banda al promontorio con puntos 
subperiósticos. Luego se repite la maniobra del lado 
contralateral. Por último se puede o no peritonizar sobre 
las bandas de manera que estas quedan sepultadas.

No tenemos la posibilidad de estudiar a todos los 
pacientes con Ecografía TR, RNM Dinámica del piso 
pelviano ni estudio electromiográfi co, salvo algunos 
casos seleccionados. Aunque creemos que estos estu-
dios no son imprescindibles al momento de decidir la 
cirugía.

Considerando los casos a los que pudimos seguir en 
los últimos años hemos tenido un porcentaje de recidiva 
similar a los de la bibliografía. Afortunadamente no he-
mos tenido severas complicaciones como hemorragias 
o lesiones viscerales intraoperatorias. Tampoco hemos 
observado invasión de la malla a la luz rectal. El resto 
de las complicaciones fueron inherentes a las cirugías 
abdominales a cielo abierto. 

En los últimos años, los casos asociados a una se-
vera constipación o que presenten un colon sigmoides 
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La primera referencia técnica corresponde a Praxá-
goras (400 años AC). Este médico griego aconsejaba 
en casos de obstrucción intestinal efectuar una abertura 
en el abdomen y el intestino, evacuarlo y cerrar. Son 
descriptas fístulas enterocutáneas traumáticas (casi 
siempre por acciones bélicas) o por complicaciones de 
la enfermedad de base (como neoplasias avanzadas, 
apendicitis y hernias complicadas).

Es muy importante el aporte de la escuela france-
sa en cuanto al desarrollo de esta técnica. En el año 
1710 Littré realizó una ostomía para el tratamiento del 
ano imperforado. Posteriormente, Pillore realizó una 
“cecostomía” en un paciente con una obstrucción por 
cáncer de recto. En 1795 se conoce la primera referencia 
histórica de la “bolsa de colostomía” con Daguesceau 
que, en Francia, realizó una sigmoideostomía e ideó 
un  “receptáculo de cuero.” 2 En la década del 50 una 
enfermera danesa Elise Sorensen, ideó una bolsa de 
plástico adherente y descartable. 3

Dubois, Duret, Fine, Amusat, Maydl, Mikulicz y 
Wangensteen, describieron distintas variantes técni-
cas para la confección de cecostomías, colostomías 
transversas en asa y ostomías ilíacas. En 1908  Ernest 
Miles describe la amputación abdóminoperineal con 
la realización de una colostomía sigmoidea defi nitiva. 
En 1923, Hartmann comunica la resección rectal con 
cierre del muñón distal y abocamiento del cabo coló-
nico proximal para el tratamiento del cáncer de recto 
en pacientes con inestabilidad hemodinámica. Con el 
correr de los años, esta técnica se utilizó para tratar  
otras patologías (enfermedad diverticular complicada, 
el trauma y la isquemia colónica). 

J. Goligher, en 1958, desarrolló en Inglaterra la 
técnica de la colostomía extraperitoneal, su intención 
fue disminuir el porcentaje de eventraciones para-
colostómicas. Son numerosas las comunicaciones 
que en nuestro medio se ocupan de las indicaciones, 
confección, complicaciones y cierre de las ostomías 
intestinales.  

INCIDENCIA

En nuestro país, el cálculo aproximado de ostomiza-
dos es de 25.000 a 30.000 pacientes. Solamente tienen 
cobertura social el 43%. 

A pesar de las modernas técnicas y de la terapia 
enteroestomal las complicaciones son extremadamente 
comunes. La tasa de complicaciones específi cas varía 
en la literatura consultada entre el 10 y el 70%. Con-
sideramos que esta amplia diferencia obedece a las 
distintas metodologías de estudio utilizadas, al tiempo 
de seguimiento de los pacientes ostomizados y la de-
fi nición de “complicación” que cada autor utilizó. La 
mortalidad oscila entre el 1 y el 5%. 

Las complicaciones de las ostomías pueden ser  
leves o graves. Las primeras sólo requieren para su 
tratamiento cuidados locales, mientras que las graves 

COMPLICACIONES DE LAS OSTOMÍAS5. 

INTRODUCCIÓN

La palabra “0stoma” deriva del griego y signifi ca 
apertura de un órgano al exterior. Una importante can-
tidad de las complicaciones que sobrevienen después de 
su emplazamiento pueden prevenirse con una adecuada 
técnica quirúrgica. Nunca se debe considerar la confec-
ción o el cierre de las mismas, como una cirugía menor 
y dejar su ejecución a cargo de cirujanos inexpertos.

Las ostomías son utilizadas en la actualidad para: 
protección de suturas intestinales, derivación del con-
tenido entérico en casos de perforación u obstrucción 
o como ano defi nitivo en las amputaciones del recto o 
coloprotectomías. 

Los trabajos comparativos entre pacientes ostomiza-
dos y otros con patologías similares que no necesitaron 
ostomías, muestran claramente las difi cultades que se 
presentan en lo social, psicológico, funcional, sexual 
y en la capacidad de intimar, provocando una gran 
ansiedad aún cuando no presenten complicaciones 
relacionadas con su cirugía. 1

 Recordando la frase del Dr. Ricardo Finochietto  
“Bastante tiene el paciente con su ostomía para 
preocuparlo aún más con las complicaciones”, es 
que quiero mencionar a manera de homenaje a  quien 
fuera nombrado este año Maestro de la Coloproctología 
Argentina, que marcó en la historia de la Medicina de 
nuestro país, un hito en la atención, control y conten-
ción del paciente ostomizado; me refi ero al Dr. Alfonso 
Marcelo Fraise que me honró vertiendo conceptos e 
imágenes en este relato.

 La ostomoterapia se inicia como primera experien-
cia en el Mount Sinai con Albert Lyons en 1950.  El Dr. 
Fraise fundó la Asociación Argentina de Ostomizados 
(AADO) en el año 1952. Esta entidad comenzó a fun-
cionar en el Hospital Nacional de Gastroenterología 
Bonorino Udaondo con sus propios estatutos, Comi-
sión Directiva, cursos y publicaciones. Se crea de esa 
manera una verdadera Escuela de “Ostomaterapeutas” 
con fi liales en todo el país que continúan funcionando 
en la actualidad.  Un gran desafío en esa época (ante 
el problema para la importación) fue la “copia” de una 
bolsa, que se logró con paciencia y dedicación. 

En el mismo periodo el Dr. R. Turnbull operó en la 
Cleveland Clinic de Ohio a Norma Gill, quien se con-
vierte en la primera ileostomizada “Ostomaterapeuta 
autodidacta”. Su hija Sally Thompson continúa su obra 
a través de los años ayudando al ostomizado.

HISTORIA

Las primeras comunicaciones datan de principios 
del siglo XVIII. Se mencionan varias citas bibliográfi cas 
provenientes de escritos hindúes y de otras civilizacio-
nes occidentales precristianas. 
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en un lugar que sea visible para el mismo. De esa ma-
nera evitaremos las molestias generadas por el uso de 
cinturones, prominencias óseas, cicatrices o abdómenes 
globosos con grandes colgajos dermocutáneos. 

Debe marcarse la piel con tinta indeleble para poder 
conservarla cuando se realiza la antisepsia del campo 
operatorio. Estas simples medidas facilitan el control 
por el ostomaterapeuta y el manejo diario por parte 
del paciente. 

Es extremadamente raro que una colostomía altere 
el estado fi siológico y homeostático del paciente hasta 
el punto de ser una complicación grave. 7  19  20    

Las colostomías terminales y en asa fueron des-
criptas con técnica de laparoscopía asistida en el año 
1991 y, a partir de ahí, varias publicaciones abordaron 
el tema. Esta técnica no cambia las indicaciones para le 
construcción de los ostomas. 21 22 Las colostomías más 
frecuentemente usadas son: 

Colostomía Terminal Cecostomía
                                                                        
Colostomía en asa Cecostomía percutánea

          
COMPLICACIONES TEMPRANAS

Edema, isquemia y necrosis
Estas complicaciones muy relacionadas entre sí 

son bastante habituales, oscilando su frecuencia según 
distintos autores entre el 1 y el 17%. 1  8  10 Se observan 
generalmente en colostomías terminales de pacientes 
obesos, ancianos y operados en condiciones de urgen-
cia. 2  11 Los principales factores condicionantes son: el 
défi cit de la irrigación del cabo colónico exteriorizado, 
meso desvascularizado durante su preparación insu-
fi ciente apertura de la pared abdominal que provoca 
compresión excesiva de los vasos. 

Esta complicación es de fácil reconocimiento. La 
aparición secuencial de edema en la mucosa y luego 
cambios progresivos en la coloración del asa desde el 
púrpura hasta  el gris o negro hacen el diagnóstico. De 
observarse cambios en la coloración del intestino antes 
del cierre abdominal la reconstrucción del ostoma debe 
ser inmediata. 

El edema postoperatorio es muy frecuente de obser-
var a punto tal que, cierto grado de esta alteración, es 
considerada normal para muchos especialistas. 

Una vez instalado, si no cambia la coloración del 
asa y no provoca obstrucción, prácticamente carece de 
importancia.13  23 

Cuando se instala la necrosis la situación cambia 
drásticamente. Esta instancia hace imprescindible el 
análisis objetivo del compromiso parietal tanto circun-
ferencial como en profundidad. Con el abdomen cerrado 
y en el postoperatorio inmediato dicho análisis es la 
evaluación del nivel de profundidad de la necrosis a 
través de  la pared y su grado de viabilidad. Es de vital 
importancia tener el conocimiento de que la necrosis 

necesitan para su corrección técnicas complejas, prolon-
gan la internación y aumentan el gasto asistencial. 2 5 

Desde el punto de vista de su aparición en el tiempo 
las clasifi caremos en “agudas o tempranas” y “cró-
nicas o tardías”. 

El Cook Country Hospital registró la evolución de 
1616 pacientes ostomizados. La tasa de complicacio-
nes fue del 34,2%, 27,7% de ellas fueron tempranas y 
6,5% tardías. También se evaluó su localización y el 
riesgo de presentar complicaciones. La localización 
con más riesgo fue la sigmoidea en asa con una tasa 
cercana al 75%. 

Cheung y cols., en una publicación de Hong Kong, 
(322 ostomas en 316 pacientes) describieron el tipo de 
complicación relacionada con cada ostoma y los facto-
res de riesgo asociados. La hernia paraostomal fue más 
frecuente en las colostomías sigmoideas terminales, la 
estenosis se observó más en las colostomías sigmoideas 
en asa, el prolapso en las transversas y la irritación 
cutánea en las ileostomías. 

Entre los factores de riesgo analizados, la emer-
gencia se asoció signifi cativamente con necrosis y alto 
débito, al igual que la obesidad. La enfermedad de 
Crohn y la isquemia colónica se asociaron a un mayor 
riesgo de complicaciones. 6  7 

En los reportes de la Lousiana State University 
en New Orleans y Swansea en el Reino Unido, se 
evaluaron cuáles fueron los factores de riesgo que se 
asociaron con mayor frecuencia a complicaciones. La 
enfermedad infl amatoria intestinal y la obesidad fueron 
las más relevantes. En una publicación posterior la ur-
gencia fue considerada como un factor preponderante 
con un número mayor de complicaciones. La diabetes 
está relacionada  con la aparición de lesiones dérmicas 
posteriores. 8 

 En la bibliografía de nuestro país encontramos una 
gran cantidad de autores que abordaron el tema con 
minuciosidad. 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 

Para mejor sistematización del relato nos ocupare-
mos de las complicaciones relacionadas con la confec-
ción  y el cierre de las ostomías.

COLOSTOMÍAS 

Complicaciones en la confección
Es imprescindible resaltar el valor que tiene el 

hecho de marcar el sitio de exteriorización de la os-
tomía antes de comenzar la cirugía, con el paciente 
despierto.4 Si bien hay zonas más recomendadas para 
emplazarlas, estos lugares pueden no ser el ideal para 
todas las personas. Muchos de los problemas que se 
producen relacionados con los dispositivos de las bolsas 
de ostomía son debidos al mal implante de la misma. 
El sitio de la derivación externa debe elegirse con  el 
paciente en distintas posiciones (de pie y en decúbito 
dorsal y supino) y, si es posible, con la ropa que suele 
llevar habitualmente. Siempre debe ser confeccionada 
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esté situada por encima de la aponeurosis o por debajo 
de la misma. Para evaluar el grado de profundidad de 
la necrosis, al examen semiológico habitual, se puede 
sumar la utilización del sigmoidoscopio fl exible, una 
linterna, o como preconizan Fleshman y Hequera, con 
un tubo de ensayo con luz interior. Realizar pequeñas 
incisiones en la mucosa de coloración dudosa y obte-
ner un sangrado satisfactorio asegura la vitalidad del 
intestino. 

Si la isquemia se localiza por encima de la aponeu-
rosis, en casos seleccionados, se puede realizar control 
evolutivo, sabiendo que tiempo después la estenosis será 
la regla. Cuando la necrosis se hace intraperitoneal, la 
revisión con una laparotomía de urgencia y la recolos-
tomía es la prioridad. (Fig.1)

Figura 5-1. Necrosis colostomia                 

Retracción o  hundimiento
La mayoría de las series consultadas coinciden que 

la frecuencia de esta complicación varía entre un 1,5 y  
un 10%. Los factores determinantes más comunes son: 
la exteriorización del asa con tensión en el mesenterio 
al confeccionarla y los panículos adiposos gruesos en 
pacientes obesos. 

En casos de desprendimiento o hundimientos par-
ciales está descripta la utilización de la antigua jaula de 
Valiente: se cuelga el asa exteriorizada a este dispositivo 
hasta que se  logre la adherencia a la piel. 

Cuando la colostomía queda sumergida en el fondo 
de la herida o por debajo del peritoneo, las consecuen-
cias sépticas que origina son graves y requieren la 
laparotomía inmediata. Debe realizarse el aseo de la 
cavidad abdominal y la recolostomía. 9  11  14  16  Como 
conclusión podemos decir que la correcta verifi cación 
de la vascularización y movilidad del ostoma y su meso, 
son la mejor prevención para esta complicación.

   

Absceso paracolostómico                                  
Es una complicación frecuente luego de la confec-

ción del ostoma como así también luego de su cierre. 
Los factores predisponentes son: la cirugía realizada 
en condiciones de urgencia, la técnica defectuosa, la 
atrición de los tejidos y los hematomas de la herida. Para 
algunos autores, la exteriorización del colon clampeado 
evita la contaminación local. 

En las series consultadas, el mayor porcentaje 
ocurre luego de cirugías con el colon no preparado. El 
tratamiento es el drenaje simple y las curaciones poste-
riores hacen que la zona cruenta cierre por granulación.                                                                                                                      
En los casos de celulitis local se impone el drenaje y 
curaciones locales. 

La generalidad de los cirujanos considera la utilidad 
de los antibióticos sólo en situaciones especiales. En 
casi todos los casos, durante el período de curación, 
hay que adaptar temporariamente una nueva bolsa con 
mayor diámetro para favorecer su drenaje. 4  22

Hemorragia
Es causada generalmente por trauma o esfacelo de la 

mucosa o submucosa colónica. Raramente proviene de 
un vaso arterial o venoso del mesocolon. El porcentaje 
de su aparición oscila entre el 0,5 y el 2%. 

La compresión digital, la electrocoagulación y la 
eventual ligadura constituyen los métodos de trata-
miento. 9 23  24

COMPLICACIONES TARDÍAS

Eventración paracolostómica
Es la complicación parietal tardía más frecuente. Las 

publicaciones referidas al tema muestran porcentajes 
que oscilan entre  el 2 y el 58%. 15  17 

J. Goligher consideró que un cierto grado de hernia-
ción alrededor del ostoma era una situación casi inevi-
table. La confección extraperitoneal de la colostomía 
propuesta por el mismo no logró disminuir la frecuencia 
de esta complicación. En nuestro país se publicaron 
sobre este tema varias comunicaciones. 

Existen diversos factores predisponentes, a los que 
podemos considerar en dos grandes grupos: aquellos 
inherentes al paciente y los que dependen de la técnica 
quirúrgica en la confección.

Los factores vinculados al paciente son: la edad, 
patologías pulmonares crónicas, desnutrición, corti-
coterapia y la presencia de otras hernias o debilidades 
parietales. Pero, sin duda, el más trascendente y fre-
cuentemente involucrado es la obesidad.

Dentro de los factores técnicos podemos referir:
a) La realización de un orifi cio parietal de tamaño 

demasiado amplio. 
b) La exteriorización del colon por fuera de la 

vaina de los músculos rectos. (La ostomía debe 
indicarse si se marca preoperatoriamente en 
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función del paciente para que éste pueda tener 
accesibilidad, visibilidad y confort.)

c) Por último (hoy casi en desuso) es un agravante 
la exteriorización de    colostomía por uno de los 
extremos de la herida. 

La eventración puede tener un anillo de variado 
diámetro. El saco eventrógeno contiene, por lo general, 
al intestino delgado y el epiplón, pudiendo adquirir 
gran tamaño, ocasionando monstruosas deformidades 
del abdomen en la zona de la bolsa colectora. Esta 
situación produce diferentes grados de disfunción de 
la colostomía y difi cultades para el correcto manteni-
miento del dispositivo. 

Clínicamente los pacientes refi eren dolor en la zona 
paraostomal, cuadros de subobstrucción intestinal o 
atascamiento y estrangulación intestinal. 19  El diagnós-
tico se realiza por la simple inspección y la palpación 
de la zona, siendo excepcional la necesidad de recurrir 
a estudios de mayor complejidad, pero de ser pequeñas 
se pueden corroborar con una tomografía. 

Existe una gran discrepancia en cuanto al trata-
miento de estos enfermos. Por un lado, están los que 
propugnan el tratamiento conservador a ultranza, ope-
rando solamente ante la presencia de alguna complica-
ción,  basando su pensamiento en el elevado número 
de recidivas y complicaciones postoperatorias. Cuando 
los pacientes están asintomáticos, su colostomía es 
funcionante y los dispositivos de la bolsa se adaptan 
correctamente, continúan en control clínico. Otros pre-
fi eren la cirugía. Según nuestro criterio el tratamiento 
conservador debería indicarse en los pacientes oligo-
sintomáticos, con buen funcionamiento del ostoma y 
correcta adaptación de las bolsas. 

Una vez decidida la cirugía, la elección de la técnica 
debe ser hoy día adaptada a cada paciente. En el año 
1965, Thorlkson describe su eventroplastia dejando la 
colostomía en su lugar. Sólo la reimplanta en casos de 
disfunción o difi cultades para adaptar la colocación de 
las bolsas. Autores como Turnbull y Goligher aconsejan 
cambiar sistemáticamente el sitio de la colostomía. 

Actualmente la reparación con malla de polipropi-
leno preperitoneal, por vía abierta o laparoscópica sería 
la de preferencia, adaptando la vía a las características 
del paciente. 2 25  26  27  28  29 

Una variante técnica reportada últimamente es 
la utilización de piel porcina en la reparación. Este 
tipo de piel es utilizada en cirugía general (abierta o 
laparoscópica), en plástica reparadora y se describe 
inclusive en cirugía colorrectal. El perfi l biológico 
está dado por la proteína de la dermis porcina que es 
97% similar a la del humano, situación que minimiza 
la respuesta infl amatoria según los estudios realiza-
dos. Estos han demostrado también que se produce 
una neovascularización e infi ltración de fi broblastos 
entre la segunda y cuarta semana de su implantación. 
30  (Fig.2)

                                                                                                                                                                                                                                                                          

Figura 5.2. Eventracion paracolostomica

Prolapso
Es la complicación visceral más frecuente. Se pro-

duce entre el 2 y el 10% de las series consultadas. El 
prolapso puede ocurrir asociado a otras complicaciones 
(eventraciones paracolostómicas). Los prolapsos par-
ciales o mucosos son más frecuentes en las colostomías 
laterales transversas. Los totales son patrimonio casi 
exclusivo de las terminales. 

Existen factores que predisponen a esta complica-
ción, los dependientes del paciente y los de la técnica 
quirúrgica. Los dependientes del paciente son: la 
obesidad, la disminución del complejo muscular y/o 
aponeurótico  de la pared, el  dolicocolon y aquellas 
situaciones que aumenten la presión intraabdominal 
como la ascitis, Epoc y constipación. 

Los factores técnicos involucrados son la responsa-
bilidad del cirujano y su correcta realización disminuye 
notablemente la aparición de esta complicación. Dentro 
de ellos podemos referir: la mala ubicación del ostoma, 
un orifi cio parietal muy grande y la fi jación inadecuada 
del mesocolon al peritoneo. 4 

Se puede producir en el postoperatorio inmediato, 
como consecuencia de esfuerzos con aumento de pre-
sión intraabdominal  (tos, vómitos). Los de pequeño 
tamaño causan solamente defectos estéticos y no re-
quieren más que cuidados locales para su control. 

Al aumentar de volumen, pueden acarrear severos 
problemas de disfunción y en la adaptación de las bolsas 
de colostomía. 

Los prolapsos en las colostomías transversas se 
resuelven en el momento del cierre de la misma. Si 
éste no se puede realizar,  se puede transformar una 
colostomía en asa en una en “caño de escopeta o a 
cabos separados.” 9 

En las colostomías terminales la conducta más 
usada es realizar incisiones cutáneas pericolostómicas 
con exteriorización y sección del colon redundante, 
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confeccionando nuevamente la unión colocutánea. Se 
describen técnicas similares a la de Delorme para el 
prolapso rectal, liberando la mucosa en toda la longitud 
prolapsada, seccionándola y realizando la fi jación y 
acortamiento del colón prolapsado.  

En casos absolutamente excepcionales de pacien-
tes muy sintomáticos con severa contraindicación 
quirúrgica, se puede realizar el tratamiento con un 
Cerclaje según técnica de Thiersch, con material de 
sutura irreabsorbible. Si el prolapso está asociado a 
una eventración, se impone, el tratamiento conjunto. 
9  11  18  24  (Fig. 3)

Figura 5.3. Prolapso de colostomia transversa

Estenosis
Ocurre entre el 3 y el 10% de los casos. Se produce 

generalmente en colostomías terminales. Los factores 
predisponentes claramente involucrados en su génesis 
son: la isquemia temprana y las infecciones periosto-
males. La diátesis cicatrizal exagerada es otro factor a 
considerar. 

Años atrás, los cirujanos eran proclives a dejar el 
muñón de la colostomía terminal proyectado más allá 
de la piel sin fi jación. Se observó que, en estos casos, se 
formaban sobre la superfi cie serosa expuesta del intes-
tino granulaciones fi brosas que al retraerse provocaban 
la eversión de la mucosa y su contacto a nivel cutáneo 
produciendo una estenosis.  

 Para el tratamiento, la mayoría de las veces es 
sufi ciente la extirpación local del anillo fi broso de la 
piel y tejido subyacente, dejando el borde del colon 
libre para suturarlo a la piel como al realizar una 
colostomía primaria. En raras ocasiones es necesaria 
una reintervención con la reubicación  del ostoma. 2  

4  8  23  (Fig. 4)

Figura 5.4. Estenosis de colostomia

Dermatitis 
Cierto grado de irritación cutánea es una conse-

cuencia normal luego de la exteriorización del colon. 
Esto determina que muchos autores no consideren esta 
situación cuando es leve como una complicación Su 
frecuencia oscila entre un 5 y un 14% en la mayoría  
de las series.

Este tipo de complicación aparece con más frecuen-
cia en las colostomías derechas que en las izquierdas, 
debido al contacto de las heces líquidas con la piel. 5  24 

Se describen también dermatitis provocadas por 
los adhesivos de las bolsas colectoras: éstas tienen un 
importante componente alérgico en su génesis.  Mayo-
ritariamente son lesiones leves, con enrojecimiento y 
escoriaciones dérmicas. Las infecciones sobreagrega-
das, tanto micóticas como bacterianas, son frecuentes. 
La más común es por Cándida Albicans. Está muy 
relacionada también con la posición inadecuada de la 
colostomía sobre una cicatriz o en un pliegue cercano 
a una prominencia ósea.

Los síntomas referidos por los pacientes son exclu-
sivos del sitio de las ostomía. Estos son dolor, sensación 
de quemazón y prurito.

El tratamiento de elección es médico. Mejorar las 
condiciones locales de la piel con pastas a base de 
karaya u otros protectores, evitar las diarreas, los me-
dicamentos que sean irritantes y mejorar la dieta de los 
enfermos son los aspectos fundamentales del mismo.  
Debe agregarse Ketoconazol y/o Nistatina u otro anti-
biótico si se evidencia infección agregada. 

En algunos casos,  las alteraciones dérmicas son 
tan importantes que es necesario realizar una nueva 
intervención con recolocación de la colostomía, cuando 
el tratamiento médico ha fracasado. Las dermatitis alér-
gicas son por contacto y se deben a la placa de la bolsa 
y sus distintos adhesivos. El tratamiento es evitar el 
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elemento alergénico  y utilizar pomadas con corticoides 
y antihistamínicos orales. 

En determinados pacientes el cambio diario de 
bolsas origina lesiones de tipo traumática. La utiliza-
ción de un sistema de dos piezas, en el cual la placa 
(de hidrocoloide) se adhiere a la piel durante aproxi-
madamente  siete días y es intercambiable, mejora 
ostensiblemente las erosiones. En estos casos adquiere 
gran importancia la asistencia casi permanente de 
dermatólogos y ostomaterapeutas. 3  19  20 Lamentable-
mente en nuestro país el sistema de cobertura social 
muchas veces es limitante o insufi ciente en cuanto al 
tipo y calidad de productos que se le proveen a los 
pacientes.

Complicaciones del cierre
El procedimiento del cierre está acompañado de 

una elevada frecuencia de complicaciones. Las más 
importantes son: dehiscencia de la sutura anastomótica, 
infección de la herida operatoria, abscesos intraab-
dominales, fístulas, obstrucción intestinal y hernias 
incisionales. 

El cierre de una colostomía terminal con su conse-
cuente anastomosis intestinal,  no será tratado en este 
apartado dado que el mismo se encuentra ampliamente 
desarrollado en el capítulo correspondiente a las com-
plicaciones de las anastomosis. 

Desde el punto de vista de las complicaciones 
tempranas las dehiscencias, fístulas y abscesos intraab-
dominales ocurren entre el 2 y el 10% de los casos. La 
infección de la herida y el seroma se encuentran entre 
el 5 y el 15% a pesar de la preparación mecánica y la 
antibióticoterapia profi láctica. Estos porcentajes son 
aceptados por la mayoría de los cirujanos encuestados. 
La eventración se reporta en las distintas series entre el 
7 y el 10%. La mortalidad en el cierre de una colosto-
mía en asa fl uctúa entre el 0 y el 4,5%. Muchas de las 
muertes se atribuyen en distintas series a complica-
ciones que no dependen del cierre en forma exclusiva, 
sino a distintas intercurrencias como ser enfermedades 
cardíacas  o tromboembolismo pulmonar. 

Estudios randomizados demostraron que las compli-
caciones del cierre disminuyen si este se realiza después 
de las 12 semanas del emplazamiento. Este período 
permite la normalización del paciente, la desaparición  
de la infl amaciòn y el edema local. 9 No existen dife-
rencias consistentes entre los pacientes con colostomías 
electivas y realizadas en la urgencia. 24  31 

Los factores de riesgo que aumentan las compli-
caciones del cierre incluyen: diabetes, edad avanzada, 
tipo de ostomía (terminal o en asa), tiempo operatorio 
prolongado y pérdidas de sangre aumentadas. Los 
tratamientos prolongados con corticoides y la hipoal-
buminemia son factores que también deben tenerse en 
cuenta. 

El cierre intraperitoneal, por sus ventajas, es el 
método preferido en la actualidad. Está por demás 

demostrada la importancia de la protección peritoneal 
en una sutura intestinal. Para este tipo de cierre el 
colon debe ser movilizado y liberado de adherencias, 
facilitando de esa manera su reintroducción evitando 
así posteriores acodaduras con la sutura a tensión. 

El cierre simple de la pared anterior presenta en 
algunas series menor tasa de complicaciones que la 
resección y anastomosis Esta operación puede realizarse 
en forma ambulatoria en pacientes estrictamente selec-
cionados. Las complicaciones no difi eren en porcentajes 
a la de los pacientes internados. 12  32  34  

Los seromas son una complicación leve mientras no 
evolucionen hacia una colección purulenta. La persis-
tencia del espacio muerto y  la disección con electrobis-
turí del tejido celular permiten su desrrollo y posterior 
acumulación de trasudados. El tratamiento consiste en 
la apertura mínima  de la herida  para permitir su eva-
cuación. La manipulación intraoperatoria condiciona la 
contaminación parietal y la posterior formación de un 
absceso. El drenaje es su tratamiento. 

La fi ltración de la sutura (intraabdominal o hacia 
el exterior) y la aparición de fístulas estercoráceas es 
la más importante y severa de las complicaciones. Su 
tratamiento varía desde el control de una fístula dirigida 
al exterior hasta la reoperación por un cuadro séptico 
intraabdominal. (Es tratado en el Capítulo correspon-
diente) 

COLOSTOMÍA PERINEAL CONTINENTE

Si bien su uso no se ha generalizado, la utilización 
de la misma para evitar, en casos seleccionados, la 
implantación del ostoma abdominal ha dado resultados 
alentadores en cuanto a la conservación, complicacio-
nes y, fundamentalmente, el aspecto relacionado con 
la calidad de vida. 

La necrosis (2%), la retracciòn (3%) y la dehis-
cencia con leve infección periostomal (sin retracciòn) 
(2,5%), fueron las complicaciones observadas en varias 
publicaciones. 35  36 

Un trabajo comparativo realizado en la Universidad 
de Leuven (Bélgica) con un cuestionario impulsado por 
The European Organisation for Research and Treatment 
of Cancer Quality of Life  questionaires sobre un grupo 
de ostomizados por AAP con colostomía abdominal 
(14 pacientes) y colostomía perineal(13) 13, arrojó 
resultados favorables en los ostomizados perineales 
en cuanto al funcionamiento sexual, imagen corporal 
y funcionalidad, se incluyó en el mismo la utilización 
de la enema evacuante en el ostomizado perineal. Ma-
nifestaron mayor disconfort los portadores del ostoma 
abdominal (38.1%) con respecto al de los ostomizados 
perineales (8.7%).  Se concluyó que dicha técnica 
es una alternativa válida en pacientes seleccionados 
frente a la clásica colostomía abdominal en la Op. de 
Miles. 37
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CECOSTOMÍA PERCUTÁNEA (CIRUGÍA 
MINIINVASIVA)

La cecostomía percutánea (CP) es un procedimiento 
invasivo mínimo que se realiza con la fi nalidad  de des-
comprimir el colon cuando se presenta una dilatación 
aguda en pacientes  adultos y pediátricos. Esto forma 
parte del concepto general en donde la menor agresión 
aporta un máximo de benefi cios. 

El intervencionismo guiado por imágenes o cirugía 
percutánea es factible de realizar fuera del ámbito de 
un quirófano, en una sala de radioscopía, endoscopía, 
hemodinamia o terapia intensiva, con anestesia local 
y/o una mínima sedación. 

La descompresión colónica puede realizarse bajo 
control radioscópico o tomográfi co, en el Síndrome 
de Ogilvie (cuando han fracasado el tratamiento mé-
dico y endoscópico), cáncer colorrectal obstructivo 
sin posibilidad quirúrgica y en la constipación severa 
en pacientes pediátricos (en éstos con antecedentes 
de malformaciones anorrectales o mielomeningocele 
cuando los tratamientos clásicos no dan resultados). 38  
Este procedimiento (CP) al carecer de visión directa 
presenta el riesgo de pasar inadvertidas lesiones cecales 
isquémicas o que pueda caer parte del contenido fecal 
intraperitoneal. 

En estos últimos años la utilización de la videola-
paroscopía permitió realizar este procedimiento bajo 
visión directa minimizando la posibilidad de complica-
ciones. Esta es una alternativa importante para pacientes 
críticos. 39  40  41  

El stent colónico y la cecostomía percutánea son 
los métodos actuales utilizados para la descompresión 
en la obstrucción intestinal aguda. Esto permite una 
correcta preparación colónica previa a una cirugía que 
se convierte en electiva. Independientemente del tipo de 
tratamiento, en general, el pronóstico de estos pacientes 
es pobre por las patologías asociadas. 

La cecostomía percutánea tiene contraindicacio-
nes:                                       

Absolutas: Colectomía derecha previa.
 Interposición de asas delgadas.
 Coagulopatías
Relativas: Ascitis.
 Cáncer de ciego.
 Angiodisplasia del ciego
 Cirugías previas que difi culten el ac-

ceso al ciego.        
                                                        
En el año 2000, Guillaume y cols., publicaron una 

serie de complicaciones con una tasa de mortalidad del 
13% y una morbilidad del 23%. 

Dentro de las complicaciones generales del proce-
dimiento, se describen la infección de partes blandas 
y la fi ltración fecal. Los pacientes que no presentaron 
complicaciones se operaron alrededor del día 15 de 
realizado el procedimiento. Es menos frecuente la per-

sistencia de la fístula colocutánea luego de la extracción 
del catéter. La CP cerró espontáneamente  en el 89% de 
los pacientes. Para impedir estas complicaciones hay 
que tener en cuenta que, técnicamente, los puntos de 
fi jación sean 3 o más y que la dilatación del ostoma se 
debe realizar  en forma progresiva. 

La CP  puede realizarse como procedimiento único 
descompresivo en pacientes con alta  morbilidad o como 
“puente” hacia una cirugía resectiva. 43  44

ILEOSTOMÍAS

Con las técnicas actuales de construcción ileostó-
mica y con los cuidados posoperatorios inmediatos y 
continuos durante períodos prolongados, se ha reducido 
el número de complicaciones. Fisiológicamente, con el 
correcto tratamiento, no hay mayores diferencias entre 
un paciente ileostomizado y una persona sana. 1  4  5  8  

Durante el período inmediato a la realización, se 
pueden excretar de 1000  a 1500 ml. de fl ujo ileal (perío-
do de adaptación) que puede durar varios días. A medida 
que madura la ileostomía  va disminuyendo el volumen  
de heces eliminadas hasta llegar a unos 500 a 800 ml en 
24 horas. Las variaciones en la consistencia dependen 
de la cantidad de agua, que es aproximadamente un 
90%. En este capítulo no vamos a abordar el tema de 
las complicaciones metabólicas y su tratamiento por no 
corresponder a la temática de este Relato. 

En la conocida disfunción de la ileostomía, término 
acuñado por Warren y Mc Kittrick, se producía una 
serositis que provocaba una obstrucción parcial  de la 
misma  y un débito elevado (ésta  era frecuente antes de 
los años 50). Sin embargo, este problema no se resolvió 
hasta que Brooke describió “la evaginación del extremo 
ileal en el momento de la intervención con sutura de la 
mucosa a la piel.” 45

Turnbull y Weakley, en 1971, comunicaron la con-
fección de la primer ileostomía temporaria en asa. 46 
Con el advenimiento de las mejoras en las técnicas de 
la cirugía colorrectal con preservación esfi nteriana y 
anastomosis ultrabajas, ha aumentado el número de las 
indicaciones de este tipo de ileostomías para derivación 
del contenido fecal. De esta manera, si bien no se  evita 
la dehiscencia anastomótica  (15%), se obtiene un ade-
cuado manejo de la sepsis pelviana. Esto es debido a 
que este tipo de anastomosis, ubicadas a 6 cm. o menos 
del margen anal, pueden presentar un riesgo 6 veces 
mayor de fi ltración.   47                  

Estas pueden ser construidas mediante la técnica 
de videlaparoscopía. 21Es entre el 4% y el 13% mayor 
la incidencia de litiasis renal en pacientes ileostomiza-
dos con respecto a la población en general. La mayor 
parte son de ácido úrico. Su causa está directamente 
relacionada con la disminución del volumen y del PH 
urinario. Cuando el débito provoca deshidratación y 
pérdida de sodio existe predisposición a la aparición 
de litiasis biliar.
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En general la morbilidad en las distintas publi-
caciones oscila entre un 10 y un 70%.  Los factores 
relacionados con la aparición de complicaciones son: la 
obesidad, edad avanzada, diabetes y, en algunas, series 
la cirugía de urgencia; aunque otros trabajos reportan 
que no hubo diferencias en la comparación de cirugías 
de urgencia y electivas. 7  48  49  

COMPLICACIONES DE LA CONFECCIÓN

TEMPRANAS

Necrosis
Puede aparecer entre el 2 y el 17% de los pacientes. 

La incorrecta esqueletización del íleon terminal es la 
causa más frecuente de este problema. 

Cuando la pared abdominal tiene abundante paní-
culo adiposo, el mesenterio está engrosado por un pro-
ceso infl amatorio o se realizó una apertura abdominal 
insufi ciente son factores predisponentes que pueden 
contribuir  al proceso isquémico. 

Al igual que en las colostomías es necesario tener la 
correcta evaluación sobre cuál es el nivel de la necrosis. 
Los métodos utilizados para la observación son los 
mismos descriptos anteriormente. Si la necrosis está por 
debajo del nivel aponeurótico, es obligatoria una laparo-
tomía inmediata. Si el paciente presenta algún proceso 
que  predisponga a que se pueda repetir la necrosis, hay 
que considerar la construcción de una ileostomía en 
asa terminal. De esa manera no se esqueletiza el íleon 
distal y se puede mantener una buena irrigación en el 
segmento de la derivación externa. Se obtiene una buena 
irrigación con una pequeña  bolsa ciega. 24  1  

 
Retracción 

La retracción de la ileostomía ocurre hasta en un 
15% de los pacientes, generalmente es una falla técnica 
en su confección. La obesidad y la isquemia son factores 
predisponentes. La recidiva de la enfermedad de Crohn 
puede causar la retracción. 

Muchas veces se revisa la ileostomía por la exco-
riación cutánea que presenta el paciente. La protrusión 
del ostoma es mucho menor de la adecuada, (menos de 
2 cm.). En decúbito dorsal durante el sueño se puede 
producir esta verdadera invaginación: el fl ujo rebasa la 
bolsa, irrita y lesiona la piel, puede manchar la ropa y 
crea una situación angustiante para el enfermo. 

En algunos casos con pocos síntomas se puede 
realizar tratamiento médico. Es necesario controlar las 
alteraciones de la piel y procurar usar dispositivos y 
bolsas de buena calidad, controlando su colocación y 
recambio. Pero la mayoría, son de tratamiento quirúrgi-
co tratando de realizar la reducción del orifi cio parietal 
o reconstuir la ileostomía con inversión del intestino. 

En la laparotomía se deben fi jar el mesenterio del 
íleon al peritoneo parietal. El orifi cio parietal puede 
reducirse efectuando tres extirpaciones de la piel en 

forma de triángulo y luego se deben aproximar sutu-
rando los bordes laterales con lo cual se logra disminuir 
el  diámetro del orifi cio. 50  51

Dermatitis
 En la mayoría de las series se pudo constatar que 

un porcentaje importante de pacientes (15% y 70%) 
presentan irritación dérmica alrededor del ostoma. 

La contaminación fúngica ocurre en un 11% y la 
Candida Albicans es la que produce la infección más 
frecuente en el postoperatorio inmediato. Estos in-
convenientes, a menudo muy serios, se producen por 
la adherencia defectuosa del dispositivo quedando la 
dermis expuesta al fl ujo ileal. 

La ileostomía plana a nivel de la piel, la retracción o 
el emplazamiento cercano a un promontorio o cicatriz, 
predispone a la irritación cutánea. En algunas ocasiones 
está bien construida, pero la irritación dérmica aparece 
por un defecto severo en la utilización de la bolsa. 

La dermatitis es la complicación más frecuente  de 
la ileostomía y se puede evitar con facilidad. La correcta 
ubicación y construcción del ostoma y un dispositivo 
de bolsa correcto y de buena calidad,  evitan la mayoría 
de los problemas cutáneos. 31  48  (Fig. 5)

Figura 5.5. Dermatitis ileostomia

Obstrucción y estenosis
Puede ser inmediata o alejada. La obstrucción de 

una ileostomía durante los 6 meses siguientes a su 
confección se puede producir por una alimentación rica 
en residuos. Se pueden resolver mediante la irrigación 
cuidadosa  con solución fi siológica. El edema cede 
en forma paulatina con reposo digestivo. Cuando es 
alejada puede ser por estenosis o enfermedad de Crohn 
recidivada. Lo más frecuente en una obstrucción tardía 
es que se produzca por adherencias. 6

Los diferentes autores combinan la resección de un 
segmento de piel que permita ampliar el orifi cio cutáneo 
y el de la aponeurosis con el cambio de localización de 
la ileostomía. 21  31  56
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TARDÍAS

Prolapso
Es una complicación poco frecuente (hasta un 6% 

de la ileostomía de Brooke). Generalmente se rompe la 
fi jación del mesenterio del íleon terminal al peritoneo 
parietal (prolapso por deslizamiento). Cuando su tama-
ño es considerable se difi culta el manejo el ostoma, se 
produce el desprendimiento de la bolsa y el consecuente 
derrame del contenido ileal. 

El tratamiento consiste en corregir la fi jación del 
meso y de la serosa al peritoneo parietal. Algunos 
cirujanos escarifi can la serosa del muñón antes de su 
eversión. Otros prefi eren las seromiotomías bidireccio-
nales con suturas en tres porciones para poder lograr 
una cicatrización adecuada que impida  la recidiva del 
prolapso. Como reparación defi nitiva es necesario re-
hacer la ileostomía y fi jar el mesenterio ileal a la pared 
abdominal. 50  51

Con respecto al denominado prolapso fi jo, ésta es 
una evaluación errónea en la longitud durante la cons-
trucción de la ileostomía.  Es un ostoma largo más que 
un prolapso.

 
Hernias paraileostómicas

Son poco frecuentes (3%). Distintos factores pre-
disponen a ésta: la obesidad,  la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, orifi cio parietal de más de 4 cm. 
y la ubicación por fuera de la línea del músculo recto. 
Constituyen un problema cuando presentan sintomato-
logía clínica, impiden la colocación correcta de la bolsa 
o provocan dolor por atascamiento u obstrucción. 

Se puede realizar el tratamiento quirúrgico mediante 
la reparación aponeurótica local, estrechando el anillo 
aunque no siempre este método tiene  éxito. A veces la 
recolocación del ostoma es la solución, a pesar de no 
poder fi jar el mesenterio al peritoneo parietal, cuando 
se implanta nuevamente en  el lado izquierdo.

Sugarbeker realiza por primera vez la descripción 
original en la reparación con malla de una hernia paraos-
tomal en 1985. En alrededor de las dos terceras partes 
de los pacientes se puede obtener una solución con la 
colocación de una malla situada debajo de la aponeuro-
sis. Es necesario tomar dos precauciones importantes: 
una  es evitar el contacto del borde cortante de la malla 
con la ileostomía y la otra cuidar para impedir la con-
taminación de la misma con contenido fecal. 1  53 Con 
el advenimiento de la técnica videolaparoscópica son 
múltiples las publicaciones que reportan su factibilidad 
y benefi cios. Hoy, el abordaje abierto o laparoscópico 
son variantes a considerar de acuerdo a las caracte-
rísticas del paciente, el caso clínico en cuestión y la 
experiencia del equipo actuante. 21

Vólvulo
En la ileostomía estándar, al no fi jar a veces el 

mesenterio al peritoneo, se puede producir la rotación 

y volvularse sobre su eje. El tratamiento es quirúrgico 
y se realiza la devolvulación y fi jación. La prevención 
del mismo está relacionada con la  buena fi jación en la 
primera  cirugía.

COMPLICACIONES DEL CIERRE 

Pang y cols. de la Universidad de Minnesota revi-
saron una larga serie de cierres de ileostomía con tres 
técnicas: sutura simple de la enterostomía, resección y 
anastomosis manual y resección con anastomosis mecá-
nica. La tasa fi nal de complicaciones fue de 24%, inclu-
yendo 14% de infecciones de pared, 5% de obstrucción 
y 3% de fi ltración anastomótica. Solamente  una muerte 
sucedió y fue atribuida a un evento cardíaco. 54  Hubo 
diferencia en la obstrucción, la cual fue mayor en los 
pacientes anastomosados (12%) y menor en los que se 
efectuó solamente cierre de la enterostomía (2,3%).

  Trabajos randomizados han evaluado la utiliza-
ción de un Hydrogel sobre la ileostomía para evitar 
las adherencias posteriores periostomales y facilitar 
de esa manera su cierre. La incidencia de adherencias 
intraperitoneales varía entre el 67% y el 95% después 
de una laparotomía. 55  56  57  58   

Hull y cols concluyeron en su estudio que los pro-
cedimientos mecánicos o manuales son similares en 
cuanto a las complicaciones, restitución de la función 
intestinal y días de permanencia, solamente la diferen-
cia a favor del procedimiento mecánico es la rapidez 
en el acto quirúrgico. Autores como Kutt-Sing y cols. 
corroboraron lo anterior realizando estudios sobre 
1504 pacientes a los cuales se les realizó el cierre de 
la ileostomía en asa después de haber efectuado una 
proctocolectomía, comparando el cierre manual y el 
mecánico. Sus conclusiones demostraron que  presenta-
ban baja morbilidad (obstrucción 6,4%, infección 1,5%, 
sepsis intraabdoinal 1% y fístulas enterocutáneas 0,6%) 
y una corta estadía de internación (con un rango de 1 
a 40 días). La duración de ésta fue similar en los casos 
realizados con sutura manual o mecánica. 59

 Para la rápida recuperación de los pacientes a los 
cuales se los someterá al cierre de la ileostomía, se han 
propuesto programas estandarizados. Se ha informado 
que los protocolos de “fast-track” perioperatorios para 
la colectomía y el cierre de la ileostomía reducen la 
permanencia hospitalaria. Jong-Geul y col. de la Cle-
veland de Ohio, reportan estos protocolos con un índice 
de complicaciones del 23.8%, una readmisión a los 30 
días del 9,5% y una estadía de 2 días (media de 2,43 y 
un rango de 1-8). Estudios pilotos avalan la posibilidad 
de realizarla mediante la utilización de la técnica de 
cierre con  anestésicos locales y en forma ambulatoria. 
De cualquier manera se necesitan más casos controlados 
y randomizados para obtener una evaluación fi nal en 
cuanto a morbilidad y costo benefi cio. 52

Desde el punto de vista de la calidad de vida de 
los pacientes que han sido sometidos a una resección 
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anterior baja con ileostomía de protección, los mismos 
disminuyeron su actividad física y funciones en gene-
ral. Estas fueron recuperadas después de efectuado el 
cierre. 47  60

Está demostrado que la confección de una colos-
tomía o ileostomía no está exenta de morbilidad y 
mortalidad, tanto en lo programado como en la cirugía 
de urgencia. Trabajos publicados de metaanálisis sugie-
ren que la ileostomía es preferible a la colostomía con 
respecto a la desfuncionalización como método de pro-
tección de las anastomosis colorrectales. 60  61 Respecto a 
la morbilidad, tampoco se observaron diferencias entre 
las realizadas en las  cirugías  de urgencia  y las elec-
tivas. 45 La infección de la herida, la hernia incisional 
y otras complicaciones disminuyeron una vez que se 
revirtió la situación con el cierre. Esto fue demostrado 
por estudios últimos de alta calidad. La aparición de 
fi ltraciones anastomóticas bajas no presentó diferencia 
signifi cativa de las que estuvieron desfuncionalizadas 
por colostomías o ileostomías. La infección de la herida 
quirúrgica disminuyó, de acuerdo a los distintos autores, 
solamente con el cierre parcial de la piel. 62 63

ILEOSTOMÍA DE CONTENCIÓN (KOCK)

 La ileostomía estándar puede tener complicaciones 
y la mayoría de las mismas pueden prevenirse con una 
adecuada técnica quirúrgica. El funcionamiento de la 
misma hace que se obtenga un fl ujo diario constante 
con la obligatoriedad del uso de las bolsas colectoras. 
Esto provoca limitaciones sociales en algunos casos, 
sexuales y un elevado costo de mantenimiento cuando 
se carece  de cobertura social 

Para evitar estas complicaciones es que se idearon 
las ileostomías continentes con válvula y evacuación a 
través de la pared abdominal y el pouch ileoanal (Parks 
y Nicholls) en la proctocolectomìa 

 Nils Kock de Gotemburg en1969, ideó un reservorio 
intraabdominal (bolsa ileal) en el que las heces pueden 
acumularse hasta que sea conveniente vaciarlas. Esto 
hace necesaria su evacuación varias veces por día con 
un catéter adecuado para tal fi n. El fundamento básico 
en su construcción es plegar el íleon teminal sobre sí 
mismo, abrirlo por enterotomía y lograr una anasto-
mosis, de tal manera que las actividades motoras de 
las diferentes partes del intestino que componen el 
reservorio se contrarresten entre sí. (Fig 507 pag. 750 
Goligher) La capacidad del mismo es de aproximada-
mente 500 ml. 2 

La cirugía es compleja, se puede obtener en la ma-
yoría de los pacientes una buena continencia, pero  las 
alteraciones de la válvula pezón, el desprendimiento 
de la bolsa y la necrosis del conducto ileo cutáneo, 
obligan a ser reoperados. Todas las suturas, inclusive 
la de la válvula, pueden realizarse con procedimientos 
mecánicos. La tutorización primaria se realiza con un 
catéter de silastic 28 a través de la ileostomía, para 

que  después de cuatro semanas se retire. Es necesario 
colocar una sonda similar cada cuatro horas durante el 
día y una vez por la noche. El paciente debe recibir un 
adiestramiento especial e instrucción para continuar 
con el manejo personalizado. 64  65   

 Las indicaciones para su realización son: 
-Colitis ulcerosa
-Poliposis adenomatosa familiar
-Neoplasias colorrectales múltiples con imposibili-

dad de conservación esfi nteriana                            
El paciente debe conocer las múltiples complica-

ciones y decidir el mismo sobre su realización. Está 
contraindicada en la enfermedad de Crohn por las 
recidivas en el depósito.                             

Complicaciones de la ileostomía de kock
Pueden producirse en el postoperatorio inmediato 

o en forma tardía.
Complicaciones tempranas
 Hemorragia
 Fístulas
 Isquemia
 Dehiscencia de las suturas.

Complicaciones Tardías
 Trastornos en la válvula pezón
 Ileítis (pouchitis) 
 Vólvulo de la bolsa
 Perforación por la colocación del catéter
 Estenosis del ostoma.
 Hemorragia
 Desprendimiento de la bolsa

Hemorragia 
Si es temprana, en general, es producida por sangra-

do en algunas de las suturas de la bolsa. En las tardías 
siempre está relacionada con un trauma por el catéter 
o por una ileítis. El tratamiento es médico con lavados 
con solución fi siológica. El metronidazol es utilizado 
si se produce una pouchitis.

Fístula
Pueden ser externas (pouch-cutáneas) o internas (luz 

del reservorio y la luz de la válvula). El tratamiento  es 
con  antibióticos y drenaje periostómico.

Isquemia                                               
Generalmente se produce por compresión vascular 

en la sutura de la válvula o durante la esqueletización 
de la grasa mesentérica. Puede presentarse como una 
forma leve en la cual es necesario realizar antibiótico-
terapia, irrigaciones salinas frecuentes con un estricto 
control evolutivo.

La isquemia, al progresar puede producir una este-
nosis del conducto de salida de la válvula o de los dos 
simultáneamente. La estenosis valvular debe ser tratada 
quirúrgicamente. 
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Dehiscencia de la sutura
Es relativamente poco frecuente, pero puede pre-

sentar graves consecuencias. Puede estar bloqueada o 
manifestarse como perforación libre. 

Es necesario realizar una ileostomía en asa proximal 
para el tratamiento  con amplio drenaje, antibiótico-
terapia y reposición de líquidos. Si la bolsa no puede 
conservarse hay que resecarla y hacer una nueva ileos-
tomía. 66

Incompetencia valvular
Es la complicación alejada más importante. La pér-

dida de la anatomía valvular provoca la modifi cación 
de la intuscepción ileal. 

  Es necesaria para su tratamiento la reconstrucción 
quirúrgica valvular. Se debe extirpar el conducto temi-
nal, la válvula alterada y cerrar la comunicación con 
la bolsa. El intestino aferente debe seccionarse aproxi-
madamente a 20 cm de la bolsa y con ese segmento 
realizar una nueva  válvula y un conducto que debe 
exteriorizarse como una nueva ileostomía. La bolsa se 
desinserta del peritoneo,  se rota su posición 90° y se 
anastomosa el intestino proximal.

Vólvulo 
El vólvulo de la bolsa se produce por la falta de 

fi jación o por el desprendimiento de los puntos. La 
conducta es la fijación del reservorio al peritoneo 
parietal.

Calidad de vida
Los pacientes en los cuales se convirtió la ileostomía 

de Brooke en un reservorio de Kock manifestaron una 
mejoría en su vida de relación. Esta calidad de vida era 
siempre superior a la que tenían  con su enfermedad 
infl amatoria activa (CU). 

Si bien existen ventajas en la conversión de una 
ileostomía a un reservorio de Kock, en la actualidad 
se intenta realizar un pouch pelviano a excepción que 
presente un défi cit en la continencia esfi nteriana. 67  68  

69 (Fig. 6-7)
                                 

CONCLUSIÓN
 
“Debemos concientizarnos que  un ostomizado 

sin complicaciones y curado de su enfermedad de 
base, es un operado sano”

                                      (Dr. A. M. Fraise)
                                    

COMENTARIO: DR. ALFONSO M. FRAISE

La ostomía es sin duda la operación que más vidas 
ha salvado. Bien realizada, con técnica depurada, adies-
trando al operado en su manejo, para no ser dependien-
te  y con apoyo psicológico adecuado, el ostomizado 
puede y debe realizar una vida normal.

Figura 5.6. Complicaciones de las colostomías. Resul-
tado de la encuesta

Series 1

Figura 5.7. Complicaciones de las ileostomías. Resulta-
do de la encuesta

Si se ha superado la enfermedad de base, si está 
curado, lo debemos considerar un operado sano. Este 
concepto encierra toda una fi losofía en la rehabilitación 
y en la inclusión en el medio social, laboral y afectivo. 
La ostomía puede ser perfectamente soportada y prueba 
de ello es la experiencia en rehabilitación de  más de 58 
años, con ejemplos de operados que realizan todo tipo 
de actividad intelectual o física, mujeres que pueden 
tener hijos, ostomizados que practican deportes, tenis, 
gimnasia, desempeñan actividades como pilotaje de 
aviones, natación, etc.

El concepto de operado sano es nuestro argumento 
en la defensa de “derechos del ostomizado” ante la 
ignorancia, la discriminación en ambiente laboral, 
deportivo y social.

Una ostomía complicada es una nueva enfermedad a 
soportar, que puede llevar al operado a la invalidez.

El presente relato debe ser leído prolijamente por 
todos los cirujanos, porque da elementos para poder 
prevenir muchas de las complicaciones que se observan, 
desgraciadamente, con bastante frecuencia. 
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COMPLICACIONES HEMORRÁGICAS6. 
                   
La hemorragia puede ser una complicación muy 

grave con un índice de mortalidad del 10%.1 El abdomen 
y la pelvis son espacios que permiten acumular gran 
cantidad de líquidos. La desatención de la hemostasia 
antes del cierre puede favorecer la aparición de colec-
ciones hemáticas con la posible evolución de algunas 
a la abscedación.

Con fi nes prácticos consideraremos las complica-
ciones hemorrágicas en intraoperatorias y postope-
ratorias. Si bien, por defi nición, el postoperatorio se 
considera desde la fi nalización del acto quirúrgico hasta 
el alta del paciente, reconoceremos como hemorragias 
tempranas a aquéllas que transcurren durante la 
primera semana postoperatoria, mientras que las 
tardías superarían ese término. 2  3

Hemorragia Intraoperatoria
 Hemostasia local inadecuada
 Factores hemostáticos preexistentes
 Complicaciones de la transfusión sanguínea
 Sepsis
 Fibrinolísis y/o desfi brinación (CID)

Hemorragia post operatoria
 Hemostasia local inadecuada

HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA

La causa más frecuente de sangrado intraoperatorio 
la constituye la hemostasia quirúgica inadecuada. 
Cuando una hemorragia se hace presente durante el acto 
operatorio,  el diagnóstico diferencial primario a realizar 
es si el sangrado es producto de un padecimiento que 
estaba presente antes del procedimiento quirúrgico, o 
es una consecuencia de problemas surgidos durante la 
cirugía. 1 2 4 5  6 

HEMORRAGIA PELVIANA
 

Constituye uno de los dramas quirúrgicos a los 
que difícilmente un cirujano quiere enfrentarse.  La 
prevención se logra utilizando los correctos planos de 
disección, sin la utilización de maniobras romas (mano, 
gasas), evitando las maniobras intempestivas de  seca-
do o aspiración sobre las posibles zonas de sangrado. 
Para una mejor descripción  la hemos analizado en tres 
tiempos quirúrgicos.

Disección posterior
La hemorragia presacra tiene una incidencia en 

distintas series del 3 al 9,4%. 7  8  9

Las estructuras que pueden ser lesionadas durante 
la movilización del recto, generalmente en la operación 
de Miles, en la resección anterior, o al realizar una 
técnica de promonto fi jación, comprenden a las venas 
presacras que constituyen un plexo venoso superfi cial. 

Las venas basivertebrales drenan hacia el sistema 
vertebral profundo de alta presión, y pueden alcanzar 
a las venas presacras comunicando los sistemas super-
fi cial y profundo en un 16% de los casos.  La lesión 
de las mismas se produce con el desgarro de la fascia 
presacra de Waldeyer.9 10 En la operación de Miles 
puede suceder también durante el tiempo perineal. Es 
menester para evitarla que el cirujano actúe penetrando 
al espacio presacro atravesando la fascia, pero con el 
extremo del instrumental de disección hacia adelante.11  
Resulta útil realizar la intervención con mango largo 
de electrobisturí, o con la utilización de instrumental 
de videolaparoscopía (Hoock), que por su longitud 
permite trabajar en profundidad sin difi cultar la visión 
del cirujano. 

La implementación del taponaje compresivo como 
posibilidad terapéutica en el sangrado fue inicialmente 
utilizado en estas hemorragias durante la resección del 
cáncer de recto y, posteriormente, se implementó en el 
gran traumatizado.12    Se han propuesto distintas técnicas 
para su colocación, como introducir gasas húmedas 
dentro de guantes con ligadura del extremo para evitar 
su salida, otras  recubiertas con polietileno, entre la 
superfi cie taponada y las compresas.1 2 13 14 10  

Diversos son los materiales factibles de utilizar 
atento a la imperiosa necesidad de cohibir la hemorragia 
como clips, esponjas hemostáticas solas o cubiertas por 
malla de poliglactina o adheridas con cyanocrylato. 
Fueron utilizados los implantes de músculo de recto 
anterior solo, y el taponaje con epiplón que es descripto 
como de gran utilidad,  la cera de Horsley con escoplado 
del hueso a la altura del orifi cio sangrante y el balón de 
Sengstaken- Blackemore. 15  16  17  18  19  20  

Cuando esta contingencia ocurre en una operación 
de Miles, el taponaje será la técnica más razonable. Si la 
cirugía es realizada por una técnica video asistida, esta 
complicación prácticamente obliga a la conversión de 
la misma por la difi cultad que se genera en la visión.

La herida perineal queda abierta y permite la extrac-
ción del taponaje por esa  vía algunos días más tarde. 
Algunos autores propician el cierre primario del periné 
luego de una hemostasia difi cultosa y no satisfactoria.16 

17 Estos consideran que dejarla abierta prolongará el 
postoperatorio, existiendo la posibilidad que, por trau-
matismos repetidos debidos a los cambios de apósitos, 
puedan aparecer fístulas vesicales o de intestino delga-
do, especialmente si se realizó colpectomía posterior. 
El criterio de taponamiento abierto sigue siendo válido 
tanto en la herida de alto riesgo de contaminación como 
en las hemostasias insatisfactorias.  16 17 18  19  20  21 

Con respecto a la promontofi jación, algunos autores 
opinan que existe mayor posibilidad de sangrado  que en 
las movilizaciones rectales por cáncer. Esto es debido a 
que, durante la intervención por prolapso, a la disección 
del recto (primer tiempo),  se agrega la posibilidad  de 
lesión y sangrado en el paso de los puntos de fi jación 
(segundo tiempo). Hay dos sitios posibles de  lesión; 
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las venas sacras medias o laterales (que resultan  las 
más fáciles de controlar) y  en la parte profunda de la 
pelvis a nivel de los vasos basivertebrales que resulta 
más difi cultoso. Quinyao y cols. realizaron estudios de 
la circulación venosa en huesos sacros elegidos al azar, 
observando que la adventicia de las venas, a nivel de los 
agujeros sacros,  se fusiona con el periostio y la fascia de 
Waldeyer y, al carecer de sistemas valvulares, sangran 
profusamente. La rápida pérdida hemática que se asocia 
con la lesión de las venas está vinculada con la alta 
presión hidrostática en el interior de la pelvis. 7  8  9

Cuando la hemorragia está dada por la lesión del sis-
tema basivertebral difícilmente se solucione con sutura 
directa o electrocauterio, por el contrario, no deberían 
usarse estas técnicas ya que pueden empeorar el sangra-
do. En general se proponen dos tipos de tratamiento en 
relación a los vasos interesados. Wang y cols. establecen 
que cuando los vasos implicados son las venas presacras 
(altas en la pelvis) los taponamientos son sufi cientes; 
mientras que para las venas basivertebrales, las que 
constituyen el verdadero drama del sangrado ubicadas 
en el sacro inferior (entre la 3º y 5º vértebra) proponen 
el uso de tachuelas de titanio, que deben penetrar en el 
orifi cio del conducto basivertebral, lo que no siempre 
es posible.13 20  9  

Estas venas se dilatan durante la anestesia y forman 
verdaderos lagos sanguíneos que superan la presión  

(dos y tres veces) de la vena cava (17 a 23 cm de agua),  
incrementada por la posición de LLoyd-Davies donde 
el reservorio se hallaría por debajo de esta última. En 
esta situación se debe pronunciar aún más la posición 
de Trendelemburg exagerada para ayudar a disminuir 
la presión. 15  11                                                    

En caso de que la hemorragia ocurra durante una   
operación de Dixon, si se realizó un empaquetamiento, 
el mismo deberá extraerse por vía abdominal a las 48 ó 
72 hs. Lo importante no es el tiempo transcurrido, sino 
que el paciente se halle debidamente compensado desde 
el punto de vista hemodinámico para su realización. 18 

20 22 Será de buen criterio el disponer de hemoderiva-
dos al momento de la reoperación programada para 
su retiro, aunque raramente sangran al momento de 
hacerlo (10%).3 

No debe dudarse en estos casos, al igual que en las 
graves hemorragias postoperatorias con infi ltración de 
mesos, edema del intestino, hematomas rezumantes, la 
posibilidad de dejar el abdomen abierto y contenido con 
el fi n de evitar el síndrome compartimental,   descripto 
por Flint en 1988.22  23        

El próximo esquema es un algoritmo modifi cado, 
puede variar su utilización de acuerdo al cuadro clínico 
e infraestructura del centro asistencial.18 (Fig.1)

                                                                                   

Figura 6.1. Remzi modifi cado. Cheli y cols.
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Disección anterior
Otra zona anatómica factible de ser lesionada que 

condiciona el sangrado intraoperatorio es el espacio 
prerrectal que se localiza entre el recto y las vesículas 
seminales o la pared vaginal posterior. 

Al practicar la disección rectal anterior, para encon-
trar el plano adecuado, se debe comenzar la disección 
por encima de la plicatura peritoneal con tracción 
posterior sobre el mesorrecto. 

La fascia de Denonvilliers está adherida fi rmemente 
a los elementos urológicos y, más laxamente, al meso-
rrecto que se encuentra recubierto por la aponeurosis 
visceral. Si el plano de disección avanza delante de la 
fascia, condicionará una eventual lesión de la próstata 
con sangrado si la cápsula está interesada. Al actuar 
por vía abdominal es difi cultoso yugular la misma, 
generalmente la hemostasia se logra realizando compre-
sión de la zona, con sutura de la cápsula si es factible, 
coagulación bipolar y ligaduras que no sean en block. 
La utilización del argón podrá ser tenida en cuenta. 
Con este método se obtiene una escara que no tiene 
contacto con el electrobisturí, lo que favorece que la 
misma no se desprenda en el momento que se retira el 
instrumento. 2 10

Disección Lateral 
En la disección lateral cuando se progresa sobre 

la pared pelviana, es posible lesionar ramas de los 
vasos hipogástricos pudiendo dar lugar a importante 
sangrado. 

Recordemos que el mesorrecto está fi jo en la pel-
vis en una línea a lo largo de las arterias ilíacas, de la 
arteria pudenda interna y de la inserción del músculo 
elevador del ano. La parte media del recto está fi ja a 
la pared lateral de la pelvis por una condensación del 
tejido conectivo; dentro de ésta se encuentran las ramas 
rectales del plexo nervioso hipogástrico inferior, del 
sistema autónomo pélvico y los vasos rectales medios. 
Cuando se realiza la disección quirúrgica anterior y 
posterior, las fi jaciones fi brosas del mesorrecto a la 
pared lateral de la pelvis semejan unas estructuras que 
son llamadas tradicionalmente ligamentos laterales. 
Esto es considerado como el “pedículo neurovascular 
del recto”. 

Con el electrobisturí pueden seccionarse los vasos  
rectales medios (arteria y vena hemorroidal media de 
pequeño calibre). El segmento externo debe preservarse 
para que las funciones urinarias y sexual permanezcan 
intactas. Si se ejerce tracción intensa del mesorrecto 
hacia medial y se colocan pinzas o grapas sobre los 
alerones, puede  condicionarse una lesión vascular o 
deformar el plexo nervioso con la consiguiente alte-
ración.24  25

La resección del cáncer de recto no debería condi-
cionar complicaciones hemorrágicas, mientras se con-
serve la disección del mesorrecto en el plano adecuado 
(holy plane).26  27 

Recurrencia
Un ítem importante es la cirugía de la recurrencia 

del cáncer colorrectal. Las tácticas utilizadas pueden 
ser re-resección local hasta procedimientos de gran 
complejidad como la excenteración pelviana, excente-
ración sacro-pélvica o la pelvectomía anterior.28

Independientemente del procedimiento realizado, la 
resección quirúrgica de una recidiva pélvica ocasiona 
en el 50% de los pacientes trastornos de esfera sexual 
y genital hallándose gravada por una alta proporción 
de complicaciones intra y postoperatorias, de allí que 
muchos autores prefi eran no practicarla a menos que 
puedan efectuar una resección R0, o cuando presentan 
complicaciones condicionadas por el tumor, como el 
sangrado o la obstrucción. Dentro de esas morbilidades 
la posibilidad de severísimas hemorragias intraoperato-
rias y  postoperatorias hacen que la mortalidad ascienda 
a 10%, y las morbilidades lleguen al 100%.

Téngase presente que para la resección abdómino-
sacra propiciada por Wanebo, que implica un proce-
dimiento multidisciplinario, con tiempos operatorios 
que llegan a las 20hs, es menester transfundir 8000ml 
de sangre.29 30 31 32  33  34  Mannaerts y cols. describen el 
mismo procedimiento con tiempo menor (media de 390 
minutos) con una pérdida de sangre media de 4200ml. 
Se pueden producir lesiones vésico-ureterales, intesti-
nales y hemorrágicas que obliguen a la utilización del 
taponaje. Estas complicaciones superan el 40% de los 
casos.35  36

HEMORRAGIA ESPLÉNICA

Aunque la proporción global de requerimientos de 
esplenectomía luego de lesión accidental por cirugía 
colónica oscila entre un 1 y 3%, la misma se modifi ca 
de acuerdo al sitio de la patología intestinal a resecar.  

Mc Gory y cols. en un trabajo estadístico sobre un total 
de 41999 cirugías colorrectales de la Universidad de 
California, evaluaron solamente las  lesiones esplénicas  
que requirieron esplenectomías de necesidad y puso en 
evidencia el mayor aumento del número de  injurias en 
el bazo cuando el tumor asienta en el ángulo esplénico 
(6%), que si se localizaba en descendente (2%), trans-
verso (1%), sigmoide o rectosigma (1%). Se observó un 
aumento en el requerimiento de sangre, infección post 
operatoria y la estadía hospitalaria se prolongó en un 
37%, con una mortalidad de un 40%.  En este estudio 
fueron excluidos los tumores que infi ltraban el bazo y 
los que presentaban secundarismos en él. 37

Los mecanismos de su ocurrencia son variados, 
tanto en cirugía abierta o laparoscópica. Siendo el des-
garro capsular provocado por la tracción del colon o el 
epiplón mayor en su movilización los más frecuentes, 
a su vez, se han descripto lesiones por trauma directo 
con instrumental o separador. 2 37  38 39 

Desde la década de los 80, la tendencia es preservar 
el bazo con cirugía conservadora o tratamiento no ope-
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ratorio de acuerdo al caso.  Existen amplias referencias 
en la literatura sobre trauma, con las distintas modali-
dades implementadas, inclusive cuando la lesión pasó 
inadvertida durante el acto quirúrgico.

Las lesiones esplénicas se clasifi can en 5 grados de 
acuerdo a la AAST Injury Scale  de 1994. Este tema está 
ampliamente desarrollado por Montenegro, Alejandre 
y cols. en un pormenorizado Relato del 76º Congreso 
Argentino de Cirugía.  Actualmente en los estudios 
publicados, se estima que el riesgo de vida para sepsis 
post esplenectomía es del 0,026% en adultos y del 
0,052% en niños.40  41

Si la lesión fue detectada en el postperatorio, de 
acuerdo a su gradación y con mantenimiento de la esta-
bilidad hemodinámica, se puede realizar un seguimiento 
con tratamiento no operatorio (TNO). La ecografía y 
la TAC son de elección para el control. A partir de esto 
surge un concepto muy importante y modifi ca conductas 
terapéuticas: el hemoperitoneo en el momento de su 
detección constituye la cantidad de sangre acumulada 
desde el traumatismo o lesión y no necesariamente una 
hemorragia en actividad. 40

En las lesiones de grado I, II y III el desgarro cap-
sular se puede tratar con  compresión sobre el mismo. 
Generalmente es sufi ciente para controlar la hemorra-
gia. En otros casos puede requerirse la esplenorrafi a, 
con sus variadas técnicas, o en su defecto cubrir el 
órgano con mallas hemostáticas o adhesivos de fi brina 
y colágeno. Si se dispone de gas argón, su utilización 
es efectiva para controlar este tipo de lesiones.

Figura 6.2.

En los grados IV y V podrá requerirse una esplenec-
tomía parcial o total según el tipo de lesión, pudiendo 
reimplantarse el mismo en el epiplón (esplenosis). 39 40  

Las lesiones de grado I Y II observadas en el PO 
tienen muchas posibilidades de ser manejadas en forma 
no operatoria, evaluando prolijamente la de grado III.

Si éste fue el método utilizado, en general se co-
incide, en mantener al paciente durante 7 a 10 dias 
en internación. Se han descripto casos de fallo en el 
tratamiento con descompensación entre los 6 y 8 días.40    
La experiencia del equipo quirúrgico y la complejidad 
del medio hospitalario, son factores a tener en cuenta 
para mantener este protocolo.41 42  

En algunas series publicadas, comparativas entre 
pacientes neoplásicos esplenectomizados con no es-
plenectomizados, la mortalidad no fue signifi cativa, 
observándose cifras que escilan entre 45 y 59%. 43  

Cuando se estratifi caron los estadíos, la misma varió 
con sobrevivas  de 19% en esplenectomizados a 59% 
en los que conservaron el bazo.37 44   

Desarrollaremos un algoritmo tentativo para el trata-
miento. Los pasos podrán variar acorde a la gravedad y 
disponibilidad de materiales para su control.42 (Fig 2)

                                         
SANGRADO Y LAPAROSCOPÍA EN CIRU-
GÍA COLORRECTAL

Cuando la técnica videolaparoscópica es la utilizada, 
las complicaciones hemorrágicas intraoperatorias son 
del 1,8% y  las postoperatorias, 2,3%. 
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Los procedimientos videolaparoscópicos (VLP) 
aplicados a la cirugía colorrectal comenzaron a tomar 
interés a partir de la primera publicación en 1991 efec-
tuada por Jacobs. 45  46 47 48  49 

Existe una disparidad en las estadísticas publicadas 
de hemorragias introperatorias; ésta puede deberse a un 
subregistro o a  una diferencia de criterio en el momento 
de transmitirlas. Mientras algunos incluyen en su es-
tadística los hematomas de pared, otros no lo hacen y 
sólo incluyen las lesiones vasculares mayores 50

La hemorragia intraoperatoria (IO) es causal de 
conversión de un 45 a 60% en distintas series.2 51 52  
La injuria más común la constituye la lesión de vasos 
mesentéricos, especialmente si se hallan afectados 
por engrosamiento y edema (Crohn, diverticulitis). La 
lesión esplénica, el defi ciente clipado o la sección de 
los mismos generan una situación que debe resolverse 
en el momento, dado que pueden llevar rápidamente a  
un desequilibrio hemodinámico. Se produce un “oscu-
recimiento de los planos” por infi ltración y hematoma, 
difi cultando la visión con el riesgo agregado que ello 
implica. Esta indeseable complicación ha motivado 
la necesidad de conversión o reoperación  cuando 
ésta no fue controlada totalmente en un 2 a 4% de los 
casos.53 es 286  La hemostasia se logra accediendo al pe-
dículo vascular colocando clips,  ligadura interna, un 
disparo adicional de grapadora y, con buena visión, la 
utilización del bisturí ultrasónico. Cuando la pérdida 
hemática se produce durante la liberación del recto, en 
sus distintos planos de disección, o  en otros casos el 
origen no puede ser identifi cado, la compresión sobre 
el área con un grasper podrá disminuir el sangrado y 
dar tiempo al ingreso del aspirador que, con  lavado 
abundante, permitirá ubicar la zona.  En general, los tra-
bajos son coincidentes en el hecho de  que las mayores 
proporciones de sangrado y conversión se producen al 
practicar resección anterior en la VLP.54  55 

Algunas podrán ser resueltas mediante laparoscopía 
(54%) y otros requerirán el auxilio de cirugía mano 
asistida o la conversión a técnica abierta.56 57

En un estudio llevado a cabo en Suiza sobre 
43.028 pacientes por SALTS (Swiss Association of 
Laparoscopic and Thoracoscopic Surgery), en el 1,7% 
se produjo sangrado interno o hematoma de la pared 
detectado en el IO, con una mortalidad  global de 0,2%, 
mientras que en el curso postoperatorio (PO) el 1,5% 
de pacientes presentaban dicha complicación, es decir 
un 3,3% de sangrado global.2 56  Salomón y Larach 
indican que de persistir el sangrado parietal, se debe 
explorar sistemáticamente el sitio para evitar que la 
pérdida hemática complique la cavidad abdominal o se 
formen importantes hematomas parietales en el PO. La 
arteria epigástrica es la más frecuentemente lesionada y 
las series muestran en general que el 5% se infectaron. 
La inserción de trócares en la línea media y a 5cm por 
fuera de la vaina de recto sería de utilidad para evitar 
esta complicación. 57 58 59 60 61 62 63 64

Las lesiones vasculares con sangrado masivo 
constituyen una complicación grave, relativamente poco 
frecuente, siendo la primera causa de muerte vinculada 
a la técnica (colocación de trócares y aguja de Veress) 
del orden del 5,1 al 13% en algunas casuísticas.5 6 7 8  

El 45,2% de los  pacientes que sufrieron este tipo 
de lesión en la  aorta, cava, vasos ilíacos, mesentéricos 
y portales,  requirió conversión. El  más alto índice de 
muertes se registró en este grupo, especialmente cuando 
el diagnóstico y la decisión de cirugía se retrasaron. 

Las lesiones vasculares mayores  se producen 
durante el ingreso 0,9%, con aguja de Veress el 10%  
y  con el primer trócar el 23%. Todas las estadísticas 
revelan que el 75% de las lesiones vasculares mayores 
se producen durante el acceso parietal. 50  65

La injuria vascular parecería ocurrir raramente con 
la técnica abierta (Hassan), con un rango de 0 a 0,03% 
y  de 0,3 a 1,33% comparativamente cuando el acceso 
es con la aguja de Veress, aunque los porcentajes mi-
nimizan esto, el hecho de que el abordaje con trócar 
de Hassan permitiría el diagnóstico precoz y la posi-
bilidad de reparación rápida, establecería la diferencia 
entre una y otra técnica.50  Los factores responsables 
de la lesión de grandes vasos son, en algunos casos, 
vinculadas a la inexperiencia, fallas en la protección 
del trócar, insufi ciente neumoperitoneo, mala posi-
ción del paciente, dirección perpendicular al ingreso 
y  presión desmedida contra la pared abdominal. En 
pacientes delgados con relajación abdominal durante 
la anestesia, la distancia entre la pared y los grandes 
vasos  a nivel del ombligo, puede ser cercana a los 2 
cm, a lo que suele agregarse una mayor consistencia 
de la aponeurosis, lo que condiciona una factibilidad 
de lesión mucho mayor. 66  67  68

Al advertir la lesión se debe proceder rápidamente 
a su reparación, previa conversión y colocación del 
empaquetamiento, siendo preferible que la misma sea 
realizada por cirujanos vasculares. En nuestro medio, 
Diez y col. así lo recomiendan a propósito de 7 casos de 
lesiones vasculares vinculadas al acceso VLP. 69

El estudio de SALTS dejó en evidencia que la expe-
riencia de más de 100 cirugías por cirujano constituía 
un factor a favor  para evitar el sangrado IO, mientras 
que para el PO las lesiones vasculares mayores  no  
mostraron diferencia entre el grupo de mayor  y menor 
experiencia.

Durante la cirugía VLP se puede producir la lesión 
del bazo, por las mismas causas  acontecidas y descrip-
tas con la técnica abierta. 

Desde que en la década del 90 se describió la primer 
esplenectomía parcial videolaparoscópica, la técnica 
se fue perfeccionando en base a instrumental de más 
precisión. 70 Cuando esto ocurre debe intentarse la ci-
rugía en menos, con el mismo criterio conservador. La 
aspiración, insufl ación y el lavado ayudarán a mejorar 
la visión, que en este momento crítico es defectuosa. 
A pesar del equipamiento y de la infraestructura de 
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soporte, cuando ocurre esta lesión, las posibilidades 
de continuar por el método de cirugía abierta son las 
más altas aún en grupos bien entrenados. 37 39 62  Para la 
prosecución por vía laparoscópica es imprescindible que 
el paciente no presente una descompensación hemodi-
námica y es importante que durante estas maniobras 
quirúrgicas no se comprometa la cola del páncreas. Las 
injurias sobre este órgano pueden llegar a ser mortales 
y las razones esgrimidas para que se produzca esta 
lesión son la lateralidad del paciente y la utilización de 
suturas mecánicas. 70  

Desde que en 1995, Kusminsky y Deluca descri-
bieron el método de la esplenectomía mano asistida, 
se transformó ésta en una alternativa válida a tener en 
cuenta antes de la conversión (HALS). Esta posibilidad 
de utilización de la mano durante la cirugía laparoscó-
pica, manteniendo el neumoperitoneo con elementos 
especiales, preserva la sensación táctil favoreciendo 
la manipulación del órgano lesionado. 63 64 71  72

Frente a la pregunta si las complicaciones con la 
técnica VLP pueden afectar adversamente la evolución  
a corto o a largo plazo de nuestros pacientes, debemos 
decir: la conversión temprana es importante para la 
reducción de la morbilidad post operatoria, costos y 
recursos.  Es una decisión que puede favorecer la evo-
lución clínica y mejorar desde el punto de vista costo 
benefi cio. No es fácil determinar cuál es el momento 
de realizar la conversión, es muy subjetivo y está 
directamente relacionado con el sentido común y la 
capacidad desarrollada por el equipo actuante. 64

Rol de la Laparoscopía en la hemorragia posto-
peratoria

Es una de las complicaciones más frecuentes 
posterior a una cirugía videolaparoscópica, con una 
incidencia del 1,5%.

En la reunión de consenso sobre complicaciones 
post operatorias laparoscópicas realizada en el 2004 se 
evaluó que las hemorrágicas son generalmente tempra-
nas y en el postoperatorio inmediato.

Este cuadro corresponde al de una hipovolemia 
aguda con toda su signosintomatología. Cuando lo 
que prevalece es la compensación hemodinámica es 
factible y se puede reintentar la relaparoscopía para su 
tratamiento.

A su vez, la aparición de complicaciones hemorrá-
gicas postoperatorias en una cirugía realizada  por vía 
abierta permite, si no hay una descompensación, tra-
tarla por vía laparoscópica. Esta podrá ser diagnóstica 
o terapéutica y, en este caso, la resolución puede ser 
totalmente laparoscópica, video asistida o se deberá 
efectuar la conversión o relaparotomía. 73 74

ESPLENECTOMÍA ROBÓTICA: (Será tratada en 
el capítulo correspondiente a Robótica)

ALTERACIONES HEMOSTÁTICAS

No hay supuesto más importante para el éxito 
en los resultados de un procedimiento operatorio, 
que el hecho de dar por establecido que el paciente 
tendrá coagulación sanguínea dentro de parámetros 
normales. Los problemas hemostáticos preexistentes 
a la cirugía suelen descubrirse con una anamnesis 
cuidadosa, éstos incluyen las infrecuentes alteraciones 
congénitas de la hemostasia así como la ingestión de 
medicamentos que pueden afectar la coagulación; en 
este último aspecto  la causa más común de anormalidad 
de la agregación plaquetaria la constituye la aspirina y 
el ibuprofeno. 1 2 1  

Una hemorragia excesiva en el campo quirúrgico, 
sin que se produzca en otros sitios como catéter endo-
venoso, ostoma, pared abdominal, etc., suele sugerir 
hemostasia mecánica inadecuada, más que un defecto 
de los mecanismos biológicos de coagulación. Puede 
constituir una excepción a esta regla la activación de 
plasminógeno endógeno del órgano abordado, como 
ocurre en el caso de lesión prostática, pancreática  o 
hepática donde el trauma quirúrgico al activar el plas-
minógeno desencadena una fi brinólisis en la superfi cie 
cruenta. En estas circunstancias, el suministro de AACE 
(acido amino caproico épsilon) puede ser efi caz para 
interrumpir durante 24-48hs la activación del plasmi-
nógeno.1 3

Escapa al presente Relato el tratamiento en profun-
didad del tema, pero podría decirse que la prevención 
es el pilar fundamental para detectar los trastornos 
hemorragíparos.  Existen publicaciones con análisis 
retrospectivos donde, a pesar de haberse observado 
anomalías en dichos estudios en el preoperatorio, los 
pacientes no requirieron más transfusiones que aquéllos 
con resultados normales.6 9 

Parecería que la principal utilidad de las pruebas 
preoperatorias sería la de obtener valores de base.

En las hemorragias producidas por trastornos coagu-
lopáticos es necesaria la reposición con hemoderivados. 
El control hematológico durante el acto quirúrgico debe 
ser realizado con coagulogramas y tromboelastogramas 
para favorecer una selectiva reposición.  Rapaport  
aconseja que a los pacientes que a través del interro-
gatorio se desprenda que no tienen anormalidades he-
morrágicas, y se sometan a cirugía mayor con riesgo de 
sangrado  alto, se debe realizar el recuento plaquetario, 
frotis sanguíneo, TPT para detectar trombocitopenia y  
anticoagulante circulante.10         

Ciertos factores de riesgo se han evidenciado por 
distintos trabajos vinculados al trauma, que podrían ser 
parangonables a la gran cirugía, como correlacionables 
con el desencadenamiento que lleva a coagulación intra-
vascular diseminada (CID).   Cosgriff y cols. sostienen 
que una transfusión masiva, una injuria severa (supe-
rior a 25 en el Score de Severidad),  ph inferior a 7,1, 
temperatura por debajo de 34°, presión sistólica igual 
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o inferior a 70 mmHg tiene un 98% de  posibilidades 
de desarrollar una coagulopatía .

Es en base a estos resultados, de altas tasas de 
mortalidad que, en condiciones de hipotermia, acidosis, 
signos de coagulopatía incipiente, la transfusión de 10 
unidades de sangre o en situaciones encaminadas a ello 
se plantea el taponaje precozmente.13 16

Las experiencias de la cirugía de control del daño 
en el trauma abdominal (damage control) deben ser 
consideradas para el manejo de las complicaciones 
hemorrágicas severas ya que constituyen verdaderas 
catástrofes perioperatorias. Tanto para estos casos como 
para las hemorragias consecutivas a grandes disecciones 
colónicas con infi ltración de mesos, edema, e importan-
tes hematomas, deberá considerarse   la posibilidad de 
ampliar la cavidad abdominal mediante malla protésica 
a fi n de evitar la hipertensión abdominal con instaura-
ción del síndrome compartimental abdominal.14 

Clínicamente el sangrado puede perpetuarse con la 
hipotermia y acidosis a pesar de la sangre adecuada, 
plaquetas o plasma que pudiera prefundirse. La acidosis, 
por su parte, constituye un inhibidor en la generación 
de trombina quien juega un rol esencial en la activación 
de cofactores necesarios para la coagulación.

El manejo de la hipotermia resulta esencial siendo 
menester, para contrarrestar su efecto, recurrir a la irri-
gación intraoperatoria de soluciones parenterales pre-
calentadas, calentadores de gases anestésicos, etc.

          
HEMORRAGIA POSTOPERATORIA
    

La causa más frecuente que caracteriza el sangrado   
postoperatorio lo constituye la hemostasia quirúgica 
inadecuada. 1 2  4  18

Para ser más taxativos diremos como apotegma: 
“el factor de la coagulación más importante es el 
cirujano”. 

La hemorragia PO puede ser clasifi cada en: 
inmediata cuando  presenta sintomatología dentro 
de las primeras 24hs; temprana, dentro de la primera 
semana y tardías cuando ocurren posteriormente a la 
misma.

Esta puede presentar características clínicas que 
muestran el cuadro con inestabilidad hemodinámica. 
La asistencia del paciente debe realizarse en una unidad 
de cuidados intensivos, la evaluación se hará por un 
equipo quirúrgico entrenado y multidisciplinario.  Se 
debe realizar la reevaluación de las drogas utilizadas 
y los efectos causados por medicamentos ingeridos  
por el paciente previo a la cirugía. En algunos casos la 
hipotensión y la vasodilatación están condicionadas por 
un bloqueo peridural realizado para mantener analgesia 
postoperatoria.  

Después de la reanimación agresiva se puede con-
cluir obteniendo una respuesta rápida para el restable-
cimiento del cuadro, con una respuesta transitoria que 
condicionaría a una eventual reintervención, o con una 

respuesta nula con la profundización del cuadro que 
indica una reintervención de urgencia (mandatoria).                               

Cuando los vasos lesionados, arteriales o venosos 
son de menor tamaño, el sangrado puede infi ltrar los 
mesos disecados y quedar contenido por la serosa peri-
toneal. La realización de la ecografía permite verifi car 
la presencia de líquido libre en la cavidad abdominal 
que, sumada a la evaluación clínica, corrobora el 
diagnóstico presuntivo de hemorragia. La tomografía, 
en los pacientes hemodinámicamente compensados, 
muestra a los hematomas como áreas de hiperdensidad, 
constituyendo esto el “hematoma centinela” con valor 
predictivo.           

Reintervención Eventual
Esta situación está dada en el caso de que el pa-

ciente responde inicialmente a la expansión, pero al 
poco tiempo sus parámetros hemodinámicas se ven 
comprometidos.

El síndrome compartimental sumado al aumento de 
la distensión abdominal, hacen  notoria la posibilidad de 
que el sangrado prosigue, convirtiéndose  en perentoria 
la indicación quirúrgica. 20

Reintervención Mandatoria
En este caso, la hemorragia puede estar dada por 

el deslizamiento de una ligadura, clip o grapado, por 
lesión esplénica inadvertida o  de un vaso de calibre 
importante. En la reintervención, ubicada la zona, no 
se debe esperar a la descompensación hemodinámica 
severa, al shock o acidosis  para tomar la decisión de 
realizar el taponaje compresivo con la aplicación del 
criterio de “control del daño”, ampliamente utilizado en 
la cirugía del trauma. Se describen 5 factores de riesgo 
asociados a mortalidad en estos pacientes por estudios 
realizados en la Universidad de Vanderbilt. El PH < 
7.18, la temperatura < de 33ºC, el tiempo de protrom-
bina > de 16 segundos, KPTT > de 50 y transfusión de 
10 ó más unidades de glóbulos rojos condicionan la 
evolución. Con 4 ó más factores la mortalidad llegó al 
100%, con 2 ó 3 factores al 83% y con 1 al 18%. Con 
el uso del taponamiento observaron una efectividad 
del 77%.19 Detectada la lesión, una reparación selec-
tiva será de elección valiéndose para ello de ligadura, 
electro mono-bipolar, clips, sutura, bisturí armónico, o 
la uilización de argón.   

Debemos tener en cuenta que las dos indicaciones 
principales que llevan a la relaparotomía no planeada 
de urgencia lo constituyen la hemorragia persistente y 
el síndrome compartimental.  

       
Hemorragias postoperatorias tardías

En otros casos de sangrado tardío o de cuadros 
que inicialmente respondieron a la terapéutica con 
expansores podrán dar a tiempo para realizar estudios 
ecográfi cos y TAC, donde podrá reconocerse la even-
tual zona de sangrado, especialmente si se utiliza algún 
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contraste al practicar ésta última, para lo cual deberá 
contarse con una diuresis aceptable y estado hemodi-
námico relativamente compensado. El hemoperitoneo 
constituye un signo de gran relevancia para estos 
estudios, tan es así que sangrados pequeños pueden 
ser detectados en zonas como el espacio de Morrison, 
Douglas y parietocólicos.

La reexploración quirúrgica resulta difícil, la ma-
yoría de las veces infructuosa y no resolutiva, se halla 
gravada con morbimortalidad importante, especialmen-
te cuando son injustifi cadas. 

El hecho de requerir transfusión no anula la even-
tualidad de proseguir con la conducta expectante, dado 
que los pacientes son más frecuentemente transfundidos 
(24%) en los sangrados PO (SALTS). Esto es acorde a 
una actitud más expectante, atento a que la mayoría de 
las hemorragias en el período post-operatorio ceden, 
sin requerir intervención quirúrgica. 2 58 Sin duda la 
decisión de reintervenir o no un paciente requiere de un 
juicio clinico experimentado, en especial si el paciente 
se halla hemodinámicamente estable.

En otras ocasiones, el sangrado tardío obedece a 
pseudoaneurismas o  hematoma pulsátil por disrupción 
de la pared de la arteria. Es más observado en la cirugía 
VLP y,  aunque la patogenia no está claramente demos-
trada, las lesiones de la pared vascular causadas  por 
traumatismo directo por electrocoagulación o decúbito 
de drenajes, determinan la formación de hematomas 
periarteriales y su posterior evolución a pseudoanu-
rismas.57  58  Las hemorragias tardías pueden asociarse 
a focos sépticos consecutivos a fístulas digestivas no 
resueltas, donde la erosión de arterias o venas más fre-
cuentemente se evidencian por sangrado. La aparición 
de sangre por drenajes, herida quirúrgica, el brusco 
dolor abdominal, distensión severa y  compromiso 
hemodinámico nos harán pensar en esta posibilidad.

La realización de una  angiografía, en estos casos, 
es una alternativa válida pudiendo ser diagnóstica y 
terapéutica. Se evaluarán los vasos abdominales y 
pelvianos, en casos de pseudoaneurismas es factible la 
embolización como en lesiones esplénicas y arterias de 
vísceras abdominales. Esta conducta es aceptada, atento 
a la mejora en el intervencionismo y las técnicas por 
imágenes con respecto a la obtención de un bajo rédito 
en las reexploraciones quirúrgicas en lo que respecta al 
hallazgo del sitio de sangrado y la elevada morbimor-
talidad de estos pacientes, disminuyendo así el número 
de reintervenciones sistemáticas que fueron propuestas 
por Brodsky y Turnbull en 1991. 

La efectividad de la embolización oscila entre 67 y 
100%, con una morbilidad que oscila entre 14 y 25% 
y una mortalidad de 0 a 14%, asociada al mal estado 
del paciente y no al procedimiento en sí. El fracaso de 
embolización permitirá un nuevo intento en caso de 
recanalización y resangrado  en un 37% de casos. 

La falla en la terapéutica de embolización, el no 
disponer de centros con infraestructura adecuada y la 

imposibilidad de traslado de un  paciente que presenta 
descompensación hemodinámica, serán causales para 
reexploración quirúrgica    2                

Algunas publicaciones manifi estan que el sangrado 
postoperatorio puede afectar las anastomosis con po-
sibilidades de fi ltración de las mismas, especialmente 
cuando son bajas por la producción de pequeñas de-
hiscencias que encontrarían en la sangre un caldo de 
cultivo ideal para abscedarse e impedir la formación 
de colágeno en la sutura. De allí que se propicie el la-
vado abundante como método de remoción de detritus 
celulares y sangre para disminuir las posibilidades de 
fi ltración de las mismas.

 
Reexploración Quirúrgica

La evaluación constante entre un equipo multi-
disciplinario constituido por cirujano, anestesiólogo 
y hematólogo encontrarán el momento más adecuado 
para la recirugía. Es menester corregir los trastornos 
hematológicos previo a reexplorar al paciente, se deben 
detectar  señales físicas de coagulopatía (sangrado de 
herida, sitios de ingreso drenajes y trócares). Deberá 
tenerse en cuenta que el síndrome de CID puede ser 
secundario a un gran hematoma rezumante, politrans-
fundidos, sepsis subyacente, grandes despegamientos 
quirúrgicos, trauma, embolias, los que requieren rápida 
corrección. 

Otro evento a tener en cuenta (que generalmente 
evalúa el anestesiólogo) es la necesidad de establecer 
una corrección agresiva previa a la inducción anestésica 
si se quiere evitar el colapso cardiovascular, consecutivo 
a la disminución brusca de la resistencia periférica   que 
inducen algunos agentes anestésicos, lo cual sumado a 
la descompresión brusca de la tensión intraabdominal 
elevada y disminución del retorno venoso llevan al 
paro cardíaco.

Es de utilidad contar para la reintervención con sis-
tema de calentamiento de fl uidos, ahorrador de sangre 
(cell saver), colas biológicas y todo el equipamiento 
para practicar esta reoperación. Los principios de la 
cirugía de control del daño  deberán ser puestos en prác-
tica y tenidos en cuenta para el éxito de la misma.  2    

La posibilidad de lesión visceral durante la disec-
ción deberá ser tenida en cuenta a pesar de que ésta 
debe ser prolija y suave. Otra eventualidad es que el 
despegamiento ponga en evidencia una colección o 
fístula digestiva, la desfuncionalización proximal y  la 
hemostasia del lecho cruento serán la opción más acer-
tada. No deberá quedar sitio del abdomen sin explorar 
y lavar profusamente, a pesar de ello es frecuente que 
la fuente de sangrado pueda haberse trombosado. En 
otros casos en los cuales se ha instaurado ya una coa-
gulopatía y sangrado profuso, hecho poco frecuente 
si se restablecieron los parámetros debidamente en 
el preoperatorio, la posibilidad de un nuevo taponaje 
deberá tenerse presente.
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Prevención
          Constituye uno de los factores esenciales, par-

ticularmente cuando se abordan pacientes complejos. Si 
en los estudios preoperatorios se evidenció posibilidad 
de sangrado, es primordial corregir los factores de  coa-
gulación alterados previamente a la cirugía.

          Es necesario como prevención durante la VLP, 
la inserción de trócares en forma correcta evitando el 
acceso por los músculos rectos. Disección correcta por 
sus planos, electro bipolar, clips, y suturas mecánicas, 
constituyen herramientas seguras al momento de la he-
mostasia. En la cirugía abierta deberán tenerse en cuenta 
la ligadura aislada de los vasos importantes, el agregado 
de puntos transfi xiantes para evitar su deslizamiento o 
sutura de las estructuras vasculares asociadas. 

          La reoperación temprana en caso de que una 
fístula digestiva sea inmanejable por otras técnicas no 
invasivas, ayudará a evitar la coagulopatía que subyace 
en el paciente séptico o la ruptura vascular. El desarrollo 
de pseudoaneurisma puede prevenirse evitando la disec-
ción desmedida de la adventicia arterial. (Fig.3) 

COMENTARIO: DR. FERNANDO SERRA

La hemorragia intra y post operatoria son proba-
blemente las complicaciones mas graves de la cirugía 
colorectal y todo recurso para evitarlo resulta de gran 
utilidad. Una  preparación preoperatoria óptima del 
paciente (siempre y cuando el cuadro lo permita) uti-
lizando eritropoyetina, hierro y ácido fólico, hace dis-
minuir la necesidad de requerimientos transfusionales, 
evitando las complicaciones producidas por el uso de 
los hemoderivados.

Una técnica quirúrgica adecuada, así como la sospe-
cha constante de la posibilidad de una hemorragia intra 
o post operatoria son las mejores prevenciones.

Figura 6.3.

La utilización sistemática de los selladores vascula-
res, con su diferente mecanismo de acción, resultan de 
suma utilidad tanto en cirugía abierta como laparoscó-
pica. Estos permiten, cuando se utilizan de forma ade-
cuada, trabajar con campos quirúrgicos prácticamente 
exangües. A los vasos de mediano a gran calibre, es  
preferible ligarlos con sutura o clips de titanio.

La utilización de la videolaparoscopía en las re-
exploraciones por sangrado, a medida que aumenta 
la experiencia de los grupos quirúrgicos, gana más 
adeptos, debiendo plantearse en forma temprana para 
evitar la descompensación del paciente.

La sospecha de una hemorragia debe estar siempre 
presente en el cirujano, no debiendo este dudar en pedir 
otra opinión para decidir una reintervención.
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COMPLICACIONES OCLUSIVAS7. 

Estas complicaciones podemos considerarlas desde 
el punto de vista de íleos funcionales prolongados o 
de aparición brusca, con sintomatología sugestiva de 
pseudo-obstrucción y oclusiones de causa mecánica.

Funcionales
Los funcionales postoperatorios, en general son 

de corta duración, se resuelven espontáneamente si 
no están relacionados con una complicación intercu-
rrente como pueden ser: abscesos, colecciones de otra 
etiología, dehiscencias anastomóticas, peritonitis y 
evisceraciones.

La seudo obstrucción aguda o subaguda del colon 
presenta una distensión que generalmente comprome-
te al segmento derecho y transverso. Este cuadro fue 
descripto y publicado  por primera vez en 19481 por 
William H. Ogilvie. La comunicación se realizó en 
base al estudio de dos pacientes que presentaron dicha 
signosintomatología con procesos neoplásicos retrope-
ritoneales.2 Dunlop y Macfarlane son los primeros en 
denominar a esta entidad como Síndrome de Ogilvie 
en 1949.3

A pesar de los años transcurridos la etiopatogenia 
y la fi siopatología aún son controvertidas y probable-
mente no respondan a una sola causa.

Se puede producir a cualquier edad, pero en la lite-
ratura se describe un promedio mayor para las  mujeres, 
dada su relación con los procedimientos gineco-obsté-
tricos.4 5 6 Una gran diversidad de patologías quirúrgicas 
y clínicas se relacionan con el mismo. En el primer 
grupo junto a las cesáreas encontramos las fracturas 
de cadera y los procedimientos urológicos mayoritaria-
mente. Como causas clínicas las más frecuentes son, la 
sepsis, enfermedades cardíacas y repiratorias junto al 
uso de drogas como la clorpromazina y fenotiazinas, la 
liberación de prostaglandinas favorecería la dilatación 
por su acción relajante sobre el músculo liso.

En nuestro medio numerosos autores se ocuparon de 
este tema en sus publicaciones.7 8 9 10 11 12 131 4 15 16

Se produce una disminución en la motilidad del 
colon como consecuencia de alteraciones provocadas 
en su inervación.17 El parasimpático, a través del tracto 
gastrointestinal, llega hasta el ángulo esplénico del co-
lon por vía del nervio vago y topográfi camente desde 
ahí  por los nervios originados en las raíces S2-S3-S4. 
Es probable que la interrupción de la vía sacra por 
patología retroperitoneal o pelviana cause la  dismi-
nución de la actividad motora y del tono muscular del 
parasimpático, por lo tanto se provocaría una actividad 
motora incordinada. El disbalance provocado facilitaría 
que el estímulo simpático inhibitorio sea el causante 
de la obstrucción funcional por atonía y dilatación 
colónica.17  18

En nuestro medio Pastore evaluó el Síndrome de 
Pseudo obstrucción intestinal crónica idiopática del 

adulto, con algunas características similares al anterior, 
originado por una propulsión gastrointestinal inefectiva 
que produce un cuadro de difícil diagnóstico diferencial  
con una verdadera oclusión mecánica.19 20  El mismo 
es el resultado de una alteración del músculo liso o 
del sistema nervioso intrínseco o extrínseco que puede 
involucrar desde el esófago al colon.21 22

Dadas las variantes clinicas, diagnósticas y terapéu-
ticas no será desarrollado por escapar a las propuestas 
de este capítulo. 

Cuadro Clínico 
La similitud con la obstrucción mecánica  del colon 

hace que la metodología de estudio no se diferencie con 
la utilizada para los pacientes ocluidos.

El signo clínico mas notable es la distensión masiva 
abdominal que  se acompaña con dolor en el 30-40% de 
los casos 18, aunque en general no presentan signos de 
irritación peritoneal. La aparición de fi ebre con dolor 
y defensa debe hacer sospechar en la complicación 
isquémica o perforativa. Las náuseas y los vómitos 
pueden estar presentes en el 20% aproximado de los 
pacientes.

Los análisis de laboratorio son inespecífi cos, pero 
útiles para determinar el estado del medio interno, 
función hepática y renal. Todo enmarcado en el con-
texto de un postoperatorio  reciente de una cirugía 
abdominal o extraabdominal (cesárea, cirugía pelviana 
o traumatológica) o en un paciente anciano con mal 
estado general. 

Estudios complementarios
La radiología simple de abdomen evidencia la 

dilatación colónica, generalmente ciego, ascendente y 
transverso sin edema parietal. El sector izquierdo puede 
no estar involucrado, pero frecuentemente se pueden 
observar asas delgadas dilatadas.17 18 Esta condición 
puede estar dada  por la atonía causada por el proceso 
comprometiendo al ciego o en pacientes añosos en los 
cuales la válvula ileocecal es incontinente aunque no 
tenga patología que la comprometa.

Considerar el diámetro  cecal radiológico es de vital 
importancia en la evolución de estos pacientes dado que 
esto condiciona la terapéutica a realizar. Las imágenes 
deben obtenerse cada 12-24 hs. El aumento del diámetro 
cecal por encima de los 10-12 cm. marca la inminente 
perforación. (Fig.1)

La radiología contrastada del colon, actualmente 
poco utilizada para el diagnóstico de los cuadros 
obstructivos, puede ser realizada cuidadosamente con 
contraste hidrosoluble de alta osmolaridad y a baja 
presión con control radioscópico. Esta característica 
del contraste diluye en parte el contenido intestinal 
lo que facilitaría su progresión. Permite objetivar la 
progresión de la sustancia en el intestino dilatado no 
hallando patología obstructiva en estos casos.
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Figura 7.1.

La Ecografía y la TAC no son de utilidad, pero 
pueden descartar otras patologías abdominales. 

La colonoscopía con poca insufl ación es un método 
útil para el diagnóstico dado que permite descartar 
lesiones orgánicas intraluminales, con la colocación 
eventual de una sonda para descompresión.22 

Tratamiento
En la actualidad podemos citar tres tipos de trata-

miento en este síndrome: el médico, colonoscópico y 
quirúrgico miniinvasivo o abierto.

Con el tratamiento médico debemos obtener el 
reposo digestivo, hidratación y reposición hidroelec-
trolítica para corregir el medio interno y control de 
enfermedades asociadas. 

Los fármacos utilizados son con acción proquiné-
tica. El Mosapride y el Cinitapride reemplazan en la 
actualidad al Cisapride, retirado por la FDA por sus 
efectos adversos en las arritmias, pero se carecen de 
estudios que avalen su utilidad10, la Neostigmina como 
inhibidora de la colinesterasa es citada hasta con un 
75% de efectividad23, en nuestro país Dezanzo y cols 
describieron un esquema con la asociación de Pentola-
mina y Neostigmina4, la Eritromicina actúa con efecto 
secundario acelerando el tránsito intestinal por su acción 
agonista de la motilina24.

La colonoscopía con descompresión fue descripta 
por primera vez por Kukora y Dent en 1977 25. Es el 
método de elección  a seguir cuando falla el trata-
miento médico.  La literatura internacional muestra 
resultados favorables hasta en un 90% de los casos8  26 
con un índice de recidiva del 3 y el 30% según distintos 
autores2 17  26. La colocación de una sonda multifenes-
trada, de ser posible en el ciego o ángulo esplénico, es 
de indicación rutinaria. 

El obstáculo que presenta  la realización de este 
procedimiento es la presencia de materia fecal que 

difi culta la visión; si al progresar se observan signos 
isquémicos en la pared colónica se debe abandonar y 
proseguir con el método quirúrgico.

La indicación quirúrgica esta dada por el fracaso 
del tratamiento médico y endoscópico, o la aparición 
de signos peritoneales.

Los procedimientos para lograr le descompresión 
por cirugía miinvasiva son el drenaje por cecostomía 
percutánea, laparoscópico o combinados. Este último 
seria de preferencia por el control que se obtiene bajo 
visión de la colocación del catéter en el ciego y su 
posterior fi jación.27 28

Si estos métodos fracasan es necesario intervenir 
por vía abierta. La técnica a utilizar está en relación 
directa con las condiciones locales y generales del 
paciente. Una distensión cecal sin signos de isquemia 
o con perforación reciente y única es pasible de una 
cecostomía para la mayoría de los autores. Cuando la 
lesión es isquémica mas extendida o una perforación 
con peritonitis es necesario efectuar una colectomía. La 
exteriorización de los cabos o la anastomosis primaria 
están condicionadas por el estado del paciente, el tiempo 
de evolución y la experiencia del equipo actuante. Estos 
procedimientos pueden ser realizados en la actualidad 
por grupos entrenados en cirugía Laparoscópica de 
avanzada.29 

La mortalidad oscila en las distintas series de 0 a 
50% y está relacionada directamente con el tiempo de 
evolución, las comorbilidades del paciente, la aparición 
de isquemia o perforación y la necesidad de tratamiento 
quirúrgico.22

Mecánicas
La oclusión mecánica intestinal es muy frecuente 

en el postoperatorio y está gravada con una elevada 
morbilidad y mortalidad que oscila entre el 2 y 5%. 
Las adherencias o bridas son las causas más comunes 
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que generan este cuadro, es una reacción de la cavidad 
peritoneal a la injuria con una respuesta infl amatoria 
para reparar la superfi cie. De acuerdo a su aparición 
las podemos considerar como precoces (dentro de 
los primeros 30 días) y tardías (posteriores al mismo 
período). 

Después de una cirugía abdominal entre el 60 y 
el 95% de los pacientes desarrollan adherencias pero 
solamente el 3% presenta complicaciones obstructivas 
tardías.30 Algunas series muestran que casi el 20% de la 
patología abdominal de urgencia tiene este orígen.31 Las 
cirugías realizadas con peritonitis, en trauma o pelvia-
nas bajas y ultrabajas presentan una mayor  formación 
de adherencias por el despulimiento provocado en las 
amplias resecciones, con reacción a la infl amación y 
la isquemia.

La proliferacón de fi broblastos y capilares favorecen 
la formación de adherencias sólidas.32

Cuadro clínico
Está dominado por la distensión, vómitos y do-

lor. Síntomas estos comunes a toda obstrucción. El 
deterioro progresivo del paciente suele acompañar el 
cuadro.

Estudios complementarios
El principal método diagnóstico lo sigue constitu-

yendo el par radiológico de abdomen en bipedestación 
y en decúbito dorsal. La TAC puede servir para realizar 
diagnósticos diferenciales. La RNM aún no tiene una 
probada efi cacia en estas complicaciones.30  32

Chen y cols. proponen en su comunicación la reali-
zación del tránsito intestinal con utilización de contraste 
hidrosoluble de elevada osmolaridad para diferenciar 
una obstrucción parcial de una total, para favorecer 
las decisiones terapéuticas. En la serie prospectiva 
analizada por estos autores sobre 161 pacientes con 
cuadros oclusivos tardíos, se observó que la totalidad 
de los pacientes en los cuales la sustancia progresó 
hasta el colon no requirieron cirugía. Por el contrario 
en los que esto no sucedió (96%) fueron tratados qui-
rúrgicamente.30  33  34

Tratamiento
La evaluación del paciente debe ser permanente y 

con radiología correlativa. El laboratorio y las imágenes 
no permiten obtener signos de estrangulación o isque-
mia. La mortalidad cuando existió necrosis intestinal 
se elevó del 5 al 16%.30 Cuando la resolución clínica 
fracasa y el deterioro del paciente aumenta, el trata-
miento quirúrgico debe realizarse.

El abordaje puede se por vía abierta o laparoscópica. 
En la primera las recurrencias de bridas se informan 
entre un 15 y 20%, factor este condicionante para que 
se intente la operación por métodos miniinvasivos, 
dado que estos provocan menor cantidad de adherencias 
postoperatorias.

El tratamiento por vía laparoscópica de la obstruc-
ción intestinal  se contrindicaba por potenciales difi cul-
tades técnicas. El avance tecnológico y el entrenamiento 
progresivo de los cirujanos lograron que hoy el método 
sea considerado para esta patología. La mayoría de los 
autores concuerdan que la factibilidad en su realización 
es mayor al 50%. 29 35  36  Se puede intentar el abordaje 
laparoscópico en la complicación aunque la cirugía 
previa se realizó por vía abierta.29 En muchos casos la 
resolución puede ser completada por una minilaparo-
tomía con cirugía mano asistida.

El índice de conversiones aún hoy sigue siendo 
elevado debido a la cantidad de adherencias, la gran 
dilatación intestinal y lesiones provocadas durante la 
intervención. Para Torres y cols el método laparoscó-
pico evitó el 74% de laparotomías tradicionales en los 
casos seleccionados  de obstrucción intestinal.35

A pesar de estos benefi cios se debe tener presente 
siempre la posibilidad de una conversión de la cirugía. 
Esto es un cambio en la modalidad terapéutica y no 
un fracaso. 

Las contraindicaciones absolutas para la utilización 
de la técnica laparoscópica son las mismas de la cirugía 
general y la existencia de inestabilidad hemodinámica. 
Las relativas comprenden: la excesiva distensión, pro-
babilidad de múltiples adherencias, carcinomatosis  y 
plastrones infl amatorios.37

Prevención de la oclusión postoperatoria
Para el caso de los ileos funcionales no es aconse-

jable el uso de analgésicos opioideos. La utilización 
de proquinéticos, como el Cinitapride y eventualmente 
la Eritromicina, como en el tratamiento del Síndrome 
de Ogilvie, pueden favorecer la aparición precoz del 
peristaltismo. No se ha demostrado que la deambula-
ción temprana sea un factor preventivo.30 El bloqueo 
peridural, a nivel toráxico, con anestésicos locales como 
la bupivacaina, demostró  obtener mejor analgesia y 
recuperación del tránsito intestinal con respecto a la 
utilización de opioides por vía parenteral.

Para la prevención de oclusiones mecánicas la técni-
ca quirúrgica depurada y la peritonización de los lechos 
cruentos tienden a disminuir el proceso adherencial. 
La utilización de corticoides,  Dextrán 70 y  heparina 
no han sido efi caces ni tienen una demostración que 
los avale.

Con respecto a la utilización de membranas bio-
degradables de hialuronato-carboximetilcelulosa 
varios autores se ocuparon de su evaluación. Fazio y 
cols presentan uno de los estudios más importantes 
randomizados, multicéntricos y multinacionales con 
Seprafi lmR.

Se evaluaron 1701 pacientes sometidos a cirugía 
intestinal a los cuales se les colocó esta malla antes de 
proceder al cierre del abdomen vs. un grupo control que 
no recibió este tratamiento. La incidencia y tipo de obs-
trucción fue comparada entre estos dos grupos durante 
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3,5 años. A los pacientes con ileostomía temporaria 
durante la intervención para su cierre se les colocó otra 
malla en ese sitio. La observación realizada mediante 
laparoscopía permitió comprobar la disminución de 
procesos adherenciales en los que se utilizó la malla 
con respecto al grupo control (1,8 vs. 3,4%).  En otras 
relaparotomías se observó que las adherencias, cuando 
estaban eran más laxas.

Altuntas y cols realizaron un estudio experimental 
en ratas con el mismo tipo de malla de hialuronato. Fue-
ron estudiados 110 animales a los cuales se les realizó 
procedimientos abrasivos intestinales con colocación 
de Seprafi lmR. Se evaluaron la aparición de adherencias 
“laxas” y “fi rmes”, con un grupo control en el cual no 
se utilizó malla, En la reexploración quirúrgica a los 
14 días se comprobó que la efectividad de la malla  fue 
buena en cuanto a la formación de adherencias fi rmes 
con respecto al grupo control, 1,7 vs. 2,7% (Grupo 
Sepra dense  vs. Control dense). 

Avital y cols presentan otro estudio  en ratas con la 
utilización de una membrana reabsorbible de Polylactic 
acid fi lm (SurgiWrap TM) concluyendo que se reduce 
signifi cativamente la formación de adherencias con 
respecto al grupo control. De las tratadas con dicha 
malla, el 42,1% no presentaron lesiones.

Si bien los resultados aún son promisorios y falta 
mayor evaluación, esta línea de trabajo en la actualidad 
podría arribar a conclusiones favorables con respecto a 
la utilización de las mallas biodegradables.

COMENTARIO: DRA. RITA PASTORE

Íleo postoperatorio temprano: la obstrucción in-
testinal postoperatoria temprana es infrecuente, ocurre 
aproximadamente en el 1% de los pacientes operados 
por patología intestinal. La mayoría de las obstrucciones 
del intestino delgado se deben a adherencias que se for-
man dentro de las 72 hs. de la cirugía y se transforman 
en muy densas y vascularizadas luego de 2 semanas. 

El diagnóstico diferencial entre la obstrucción 
del intestino delgado y el mucho más frecuente íleo 
paralítico postoperatorio puede ser difícil, dado que 
los síntomas y signos (nauseas y vómitos, intolerancia 
al pinzamiento de la sonda nasogástrica, distensión 
abdominal) son similares, especialmente durante la 
primera semana del postoperatorio. El dolor de tipo 
peritonítico, la fi ebre y la defensa abdominal obligan 
a descartar un compromiso visceral isqúemico o una 
dehiscencia anastomótica, como posibles causas del íleo 
postoperatorio. Por otra parte, una diferencia a favor 
del diagnóstico de oclusión mecánica es la presencia 
de ruidos hidroaéreos aumentados y dolor  abdominal  
de tipo cólico. 

La mayoría de las obstrucciones del intestino 
delgado se diagnostican con  radiografías simples del 
abdomen. Ante la duda de si se trata de un íleo funcional 
o una obstrucción mecánica, es útil la administración de 

contraste hidrosoluble oral seguido de una radiografía 
simple del abdomen o una  tomografía computarizada 
(TC). En general, la presencia del contraste en el colon  
a las 4 h. hace probable la resolución no operatoria 
del cuadro, mientras que  se ha demostrado que suele 
requerirse cirugía cuando el contraste no ha llegado al 
colon luego de 8 h. Las ventajas de la TC incluyen la 
identifi cación de signos de isquemia o de patologías ab-
dominales asociadas y la localización de la obstrucción 
para ayudar a un mejor plan operatorio.

Hay un delicado equilibrio entre esperar la resolu-
ción con medidas conservadoras y decidir una reope-
ración. Si el paciente está estable, las medidas conser-
vadoras comprenden la reposición hidroelectrolítica, el 
reposo oral y la descompresión con sonda nasogástrica. 
La nutrición parenteral total debería iniciarse luego 
de 7 días.  Con estas medidas se resuelve el cuado en 
la mayoría de los pacientes. La operación se aconseja 
cuando la obstrucción es mecánica y completa o casi 
completa, cuando se sospecha estrangulación intestinal, 
o cuando no se resuelve  a pesar de la descompresión 
prologada con sonda nasogástrica. 

Si la cirugía es necesaria, debería  decidirse antes 
de las 2 semanas, entre los 7-14 días, después de los 
cuales las adherencias se hacen fi rmes, vascularizadas y 
obliteran los planos naturales, haciendo la reoperación 
mucho más difícil y propensa a complicaciones.

La cirugía implica una cuidadosa re-exploración 
y lisis de las adherencias, que suelen ser  únicas o 
múltiples con similar frecuencia. El abordaje puede 
ser  abierto o laparoscópico, este último aún cuando 
la cirugía primaria haya sido por laparotomía conven-
cional. La vía laparoscópica puede aplicarse cuando el 
cirujano tiene experiencia avanzada con esta técnica, 
aunque está contraindicada en los pacientes con signos 
de peritonitis, múltiples reoperaciones previas por 
obstrucciones del intestino delgado, o intestino delga-
do con un diámetro >4 cm. El neumoperitoneo debe 
hacerse con técnica abierta y en una zona alejada de 
la incisión previa. La exploración debe realizarse con 
pinzas atraumáticas, sin prensión intestinal sino del 
mesenterio adyacente y comenzando desde el intestino 
no distendido, próximo a la válvula ileocecal. El índice 
de conversión es del 7-43%. 

Prevención del íleo postoperatorio temprano y las 
adherencias postoperatorias

Aunque la mayoría de los pacientes recuperan el 
tránsito intestinal en 3-5 días, hasta el 25% presentan 
un íleo prolongado, con la consecuente prolongación de 
la internación y el incremento en la morbilidad, de allí 
la importancia de aplicar diversas medidas terapéuticas 
tendientes a disminuir su ocurrencia y duración.

Durante el periodo de  stress quirúrgico hay un 
incremento del tono simpático que resulta en la inhibi-
ción de la motilidad intestinal. Estos refl ejos simpáticos 
inhibitorios pueden bloquearse con anestesia/analgesia 
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epidural realizada a nivel torácico y reducir de esta 
manera la duración del íleo postoperatorio. 

El trauma quirúrgico también induce respuestas 
infl amatorias  intestinales locales (con liberación de 
mediadores de la infl amación: interleukina 6, factor de 
necrosis tumoral, sintetasa del óxido nítrico y ciclo-
oxigenasa-2) que contribuyen al desarrollo del íleo 
postoperatorio. La cirugía laparoscópica reduce las 
respuestas infl amatorias locales y sistémicas, con lo 
que disminuye el íleo postoperatorio. 

Los analgésicos opiodes, al disminuir la motilidad 
gastrointestinal, también contribuyen signifi cativamen-
te a la duración del íleo postoperatorio, al igual que los 
opioides endógenos inducidos como respuesta al stress 
quirúrgico. Hay tres tipos principales de receptores 
opioides: kappa (k ), delta (d ) y mu (m ). Los recep-
tores opiodes m centrales son responsables del efecto 
analgésico, pero también de diversos efectos colaterales 
incluyendo sedación, depresión respiratoria y adicción. 
Los receptores opiodes m periféricos son los respon-
sables de los efectos colaterales gastrointestinales. En 
los últimos años se ha introducido un antagonista del 
receptor opiode m periférico, el alvimopan, que no atra-
viesa fácilmente la barrera hematoencefálica, por lo que 
es efectivo para bloquear los efectos gastrointestinales 
sin revertir la analgesia. En pacientes randomizados 
para recibir placebo o 6 mg de alvimopan 2 h antes de 
la cirugía y luego dos veces por día hasta la primera 
deposición o el alta, se ha comunicado un retorno sig-
nifi cativamente más temprano de la función intestinal 
(tiempo hasta la eliminación de gases y primera depo-
sición) y del tiempo del alta (91 vs. 68 h).

En los últimos años, mimetizando las prácticas 
postoperatorias empleadas en la cirugía colónica la-
paroscópica, los cirujanos han sido más agresivos al 
aplicar planes de recuperación acelerada también a los 
casos de cirugía abierta, incluyendo la movilización 
precoz, la alimentación temprana (antes del retorno del 
tránsito intestinal), el retiro pronto de la sonda vesical, 
asociados a la no utilización de sonda nasogástrica y 
drenajes, etc., con buena tolerancia del paciente, más 
rápida resolución del íleo postoperatorio y disminución 
de la estadía hospitalaria, sin un aumento de las com-
plicaciones postoperatorias o las readmisiones.  

Para la prevención de las adherencias postope-
ratorias, de estar disponible se puede considerar el 
uso de la membrana biodegradable de hialuronato-
carboximetilcelulosa (Seprafi lm®), con la que se ha 
demostrado una signifi cativa reducción de las mismas. 
Esta consideración debería ser más fuerte en los casos 
que han tenido necesidad de reoperación por bridas
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COMPLICACIONES DE LA CIRUGÍA 8. 
DEL POUCH ILEAL

INTRODUCCIÓN

HISTORIA

La coloprotectomía  seguida por una reconstruc-
ción intestinal con pouch ileal y anastomosis ileoanal 
(IPAA) se ha convertido en el tratamiento standard  para 
aquellos pacientes portadores de colitis ulcerosa (CU) 
o poliposis adenomatosa familiar (PAF) que requieren 
tratamiento quirúrgico. Esta cumple con dos premisas 
fundamentales en el tratamiento de estos pacientes: 
erradica la enfermedad evitando el riesgo de neoplasias 
y preserva la evacuación por vías naturales. Sin embar-
go,  pese a llevar más de 30 años desde su descripción, 
todavía el procedimiento genera un importante número 
de complicaciones postoperatorias. 1

Los primeros intentos por conservar el esfínter 
anal y mantener la continuidad intestinal después de la 
resección del colon y el recto, datan de 1888 cuando 
Von Hochenegg realiza un telescopaje coloanal, Vignolo 
en 1910, interpone un segmento aislado de íleon para 
cerrar la brecha entre el colon sigmoides y el ano, des-
pués de una resección abdominosacra por enfermedad 
maligna rectal. 

La primera anastomosis ileoanal se le atribuye a 
Rudolph Nissen de Berlin en 1933, quien llevó a cabo 
una proctocolectomía total con una anastomosis ileoanal 
en un niño con poliposis, con resultados satisfactorios.2 
Ravitch y Sabinston en 1947 logran buenos resultados 
con una cirugía similar en dos pacientes con colitis 
ulcerosa de larga data.3 4 5

Goligher en 1951, luego de realizar dos cirugías de 
este tipo, constató resultados funcionales no alentadores 
y abandona este tipo de anastomosis. La revisión de la 
literatura realizada por Best en 1952 reveló resultados 
globales satisfactorios en aproximadamente el 50% de 
los casos, con un importante número de complicacio-
nes, lo que motivó su pesimismo con el desarrollo de 
esta operación.6 7  En 1955, Valiente y Bacon realizan 
un reservorio similar al Pouch en S de la actualidad 
denominándolo reservorio en pantalón y lo prueban 
en animales con buenos resultados  cambiando las 
expectativas sobre el procedimiento. 8

Ayllett con 300 casos publicados en 1966 continúa 
promulgando la ileorectoanastomosis como elección 
táctica. Esto fue criticado por Prise, Bell y Lewis, 
quienes describen un gran  número de complicaciones, 
dado que la unión se realizaba sobre un intestino ha-
bitualmente muy afectado por el proceso infl amatorio 
y presentaba   un  riesgo de aparición de cáncer en el  
recto  remanente del 6%. 9

Las bolsas ileales se remontan a 1967 con los tra-
bajos de Kock, quien realiza las primeras abocándolas 
a la pared abdominal.10 En 1978 Parks cols.  inician las 

anastomosis del pouch  en S con el ano. 11  Luego  la téc-
nica se simplifi ca al cambiar por una bolsa en J diseñada 
por Utsunomiya, que continúa usándose actualmente.

En nuestro país Graziano y cols. en 1988 publican 
los primeros 15 casos, realizados en el hospital Dr 
Bonorino  Udaondo, con buenos resultados con el 
pouch en J. 12

Existen distintos diseños de reservorios. Pouch en 
S de Parks al que podríamos denominar original11 13 14, 
que utiliza tres segmentos de íleon en la confección, el 
reservorio en J, técnicamente más simple, con sólo dos 
segmentos de íleon suturados, éste es el  más frecuen-
temente usado y tiene los mejores resultados postope-
ratorios. 15 Se conocen otros formatos más complejos: 
en H de Fonkalsrud 13 y en W descripto por Nicholls y 
cols. con cuatro segmentos ileales y que presentarían 
un menor número de evacuaciones diarias aunque, con 
un incremento en el riesgo de estenosis.16  18  19

Todas estas técnicas pueden realizarse con suturas 
manuales o mecánicas. Estas últimas dejan 1 ó 2 cm 
de recto residual (cuff) in situ, el cual puede generar 
síntomas por infl amación(cuffi tis) o sufrir displasia 
aunque lleva a mejorar la funcionalidad por conservar 
esta zona denominada Zona Transicional Anal(ATZ) 
de importancia en la discriminación entre sólidos y 
líquidos del recto por su amplia inervación, en cam-
bio, la sutura manual remueve toda la mucosa rectal 
y realiza la unión en la línea dentada evitando el re-
manente rectal, pero generando una mayor incidencia 
de pequeñas fi ltraciones y un riesgo de incontinencia 
aumentado por la prolongada dilatación esfi nteriana 
intraoperatoria 20 21 22

Durante la última década,  el abordaje videolapa-
roscópico en la colectomía total demostró benefi cios 
para los pacientes, incluyendo menor dolor postope-
ratorio, reducción del uso de narcóticos analgésicos 
y una estadía hospitalaria menor. 23 24 Publicaciones 
internacionales y en nuestro país, Rotholz y cols. 
y  Rossi y cols. comprueban estos benefi cios en en-
fermos resecados  por el mismo método realizando 
anastomosis pouch-anal confi rmando la factibilidad 
de su realización y seguridad. 25 26 25 26 27 28 29  Cuando se 
analizan las complicaciones postoperatorias, mortalidad 
y morbilidad no arrojaron diferencias estadísticamente 
signifi cativas: sólo se encuentran modifi caciones en los 
resultados estéticos. Las evaluaciones de calidad de vida 
y funcionalidad del pouch reportan hasta el momento los 
mismos resultados alejados que la vía abierta. 28 29 30

Otras indicaciones para la proctocolectomía y pouch 
se realizan, a su vez, en otras patologías como la inercia 
colónica, constipación crónica y cáncer colorrectal.  
La enfermedad de Crohn, contraindica esta cirugía de 
forma absoluta. Solo puede caber un rol para la cirugía 
del Pouch en aquellos pacientes seleccionados que no 
poseen afección de intestino delgado ni perianal y que 
acepten los riesgos aumentados de falla y reoperaciones 
22 31  32 33
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En la actualidad existen muchos grupos en el mundo 
que realizan este tipo de reconstrucción, sin embargo, 
se trata de una operación compleja que se practica en 
pacientes que reciben tratamientos médicos agresivos, 
lo que conlleva una proporción de complicaciones 
calculada en más del 30%.34 Estas complicaciones 
pueden conducir a la falla del reservorio o a su exclu-
sión defi nitiva del circuito digestivo en el 5-15% de 
los pacientes.35  36

Las complicaciones del reservorio ileal pueden 
clasifi carse en:

- Sépticas (fístulas, colecciones supuraciones, 
pélvicas o cutáneas y  peritonitis)

- Vasculares (isquemia o necrosis del reservorio),
- Mecánicas (obstrucción intestinal, estenosis, 

prolapso ileal e incontinencia) 
- Médicas (infl amación del reservorio pouchitis, 

infl amación de la mucosa rectal   residual (cuffi -
tis) y alteraciones funcionales severas). 

A su vez podemos dividirlas en tempranas (hasta los 
30 días de postoperatorio) y tardías las que se producen 
más allá de un mes de realizada la cirugía. 

En nuestro país se refi ere una incidencia general de 
complicaciones del 46 %,  siendo el 23,28% de ellas 
tempranas y los 36,60% tardías  y el 40,41% de ambos 
tipos.35  36 La aparición de una de estas interrcurrencias 
se relaciona en forma directa con el tipo de  paciente 
elegido, las características de la enfermedad tratada, 
el momento en que se aborda, la técnica adoptada, de 
la medicación recibida y del entrenamiento del equipo 
quirúrgico. 37  38   La mortalidad global de la cirugía es 
realmente baja ya que no supera el 1% en la mayoría 
de los trabajos.12  13 35  38

La calidad de vida lograda por los pacientes es 
muy satisfactoria en seguimientos que superan los 10 
años, obteniéndose un mejor confort en actividades 
deportivas, sexual y en su capacidad para viajar en 
comparación con aquellos a los cuales se les realizó 
una ileostomía terminal. 39  40

Conor evaluó prospectivamente la funcionalidad del 
pouch y satisfacción de los pacientes a largo plazo en 
series importantes, encontrando una mejor función en 
aquellos pacientes menores de 45 años. Concluyendo 
que el 95%  encuentra confortable su estado actual y 
recomiendan la cirugía a otros portadores de patolo-
gías similares, siendo estos valores estadísticamente 
signifi cativos. 41 

Fracaso del reservorio
Decimos que existe  fracaso o falla del pouch cuando 

aparecen complicaciones que obligan a la resección del 
mismo o a efectuar derivaciones fecales en forma defi ni-
tiva. Si bien la mayoría de los pacientes operados hoy en 
día tienen buen funcionamiento, los índices de fracaso 
van de 3,5 hasta 17%, siendo fundamental la experiencia 
del equipo actuante y el tiempo de seguimiento evalua-
do.42  Entre las causas de fracasos encontramos:

1) Sepsis aguda y crónica
2) Alteraciones funcionales
3) Infl amación de la mucosa (Pouchitis)
4) Transformación neoplásica
Los cuadros de  sepsis son la principal causa de fallo,  

afectando al 50% de los pacientes que terminan con 
remoción del reservorio,  las alteraciones funcionales 
a un 35% y la pouchitis a un 10%.  El  restante 5% es 
ocupado por todas las demás complicaciones que llevan 
a la  resección del pouch.19  42  43  44

Existen factores predictivos de fracaso como las 
patologías anales previas, manometría alterada, fi stulas, 
estenosis o dehiscencias tempranas.45

Se debe considerar una cirugía de revisión del pouch 
en todos aquellos pacientes con complicación en los que 
no se encuentre patología neoplásica. En estos últimos 
indefectiblemente se indicará la resección e ileostomía.   
Cuando consideremos reoperar un paciente por falla, 
debemos evaluar los riesgos de esta nueva cirugía, poner 
los mismos en conocimiento del enfermo y decidir en 
conjunto, puesto que los deseos del paciente deben ser 
un factor fundamental a tener en cuenta en la decisión 
fi nal.46 

El índice de complicaciones en pacientes reoperados 
se acerca al 50%, número que mejora con la experien-
cia del equipo, por lo que se considera valido ofrecer 
la cirugía de reconstrucción de un nuevo pouch a los 
pacientes que desean continuar evacuando por vías 
naturales. 46  47

Sepsis 
La sepsis pélvica es una de las más temidas compli-

caciones abdominales en cirugía del pouch, ya que habi-
tualmente pone en riesgo tanto el reservorio, como la vida 
del paciente. Tiene una incidencia que varía entre el 4 y 
el 6% (44) llegando en algunos grupos  hasta el 20%, con 
una relación indirectamente proporcional a la experiencia 
en la técnica del grupo actuante. 37  38  47 49 50 51 

La causa de esta infección local se relaciona con 
errores de técnica, con la contaminación fecal intrao-
peratoria del espacio presacro, hematomas pélvicos o 
infl amación intramural. La mucosectomía incompleta, 
en los comienzos de esta cirugía, dejaba pequeñas por-
ciones de tejido que incrementaban la susceptibilidad a 
la invasión bacteriana. 52  53  

Clínicamente puede presentarse con síntomas ge-
nerales, fi ebre, dolor hipogástrico o dorsalgia baja con 
irradiación hacia los miembros y decaimiento genera,l 
a lo que puede sumarse la aparición de supuración anal  
o por los  orifi cios de  drenajes colocados. 

En los exámenes complementarios, el laboratorio 
muestra leucocitosis, eritrosedimentación elevada, sin 
otro signo característico. Entre los métodos de imáge-
nes utilizados, la ecografía nos permitirá evidenciar 
colecciones de gran tamaño. La  tomografía computada, 
tiene la capacidad de descubrir otras más pequeñas y 
diferenciar entre fl emón y absceso verdadero.
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El pouchograma permite localizar fugas anastomó-
tica dibujando su trayecto y constatando qué órganos 
están comprometidos. Por último, debemos recordar 
que, en ocasiones, el examen digital de la sutura, 
puede hacer evidente una supuración anal oculta. 37  38  

49  El tratamiento depende del tamaño y localización 
de la colección. Aquellas pequeñas que se encuentran 
supurando por orifi cios de drenaje o por el ano, deben 
recibir tratamiento antibiótico y lavado transileostómi-
co. Si la ileostomía se ha cerrado se debe restablecer 
inmediatamente.

En el caso del fl emón se iniciará tratamiento antibió-
tico de amplio espectro y control clínico. Si se constata 
una colección  o absceso se intentará, inicialmente, el 
drenaje percutáneo guiado por TAC  antes de indicar la 
laparotomía o laparoscopia exploradora  ya que estos 
métodos aumentan el índice de remoción de pouch. En 
caso de hallarse un paciente con peritonitis, la laparo-
tomía es el tratamiento de elección. 54  55

Alteraciones de la función 
Las alteraciones funcionales del pouch, con evi-

dencia mecánica o sin ella, son un problema frecuente 
y difícil de evaluar, si tenemos en cuenta que, afectan 
en forma distinta la calidad de vida de una persona  la 
percepción del paciente es el factor más importante a 
tener en cuenta en las decisiones terapéuticas. La Sin-
tomatologia se caracteriza por una alta frecuencias en 
las evacuaciones de hasta 10 a 30 por día, con pequeñas 
cantidades de materia fecal en cada episodio, a veces 
acompañado de urgencia defecatoria, incontinencia u 
otras difi cultades en la evacuación

En estos pacientes se deben realizar radiografías 
contrastadas,  que mostrarán el nivel de obstrucción en 
las alteraciones mecánicas para indicar el tratamiento. 
Si esta lesión no es evidenciada, se la defi ne como tras-
torno funcional puro y no deberían ser operados.

Disfunción esfi nteriana
La incontinencia por disfunción esfi nteriana es poco 

común, menor al 5% de los pacientes complicados, si 
bien más del 30% de los mismos refi eren algunas pér-
didas esporádicas. En aquellos que padecen una real 
incontinencia se debe evaluar la función del esfínter con 
ecografía de 360º y pruebas fi siológicas para determinar 
la verdadera causa. 61

No existe, actualmente, bibliografía al respecto 
como para recomendar un intento de reparación es-
fi nteriana.

Estenosis Anal
La disminución del calibre de la anastomosis íleo 

anal es altamente frecuente, pero no siempre signifi ca 
estenosis de la misma y cede con la dilatación digital.

 La defi nición es muy amplia y eso trae aparejado 
grandes diferencias en la incidencia reportada, que 
puede variar desde un 4 o 5 % hasta un 40% de casos. 

55 57 Se denomina estenosis de la anastomosis ileoanal a 
la obstrucción sintomática, con evacuaciones pequeñas, 
que requiere de dilataciones sistemáticas bajo anestesia  
más de  una vez.

La etiología se relaciona con sepsis pélvica que ge-
nera fi brosis o tensión en la línea de sutura, lo que lleva 
a la isquemia provocando una disminución del calibre 
anastomótico. El diagnóstico se confi rma con el examen 
digital, revelando el diámetro de la estenosis y el largo 
de la misma: el ingreso de la articulación interfalángica 
distal del dedo índice es una medida adecuada. 54 

Dolinsky presenta un reciente estudio donde eva-
lúa las anastomosis con pouchograma y defi ne como 
satisfactoria una luz de 1,5cm de diámetro y estenótica 
a la que no supere los 5mm. A las que se encuentran 
entre estos valores se las consideran de alto riesgo y  
las que sólo llegan a los 8mm recomienda dilatarlas 
previamente al cierre de la ileostomía. 58

 El tratamiento de estos pacientes se realizará con di-
lataciones progresivas. Si la estrechez es leve se tratará 
en forma ambulatoria, llegando hasta la colocación de 
una bujía de Hegar de #13.  Con estrecheces mayores, 
este método debe ser utilizado con anestesia general 
y se debe poner en conocimiento del paciente que 
puede requerir más de un procedimiento. En algunos 
casos, puede encontrarse una banda ajustada de tejido 
cicatrizal en el anodermo o sobre el esfínter interno, 
que requiera su incisión. La falta de respuesta a estas 
dilataciones puede derivar en la necesidad de una nueva 
cirugía y hasta  el fracaso del pouch.

No se pudo demostrar una diferencia signifi cativa 
entre la sutura mecánica y la manual con respecto a la 
aparición de estenosis. 20  49  57 

Cuffi tis 
La infl amación de la mucosa rectal residual en pa-

cientes operados con técnica de doble sutura mecánica 
se denomina “Cuffi tis”. Puede ser lo sufi cientemente 
severa como para generar una función inaceptable en 
menos del 22% de los pacientes. 59  60

Los síntomas referidos son los de una proctitis, con 
sangrado, irritación anal y urgencia. Habitualmente 
presentan alteraciones de la evacuación con pasaje 
de pequeñas cantidades de materia fecal. El riesgo de 
transformación neoplásica esta descripto pero es de rara 
frecuencia. 44  El tacto nos permite demostrar el nivel 
de la anastomosis con respecto a la línea dentada y la 
endoscopía facilita la toma de biopsias por arriba y por 
debajo de la misma, para realizar el diagnóstico.

El tratamiento se inicia con esteroides locales. Si 
los síntomas no ceden, se indica la cirugía intentando 
la resección de la mucosa infl amada por vía endoanal 
y el descenso circunferencial del pouch. En algunos 
pacientes se necesita el abordaje abdóminoanal para 
facilitar el descenso y, de no mejorar la funcionalidad, 
está indicada la remoción del reservorio. 61
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Reservorios de volúmenes pequeños
El volumen del pouch es un factor determinante 

de su función, siendo indirectamente proporcional 
al número de deposiciones que produce. Tamaños 
demasiado pequeños pueden generar un número de 
evacuaciones muy altos hasta hacerse intolerables 
y requerir tratamiento.59 62 63 Para estos enfermos, si 
fracasa el tratamiento médico se puede considerar el 
agregado de un loop proximal al íleon distal y, si esto 
no es técnicamente posible, se indica la remoción de 
todo el pouch y su remodelación.

Obstrucción intestinal
Las adherencias intestinales se encuentran en el 

94% de los pacientes sometidos a proctocolectomía. 
Esto frecuentemente se ve asociado a cuadros de dolor 
abdominal crónico inespecífi co e infertilidad en mujeres 
y otras veces se descubre ante las difi cultades que genera 
al requerirse una laparotomía por otras causas.

El cuadro sintomático más serio es el de obstrucción 
intestinal por adherencias de intestino delgado62 con una 
incidencia de 12 hasta el 35%, según el tiempo de se-
guimiento, requiriendo relaparotomía más del 7% en su 
primer episodio. 34 66 67 68 Las causas más frecuentes son 
las adherencias que se generan en las zonas despulidas 
de la pelvis  y en las cercanías de la ileostomía.

El tratamiento debe ser inicialmente médico con 
descompresión intestinal con sonda, de no lograrse el 
objetivo se indicará una laparotomía, teniendo en cuenta 
la morbilidad aumentada de esta cirugía por el alto ries-
go de lesión intestinal al ingreso y las suturas que esto 
requiere. En la reunión de Consenso sobre Laparoscopía 
en las complicaciones post operatorias (San Juan 2004) 
se evaluó que el abordaje laparoscópico, en pacientes 
con cirugía previa abierta, debe ser considerado un 
importante método diagnóstico y eventualmente tera-
péutico, aunque puede resultar difícil por las múltiples 
adherencias intrabdominales existentes. 69

Para tratar de prevenir esta  complicación se debe 
hacer hincapié en la buena técnica quirúrgica, la correcta 
hemostasia intraoperatoria, el tipo de materiales de 
suturas utilizados, tejidos necróticos no resecados y mi-
nimizar la isquemia previniendo la infección. Debemos 
mencionar la factibilidad en la utilización de barreras 
absorbibles de carboximetilcelulosa y acido hialurò-
nico, Seprafi lm® (Genzyme Corporation, Cambridge, 
MA), que colocadas en el cierre abdominal sobre el 
peritoneo parietal ayudarían a reducir las adherencias 
postoperatorias en cirugías complejas. 65 66 67 68

Vólvulo
Se denomina vólvulo a la obstrucción mecánica que 

ocurre por la rotación del pouch sobre el eje vascular. 
Es una muy rara complicación y difícil de reconocer 
sin operar al paciente. 

La causa real que desencadena el inicio de la ro-
tación se desconoce, pero existen alteraciones previas 

como una evacuación parcial, más frecuente en un 
pouch en W, que lo mantiene con algún grado de rota-
ción y una asimetría con el eje axial de la anastomosis. 
Este es un factor claramente favorecedor de la rotación 
posterior.

 Los síntomas tempranos se relacionan con la 
disminución en la eliminación de gases, frecuencia y 
volumen de evacuaciones semisólidas. Los de inicio 
son inespecífi cos y se confunden con otras condiciones 
clínicas como bridas, obstrucción por adherencias de 
asas, o pouchitis. El inicio del SIRS  o toxicidad sisté-
mica (acidosis metabólica)  es demasiado tardío para 
mantener la posibilidad de conservar el reservorio

El diagnóstico temprano se logra con un índice 
de sospecha alto. Los hallazgos clínicos citados nos 
obligan a una endoscopía de urgencia, donde se puede 
evidenciar signos de necrosis de la mucosa y obstruc-
ción. 

La sigmoidoscopía terapéutica sería en principio 
adecuada, ya que permitiría la devolvulación sin lapa-
rotomía igual que en las rotaciones sigmoideas, pero 
no hay bibliografía que avale estas maniobras en el 
caso del pouch. 

El tratamiento será quirúrgico y fundamentalmente  
temprano antes de que comience el deterioro sistémico. 
La remoción del reservorio es la regla, si se encontrara 
aun vital las maniobras de pexia están descriptas, igual 
que en otras situaciones como los prolapsos del pouch, 
no encontrándose evidencia que con este gesto se dismi-
nuya el riesgo de repetir el cuadro de vólvulo. 70 718

Pouchitis 
Se utiliza el término pouchitis para  defi nir un 

cuadro  fundamentalmente clínico,  asociado a signos 
histológicos macro y microscópicos de  infl amación 
idiopática e inespecífi ca del reservorio ileal constatado 
por vía endoscópica.72

 Según el Saint Mark´s Hospital de Londres se defi ne 
como una triada formada por diarrea, manifestaciones 
de infl amación por vía endoscópica y evidencia histo-
lógica de esta circunstancia. La Mayo Clinic prefi ere 
defi nir el cuadro como un síndrome caracterizado por 
aumento de la frecuencia de las deposiciones,  trazas de 
sangre en heces y urgencia defecatoria con incontinen-
cia y cólico abdominal, en un paciente con síndrome de 
repercusión general y fi ebre.  Se trata de la complicación 
más tardía y más frecuente de este tipo de cirugía. 49 73 

Actualmente se ha descripto un nuevo cuadro deno-
minado  Síndrome del Pouch Irritable que no presenta 
lesiones endoscópicas ni histologicas de ningún tipo, 
manteniendo el cuadro clínico característico.

La incidencia de aparición varía desde el 5 hasta el 
59%.74 75 Esta amplitud en los resultados obtenidos pue-
de ser parcialmente explicada por la gran variabilidad en 
los criterios diagnósticos universalmente usados. Estos 
deben ser basados en parámetros clínicos, endoscópicos 
e histológicos.76
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 Para unifi car la forma de evaluación y poder, de esta 
manera, comparar los resultados de distintos trabajos, se 
creó un índice de actividad en pouchitis PDAI score.76 

combinando criterios clínicos, endoscópicos e histológi-
cos se deben obtener resultados en los tres aspectos, los 
síntomas por si solos no hacen diagnóstico de pouchitis, 
Shen  usó el índice en 46 pacientes demostrando que 
cada uno de los criterios tiene peso similar en el diag-
nostico. 75 También se sabe que la incidencia  aumenta 
en relación al tiempo de seguimiento, calculándose un 
50% de pacientes afectados a los 10 años. 49  79

La etiología no está clara  pero, aquellos  pacientes 
afectados por CU son ampliamente más propensos 
que los que reciben cirugía por PAF. El antecedente de 
pancolitis, o afecciones extraintestinales son factores 
predictores de Pouchitis.80 La ileitis retrograda no está 
probada como un factor que incremente la incidencia. 81 
Los pacientes fumadores se encontrarían con menores 
riesgos de producir esta complicación 82

 Si bien, la obstrucción por estrechez anastomótica 
o reservorios demasiado grandes con vaciamientos 
parciales condicionarían la infl amación del pouch, en 
la mayoría de los enfermos afectados no se demuestra 
un problema de este tipo.

El proceso infl amatorio parece relacionarse con 
éstasis en el reservorio, lo que produce una gran pro-
liferación bacteriana, fundamentalmente de gérmenes 
anaerobios. Estas bacterias o sus exotoxinas dañan 
la mucosa y aparecen erosiones, ulceraciones y una 
respuesta infl amatoria aguda local. Esta teoría tiene 
su aval en la buena respuesta clínica y comprobación 
endoscópica con el tratamiento antibiótico con fárma-
cos antianaerobios principalmente Metronidazol, pero 
no encuentra respuesta la baja susceptibilidad de los 
pacientes operados por poliposis. 

Estudios de la Mayo Clinic  mostraron una concen-
tración superior de ácidos grasos de cadena corta en los 
pacientes con pouchitis, comparados con aquellos que 
no presentaron esta complicación, hecho estadística-
mente signifi cativo con una p inferior a 0,01.

Específi camente la concentración de acido acético y 
acido butírico estaban signifi cativamente disminuidas, 
aunque no lo estaba la de propionato. Este hallazgo ha 
llevado a la hipótesis de que la infl amación del reservo-
rio puede estar causada por una defi ciencia de nutrientes 
en el epitelio ileal o colónico. En consecuencia, la de-
fi ciencia de acido butírico (nutriente fundamental del 
epitelio colónico) o de glutamina (en el enterocito) pue-
de contribuir al síndrome de pouchitis en forma similar 
a las bases fi siopatologías de la colitis por derivación. 
Se probó tratar la infl amación del pouch con butirato y 
luego con glutamina en supositorios obteniéndose solo 
buenos resultados con estos últimos por lo que creemos 
se debe profundizar en esta línea de estudio.

La isquemia de la mucosa produce radicales libres de 
oxigeno, que a su vez estimulan la infl amación, pudiendo 
éstos tener un papel en el desarrollo de pouchitis. 

Se estudió el efecto del allopourinol (quelante de los 
radicales libres del oxigeno) en la infl amación causando 
una mejoría en el 50% de los pacientes tratados.83  84

A pesar de las múltiples líneas de estudio,  la causa 
exacta de la pouchitis no está aclarada quedando para 
estudios futuros este desafío. 

Desde el punto de vista clínico, podemos decir 
que los síntomas son tan variados como inespecífi -
cos. Cólicos intestinales, incontinencia con urgencia, 
aumento del número de deposiciones, hemorragia, 
pujos, tenesmo, y malestar general con artralgias  son 
los síntomas más frecuentes. La sospecha de pouchitis 
ante estos síntomas inespecífi cos nos obliga a realizar 
una endoscopía en la que se evalúa el reservorio ma-
cro y microscópicamente. Las lesiones habituales son: 
edema de mucosa, granulaciones, tejido friable, pérdida 
del patrón vascular y ulceraciones. La microscopía 
puede mostrar cambios agudos como la infi ltración por 
neutrófi los y ulceraciones mucosas y cambios crónicos 
como atrofi a de vellosidades, hiperplasia de las criptas 
e infi ltración por leucocitos mononucleares. 

Desde el punto de vista terapéutico, la infl amación 
del reservorio puede controlarse en forma adecuada 
con tratamiento antibiótico por vía oral durante 14 
días. El metronidazol es el antibiótico más amplia-
mente usado y ha demostrado ser efectivo en el 
control de la enfermedad crónica reagudizada, sin 
embargo, el uso prolongado y repetido de este fárma-
co puede producir neuropatía periférica.80 El uso de 
Ciprofl oxacina sola o combinada con metronidazol ha 
demostrado una gran reducción del índice de afección 
del reservorio (score PDAI) y fue mejor tolerado que 
el metronidazol.78

En aquellos pacientes que responden al tratamiento 
y se encuentran en remisión, se debe indicar el uso de 
probióticos que demostraron ser efectivos en prevenir 
nuevos episodios.85  Cuando la infl amación se hace 
resistente al tratamiento antibiótico, otros agentes 
como mesalamina, esteroides sistémicos o locales e  
inmunosupresores pueden ser utilizados.

Aproximadamente 5 a 15 % de los pacientes pre-
sentan infl amación crónica refractaria al tratamiento 
médico agresivo y deben ser extensamente evaluados 
para excluir otras posibles causas de los síntomas (alte-
raciones funcionales, estenosis, fi stula o sepsis pélvica). 
Si éstas se descartan, la decisión de desmontar el pouch 
se toma si los síntomas afectan en forma importante la 
calidad de vida del enfermo. Sólo el paciente puede 
decidir que los síntomas de pouchitis son menos tole-
rables que una ileostomía permanente.

Fistulas
La producción de una fi stula desde la anastomosis 

ileoanal o desde el pouch mismo es una seria compli-
cación postoperatoria.

La incidencia varía entre el 5 y el 17%. 86 87 88 Muchos 
de estos pacientes requieren múltiples cirugías que a 
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largo plazo pueden alterar la función del pouch y hasta 
defi nir su remoción.

 Las fístulas pueden producirse hacia el periné, va-
gina, vejiga o hacia la piel de la pared abdominal.

Los factores que intervienen en el desarrollo de las 
mismas pueden ser la dehiscencia de la anastomosis, 
isquemia local, ya sea en la mucosa del pouch o en la 
unión ileo anal, el debilitamiento de tejidos vecinos 
principalmente de la pared vaginal, que puede lesio-
narse con el aparato de sutura mecánica y la sepsis 
pélvica, probablemente el factor más importante. Ad-
quiere gran relevancia aquí considerar  la experiencia 
del equipo actuante dentro de los factores etiológicos 
ya que, en este tipo de cirugía, es un punto clave en la 
aparición de estas interrcurrencias. La enfermedad de 
Crohn es un claro predisponente a la fi stulización.

Los síntomas consisten en la supuración y salida de 
gases por los orifi cios fi stulosos, a veces asociados a 
dolor abdominal o incontinencia y urgencia anal.

El diagnóstico se basa en el examen clínico y la 
historia de la enfermedad. A veces se requiere del 
estudio bajo anestesia que permita canular la fi stula, 
conocer el trayecto y longitud de la misma. En mu-
chos casos se debe completar el estudio con métodos 
complementarios, entre los que se incluyen: ecografía 
endoanal, pouchograma, fi stulografía, TAC y RNM 
abdóminopelviana.

El tratamiento inicial siempre incluye el drenaje de 
las colecciones, antibioticoterapia y muchas veces es 
necesario retrasar el cierre de la ileostomía o realizar 
la reapertura de la misma. Las fístulas que aparecen en 
forma temprana pueden curarse espontáneamente si la 
ileostomía aún no se ha cerrado. Las que aparecen en 
forma más tardía tienden a persistir, hecho más frecuen-
te en aquellas asociadas a la enfermedad de Crohn, en 
las cuales es la regla. 89 90

  
Fístulas Cutáneas 

Los trayectos fi stulosos hacia la piel cierran fre-
cuentemente con la desfuncionalización del Pouch, 
resección del trayecto fi stuloso y cierre de la solución 
de continuidad.  En aquellas fi stulas de mayor débito 
se pueden sumar los sistemas de compactación y vacio 
(SIVAO- VAC®) que aceleran el cierre. Estos siste-
mas pueden aplicarse en forma externa como en toda 
fi stula cutánea. Van Koperen  ha descripto una técnica 
endoscópica transanal, con buenos resultados en un pe-
queño número de casos.88 Las fístulas, con diagnóstico 
de enfermedad de Crohn, requieren habitualmente la 
resección del pouch.89 90

Fistulas Perineales 
Las fístulas superfi ciales deben tratarse con fi stu-

lotomía, usando sedales o avances mucosos en caso de 
encontrarse fi stulas transesfi nterianas. El uso del Plug 
Tapon biologico está encontrando un lugar en las fi stulas 

complejas y puede considerarse como un tratamiento 
alternativo en estos casos.92

Fístula Vaginal 
Este tipo de fi stula no es frecuente, genera una im-

portante afectación de la calidad de vida en el paciente 
constituyendo un problema de difícil manejo. Se la 
asocia con un índice de fracaso del pouch del 22%. 
87 93 94 La incidencia es del 3.6%  hasta el 12%. 88 89 95 
Wexner relata 22 fi stulas en 304 mujeres sometidas a 
cirugía del Pouch (7%) con un tiempo medio de pre-
sentación de 21 semanas.  Un tercio de los pacientes 
fueron diagnosticados antes del cierre de la ileostomía 
y el resto luego de este procedimiento. Este mismo 
autor describe la importancia de la sepsis pélvica en la 
producción de la fi stula. 95

Otros factores etiológicos a considerar son las le-
siones térmicas o mecánicas del septum en la cirugía, 
el tipo de sutura y diseño del pouch. La enfermedad de 
Crohn  se debe sospechar en todos los casos. 92

Muchos procedimientos fueron descriptos para tra-
tar esta patología, ningún trabajo comparó los resultados 
en forma prospectiva randomizada para evidenciar el 
ideal en el tratamiento.

Es importante considerar la severidad de los sínto-
mas y la localización de las fi stulas con respecto a la 
línea de sutura. Si los mismos son leves, se debe eva-
luar al paciente por 6 meses, ya que se ha visto que la 
mayoría mejora desapareciendo la sintomatología, sin 
recurrencia a largo plazo. 92 Si los síntomas no ceden y 
la fi stula se encuentra en cercanías de la anastomosis 
podrá realizarse un avance mucoso transanal, siempre 
que no exista estenosis ni un orifi cio interno demasiado 
grande, obteniéndose un índice de efectividad del 44 
al 60%. 86 94 97 O`kelly describe la vía transvaginal, que 
puede usarse en estos casos, el porcentaje de efectivi-
dad oscila entre el 27 y 78,6%.  Las pérdidas de sangre 
son menores y evita los riesgos de lesión esfi nteriana  
por el procedimiento. 90 95 97

En las fi stulas con origen criptoglandular, la colo-
cación de sedales está recomendada con la reapertura 
de la ileostomía si existe un cuadro  infeccioso aso-
ciado.

Los trayectos que parten del asa aferente o más arri-
ba de la anastomosis requieren del abordaje abdominal 
o combinado para realizar procedimientos como  sutura, 
reparación o nuevo pouch, con un índice de efectividad 
de 65 hasta el 80%.92 96 97

En la actualidad se están estudiando los resultados 
obtenidos con implantes de colágeno (Permacol Co-
llagen Implant) que ya han sido usados con éxito en 
cirugía máxilofacial y urológica. La colocación de éstos 
favorece la migración de fi broblastos y la revasculari-
zación, por lo que se incorpora en forma defi nitiva a los 
tejidos circundantes dándole fuerza a la zona tratada. 
99  100  (Fig 1)
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Figura 8.1.

Dehiscencias anastomóticas
La incidencia reportada de esta interrcurrencia  se 

encuentra entre el 2 y el 10% según algunos trabajos in-
ternacionales. En nuestro país Graziano y cols. reportan 
17,97% de dehiscencia de la bolsa en el primer periodo 
de experiencia y 3.37% en un segundo periodo, hecho 
estadísticamente signifi cativo que muestra la experien-
cia del grupo quirúrgico como un factor importante en 
el número de pacientes complicados. 

La etiología se relaciona con la irrigación del pouch 
y con la infección local en el postoperatorio inmediato. 
Por lo tanto, la aparición de una sepsis pélvica es un 
factor favorecedor claro de dehiscencia. 

La tensión aumentada en la zona de sutura genera 
una disminución del aporte sanguíneo, isquemia, ne-
crosis y, por último, fi ltración .Por esto se debe tener 
en cuenta  la técnica utilizada  ya que,  la preservación 
de los vasos ileocólicos puede ser un factor favore-
cedor de tensión y, por lo tanto, de falla de la unión 
por lo que se aconseja su ligadura sistemática en los 
procedimientos con sutura manual.101  Pebeck constató 
una disminución del 88% en el aporte sanguíneo de la 
mucosa del reservorio conservando los vasos ileocólicos 
y una reducción de sólo el 60% si se ligan los vasos, 
mostrando la importancia de la tensión en el cambio de 
fl ujo. 23 101  Las técnicas con suturas mecánicas poseen 
menos tensión por aportar dos centímetros  más de recto 
y, debido al descenso progresivo que efectúa la sutura 
circular, evita desgarros mucosos ileales. 19

 La sintomatología  puede aparecer en forma tem-
prana, como una sepsis pélvica. En otras oportunidades 
la fi ltración puede ser asintomática y descubrirse en los 
estudios prequirúrgicos antes del cierre de la ileostomía; 
en otros casos aparece fi ebre, decaimiento general, 

dolor perineal o lumbosacro y una secreción purulenta 
perineal intermitente.

El diagnóstico y tratamiento depende de la forma 
de presentación. Si los síntomas son tempranos  ambos 
seguirán los protocolos de la sepsis pélvica. Si la fi l-
tración se descubre en el pouchograma prequirúrgico, 
sólo se indicarán antibióticos y se retrasará el cierre de 
la ileostomía por un término de 2 a 3 meses, el paciente 
es reevaluado y si persiste la fi ltración se esperará hasta 
los 12 meses. Si la fi ltración es pequeña y asintomática, 
la ileostomía puede cerrarse sin secuelas. 54  Los casos 
sintomáticos se evalúan con tomografía computada para 
descartar colecciones profundas o intermedias. 

La RNM y la fi stulografía son métodos que ayudan en 
la evaluación y categorización de estos pacientes para su 
tratamiento.  Si se encuentran colecciones deben recibir 
drenaje inmediato y si se evidencian trayectos  se puede 
intentar obliterarlos con colas biológicas,  adhesivos o 
simplemente curetear el trayecto en forma quirúrgica. 

Por otra parte, en aquellas que persistan como 
colecciones sintomáticas en senos pueden intentarse 
avances mucosos y sección del tabique entre el seno 
y el intestino, esto puede realizarse con tijera para 
uso laparoscópico y/o bisturí ultrasónico. Por último, 
se deberá evaluar la reanastomosis con descenso del 
pouch, con el consabido aumento del riesgo de fracaso 
que esto representa.

Hemorragia 
El sangrado postoperatorio del pouch es raro y puede 

tener origen en las líneas de suturas,  trastornos de la 
hemostasia y, en forma más alejad, en el inicio de una 
sepsis pélvica o dehiscencia de las anastomosis. La 
incidencia es del 3 al 6%.23 24
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La causa más común de hemorragia se relaciona 
con la técnica quirúrgica. Una sutura manual fl oja o una 
pared intestinal fi na, en relación con el tipo de agrafes 
utilizados en la sutura mecánica, producen frecuente-
mente un sangrado interno al momento de realizar las 
suturas del pouch. Estas deben controlarse antes de 
confeccionar la anastomosis ileoanal colocando una 
gasa en su interior.  De persistir el sangrado se lo debe 
revertir, procediendo a cauterizar o  realizar una sutura 
de la zona. 49 102

Si el sangrado se produce en el postoperatorio, de 
acuerdo a los protocolos actuales, se debe compensar 
hemodinámicamente al paciente, corregir el estado de 
la hemostasia y transfundirlo, si es necesario. Habi-
tualmente el cuadro es autolimitado. De continuar la 
hemorragia se debe realizar endoscopia bajo anestesia 
y tratamiento local, que puede consistir en  la irrigación 
con solución salina helada  y adrenalina 1.- 2000000  o 
la sutura endoanal. Puede utilizarse fulguración transa-
nal más lavado  con excelentes resultados.  Si la pérdida 
no puede controlarse, es indicación absoluta realizar la 
laparotomía con exploración del pouch, con un elevado 
índice de resección del mismo.

Génitourinarias
Los trastornos de la esfera génitourinaria en esta 

cirugía oscilan entre el 3 y el 11%,  porcentajes simila-
res a los observados en la coloproctectomía. (Estos son 
tratados ampliamente en el capítulo correspondiente)

La etiología se relaciona con la técnica quirúrgica, 
pues la lesión del plexo hipogástrico fi gura entre sus 
principales causas. Las secuelas cicatrizales de las 
sepsis pélvica pueden producir daño nervioso habitual-
mente en las raíces parasimpáticas y simpáticas con 
síntomas de este tipo.  49 51

Graziano y cols. refi eren como síntomas más fre-
cuentes a la impotencia  (2,8%) y la eyaculación retró-
grada (4 %). Cifras similares son comunicadas desde 
otros centros internacionales. 22 37 38 49 100 101 

En mujeres se refi ere a la dispareunia como síntoma 
más frecuente por causas técnicas similares (7%). La 
retención de orina generalmente no se extiende más 
allá del postoperatorio inmediato, como en toda cirugía 
rectal y la vejiga neurogénica  tiene una baja incidencia 
(0,5 a 1%). 

Debe considerarse como complicación tardía un 
trastorno funcional como la incontinencia fecal que 
puede presentarse durante la  relación sexual, hecho 
que se refi rió en un 2%  de los casos. 47  49  97

La fertilidad se ve muchas veces comprometida 
en pacientes tratadas con cirugía del pouch. Existe un 
trabajo llevado a cabo por Johnson et al103. se estudio 
la fertilidad de parejas estables con mujeres portado-
ras de CU encontrando un 38% de difi cultades para 
quedar embarazadas luego de un año de desearlo, en 
el grupo que recibió cirugía contra un 13% en las tra-
tadas medicamente, concluyéndose que CU no afecta 
la fertilidad por si sola, y que la cirugía del pouch se 
encuentra íntimamente relacionada con este problema. 
Por lo tanto se aconseja diferir la cirugía hasta que 
se logren los embarazos deseados y alternativamente 
utilizar productos que prevengan las adherencias  para 
combatir la obstrucción tubaria. 22

Enfermedad de Crohn
Los diagnósticos de colitis indeterminadas pueden 

virar a colitis de Crohn en el periodo postoperatorio. 
Esto nos obliga a considerar la afectación del pouch 
por esta enfermedad, como una tardía complicación 
postoperatoria. La aparición de esta interrcurrencia se 
acompaña de afectación severa del paciente. Presenta 
un elevado porcentaje de posibilidades de resección 
del pouch. Existen factores predictores de Crohn en 
esta cirugía, pueden ser fístulas perineales complejas, 
fi stulas de la bolsa, ileítis proximal o úlceras del asa 
aferente. El diagnóstico es endoscópico y con biopsia 
mucosa.

La terapéutica debe orientarse  a las nuevas terapias 
biológicas con anticuerpos monoclonales que han tenido 
un fuerte impacto en el tratamiento de estos pacientes. 
El Infl iximab y factores antitumorales similares abren 
una expectativa en el tratamiento de esta enfermedad, 
sobre todo en pacientes refractarios a medicaciones 
convencionales. Estas terapias están indicadas para 
ser usadas en los reservorios afectados por esta enfer-
medad antes de considerar un abordaje quirúrgico.104  

105  (Fig. 2)
         

Ileostomía 36.6%

Pouch ileal 53,5%

Derivación centro
especializado 16,9%

Figura 8.2.

Que actitud toma ante la necesidad de realizar
una coloprotectomia total
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Actualmente el “Gold standard” en la cirugía 
electiva de la colitis ulcerosa (CU) y de la Poliposis 
adenomatosa familiar es la coloproctectomía con bolsa 
ileal y anastomosis ileoanal. 

Las contraindicaciones tanto relativas como absolu-
tas fueron menos exigentes con el transcurso del tiempo, 
ampliándose a otras patologías pero con resultados no 
muy alentadores, sin embargo los  excelentes benefi cios 
funcionales en lo que respecta al  número de evacuacio-
nes, continencia, discriminación y urgencia defecatoria, 
se ven contrabalanceados por el importante número de 
complicaciones muy bien descriptas en este relato que 
gravan esta compleja cirugía y que obligan en algunas 
oportunidades a la remoción del pouch.

Sin embargo estas complicaciones disminuyen cuan-
do se cumple la curva de aprendizaje como lo relata la 
bibliografía internacional  y lo observado por nuestro 
grupo de trabajo después de haber realizado hasta la 
fecha mas de 500 bolsas ileales con ileoanoanastomosis 
.Tan importante como lo anteriormente expresado lo 
constituye el conocimiento y el correcto manejo de cada 
una de las complicaciones dado que de ello dependa  el 
éxito o el fracaso del pouch. 

Independientemente de la habilidad y entrena-
miento del equipo quirúrgico existe una complicación, 
con porcentajes que oscilan entre un 5 y 50%, que es 
la reproducción de la CU en la bolsa conocida como 
pouchitis y cuya etiología es tan enigmática como la 
de la enfermedad de base.
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9. COMPLICACIONES DE LA OPERACIÓN 
DE MILES

COMPLICACIONES DE LA HERIDA PE-
RINEAL

Desde que Ernest Miles, describiera en 1908 la 
amputación abdomino perineal (AAP), mucho se ha 
publicado sobre las distintas complicaciones que la 
misma presenta. Ha disminuido notablemente el nú-
mero de estas cirugías en  los últimos años debido a las 
nuevas técnicas quirúrgicas y a la modifi cación de los 
conceptos de resecabilidad oncológica. Nos referiremos 
en este apartado solamente a las alteraciones de la zona 
perineal dado que las restantes fueron expuestas en los 
capítulos correspondientes.

Las complicaciones de la herida perineal son co-
munes y  para intentar disminuír su tasa es importante 
evaluar las características de los pacientes y los facto-
res  que aumenten la  probabilidad de desarrollar esta 
complicación.

Algunos estudios prospectivos sugieren que la 
radioterapia preoperatoria incrementa el riesgo de 
complicaciones.1 2 3 Se mencionan tasas de 41% de 
complicaciones de la misma, siendo la más común el 
cierre retardado hasta un 35% de pacientes, seguida por 
la infección en un 10%.4

Borst y colaboradores realizaron una revisión re-
trospectiva de 47 pacientes  a quienes se les realizó una 
resección abdominoperineal por cáncer rectal, reportan-
do una tasa de complicaciones de la herida del 58%, 
no hallando diferencias signifi cativas entre aquellos 
que recibieron terapia neoadyuvante y el grupo que no 
la recibió.5 Los procedimientos realizados por cáncer 
anal y enfermedades infl amatorias presentan mayores 
complicaciones de la herida perineal  que aquellos 
efectuados  por cáncer rectal.

La obesidad y la diabetes se asocian con un incremen-
to en la probabilidad de desarrollar complicaciones.6

La realización por un solo equipo quirúrgico de la 
amputación abdomino perineal, o por dos en forma 
simultánea, no modifi ca la incidencia en la aparición 
de intercurrencias.6  Desde que en su descripción ori-
ginal se preconizara la utilización de la técnica abierta 
para la herida con taponaje, con el correr del tiempo el 
tratamiento de esta ha sido objeto de controversia. Se 
han desarrollado muchos procedimientos para tratarla 
incluída la irrigación continua, el taponamiento epiploi-
co, el cierre parcial y primario.7

Con el advenimiento de la cirugía miniinvasiva, 
Torres y cols. comienzan a realizar las primeras expe-
riencias en nuestro país con el tratamiento del cáncer 
de recto bajo con AAP videoasistida en 1994. Realizan  
la publicación de 11 casos en el año 2000, sin intercu-
rrencias signifi cativas en la herida perineal. Las series 
internacionales muestran similares porcentajes de com-
plicaciones del periné que con cirugía abierta.8

INFECCIÓN Y ABSCESOS

Están asociados casi siempre con el cierre primario 
de la herida pélvica, en una incidencia del 11 al 16%4. 
La contaminación fecal que ocurre durante la escisión 
rectal es un factor que favorece la aparición de infec-
ción postoperatoria y fallo en la curación primaria de 
la herida. 

La sepsis persistente debe obligarnos a pensar en 
la posibilidad de la presencia de un cuerpo extraño. 
La aparición de hipertermia después de varios días de 
postoperatorio lleva a la sospecha de una colección 
perineal. Ante su aparición, la apertura de la herida, el 
drenaje y cultivo del material con la antibioticotera-
pia correspondiente, son el tratamiento electivo. Con 
curas locales la cicatrización diferida cursa con buena 
evolución.9

FÍSTULAS PERINEALES (seno persistente)

La cicatrización retardada ocurre en un gran nú-
mero de pacientes.4 Las series muestran porcentajes 
que oscilan entre 8 y 70%. La fístula perineal se defi ne 
como una herida que permanece sin cerrar durante un 
mínimo de seis meses.

Una cicatrización prolongada siguiendo a una 
proctectomía  por cáncer es menos frecuente que 
aquella  realizada por enfermedad infl amatoria intes-
tinal.10 11  Sin embargo con el uso de terapia radiante 
pre y postoperatoria la incidencia de apertura de la 
herida y cicatrización retardada se ha incrementado 
signifi cativamente.1 2 6  Se pueden considerar a su 
vez como causales poco frecuentes la retención de 
oblitos, infección con secuestro sacro y recidiva 
neoplásica. 

La contaminación fecal durante la proctectomía 
disminuye la curación primaria, aumentando el riesgo 
de infección y favoreciendo la formación de  abscesos 
y/o fístulas crónicas  que pueden retardar la obliteración 
del espacio pélvico.8

Se han empleado distintas técnicas para mejorar 
la condición y cicatrización de la herida, incluyendo 
reoperación y curetaje, excision, transposición mus-
cular y el uso de adhesivos de fi brina.10  Radice y cols. 
hallaron que el uso de un fl ap miocutáneo de cierre, en 
pacientes que fueron sometidos a resección extendida 
por enfermedad maligna localmente avanzada con 
tratamiento quimioradiante previo, completaron mejor 
la cicatrización perineal con menos requerimiento de 
readmisión con respecto a aquellos en los que se realizó 
cierre primario de piel, lo cual también es compartido 
por otros autores.6 10 12 13 14  15

El uso de dispositivo de presión negativa tipo Va-
cuum, se menciona como una alternativa posible en el 
tratamiento de esta complicación, con la desventaja de 
que el paciente debe ser tratado en forma intrahospi-
talaria.15
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HERNIA PERINEAL

Es una complicación poco frecuente con un rango 
de incidencia del 1%, pudiendo aumentar a 3%  en 
exenteraciones pelvianas. Entre los factores predis-
ponentes  se citan escisión de músculos elevadores, 
el mayor tamaño de la pelvis femenina, la infección 
de la herida, el tabaquismo y la neoadyuvancia con 
radioterapia.16  17 18 19 

La sintomatología consiste en abultamiento y ma-
lestares inespecífi cos en el periné, dolor y síntomas 
urinarios cuando comprime la vejiga u obstructivos 
cuando está involucrado el intestino. Constituyendo 
estos signos, problemas de mayor magnitud.

Algunos autores consideran como métodos preven-
tivos al cierre del peritoneo pelviano, la sutura primaria 
de la herida y el control de la infección. 

El tratamiento se realiza solamente cuando la sinto-
matología es importante, cuando presenta atascamiento 
o inminencia de lesión cutánea.

La vía de acceso puede ser abdominal, perineal 
o combinada. Se debe liberar el saco, el contenido, 
realizar la escisión del mismo con la piel redundante y 
reparar el defecto usualmente con malla inclusive con 
la posibilidad de colocarla por vía  abdominal.9 10 Si no 
se utilizan elementos protésicos se pueden cerrar los 
tejidos por planos o utilizar vísceras (vejiga, útero) que 
con movilización o fi jación por retrofl exión obliteran el 
defecto pelviano. Remzi y cols. publican la reparación 
por vía perineal con la movilización vesical.20

Brotschi y colaboradores reportaron resultados 
exitosos luego de dos intervenciones usando fl ap de 
músculo gracilis, en pacientes que anteriormente habían 
sido reparados con malla.21  22

En la AAP realizada por técnica videoasistida se 
describen las hernias perineales con la misma baja fre-
cuencia que con cirugía abierta.23 Fueron comunicadas 
reparaciones por vía anterior a través de una incisión de 
Pfannestield con la utilización de malla.16 Otros autores 
reportan casos en los cuales se utilizó la laparoscopía 
para el implante de la misma, sin complicaciones y con 
buena evolución. La cirugía miniinvasiva es una alter-
nativa válida en equipos entrenados para la resolución 
de esta infrecuente patología.

DEHISCENCIA Y NECROSIS

Esta contingencia puede ocurrir cuando existen 
procesos infecciosos subyacentes que pueden llevar 
a una necrosis parcial o simplemente por aumento de 
presión en la herida. Es necesario la protección de la 
misma evitando tensiones sobre la piel y el apoyo del 
paciente en los primeros días del postoperatorio.

Si la separación de los bordes se produce, sin mediar 
foco séptico es factible realizar un debridamiento local 
y cierre primario nuevamente. (Fig. 1)

RECTO FANTASMA

De aparición común luego de la amputación de 
miembros, también  está descripta en pacientes some-
tidos a proctectomía. Lubbers reporta en una serie de 
40 pacientes a quienes se les realizó una amputación 
abdominoperineal un 65%  de sensación fantasma, ma-
nifestándose como urgencia defecatoria, dolor, tenesmo 
y sensación de fl atos. La sensación de presencia luego 
de la remoción del recto se debe a que la inervación 
depende de la corteza.9

En algunos casos la sintomatología mejora espon-
táneamente o puede persistir durante meses o años. No 
existe ningún tratamiento específi co, solamente medidas 
de contención y fármacos ansiolíticos.

COMENTARIO: DR. EMILIO POLLASTRI 
 
Me permito en primer lugar felicitar al Sr. Relator: 

Dr. Daniel Cattáneo por la minuciosidad y excelencia de 
sus escritos en relación a las complicaciones perineales 
de la Operación de Miles. Mis comentarios avalan la 
experiencia del autor. Nuestras complicaciones y su 
frecuencia son similares a las referidas en este relato. 
Estas, pueden ser tratadas adecuadamente, son pre-
venibles y exepcionalmente son mortales. No hemos 
observado diferencias en los pacientes que recibieron 
neoadyuvancia. Las complicaciones son más frecuentes 
en la ancianidad, neoplasia avanzada, enfermedades 

Figura 9.1.
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infl amatorias, desnutrición, obesidad, diabetes, inmu-
nosupresión y otras comorbilidades. La preparación 
adecuada y una técnica quirúrgica meticulosa puede dis-
minuír la incidencia de estas complicaciones perineales. 
Mi modo operatorio es conseguir el cierre primario de 
la brecha perineal, con dos drenajes por contrabertura 
en la pelvis menor. La complicación más común de 
este proceder es el absceso perineal y la deshicencia 
parcial de la herida. 

COMENTARIO DR. ANGEL PINEDA GIL

En el vocabulario quirúrgico a una de las conductas 
operatorias que se lleva a cabo ante una neoplasia de 
recto bajo, se la ha denominado habitualmente “Am-
putación Abdómino Perineal” (A.A.P) según técnica 
de Miles, descripta por este cirujano inglés con su 
publicación en el año 1908.

Como estudio previo al relato y a modo de comen-
tario histórico-cultural del tema, es interesante recordar 
que allí por el año 1900 un cirujano francés, Quenú, ya 
había preconizado esta técnica para este tipo de pato-
logía neoplásica. Esto es según lo manifestado en su 
Relato por Ricardo Finochietto en Anales de Cirugía 
del año 1960, todo lo cual hace que este proceder bien 
podría denominarse, técnica de “Quenú-Miles”.

En lo que hace a las variadas e ingratas complicacio-
nes en esta cirugía, algunas  de difi cultosa resolución, 
el tema correspondiente a la “herida perineal”  es uno 
de los aspectos más difi cultosos a tener en cuenta. En 
particular, en lo que respecta al cierre de los planos 
músculo-cutáneo aponeuróticos, es necesario tratar de 
reconstruir la “nueva anatomía” pélvico perineal con 
un cierre primario.

Una de las etapas más difi cultosas en esta interven-
ción es  la disección de los planos posteriores al recto, 
con su vecina cara anterior del hueso sacro, lugar éste de 
un complejo plexo venoso, perfectamente descrito por 
Wong en 1985, “senos presacros y basivertebrales”.

Todo este complejo mecanismo venoso da lugar 
a una de las más desagradables complicaciones en su 
liberación dado por la hemorragia del mencionado lecho 
pélvico perineal.

Existen toda una serie de conductas para tratar de 
yugular estas terribles hemorragias venosas tan desagra-
dables: omentoplastía con sus variantes, taponamiento, 
implantes de “chinches”, adhesivos, plástica de múscu-
los vecinos, electrocoagulación, etc.

El otro factor mencionado en el relato y que hemos 
tenido la desagradable ocasión de vivirlo ha sido la 
persistencia de una brecha perineal (seno-persistente). 
Dos de los casos tratados los hemos reconstruido por 
planos tratando en lo posible de respetar en lo más la 
anatomía Perineo-Pelviana.

Los demás factores de riesgo y causantes de las 
mencionadas complicaciones en mayor o menor grado 
las hemos tenido en nuestra práctica quirúrgica.

Creemos que estas dos complicaciones, de las tantas 
mencionadas con claridad en el Relato, son las que 
hemos podido observar en nuestra ya lejana tarea de 
Cirujano-Proctólogo.

Recordemos aquí fi nalmente lo que siempre nos 
manifestaba el gran maestro R. Garriz: “El que no 
ha tenido complicaciones operatorias, ha de ser muy 
poco lo que habrá operado”.
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COMPLICACIONES DE LAS ANASTO-10. 
MOSIS
     
INTRODUCCION

La primera anastomosis quirúrgica intestinal confec-
cionada con éxito fue realizada por Billroth (1829-1894) 
y colaboradores a fi nales del siglo XIX. Es considerado 
el precursor de la moderna cirugía abdominal .1,2

Una de las características que presentan las opera-
ciones de exéresis, en cirugía colorrectal, es que suelen 
necesitar de una reconstrucción del tubo digestivo con 
alguna forma de anastomosis.

Conseguir que la misma sea satisfactoria depende 
de numerosos factores que se relacionan con el pacien-

te y con el cirujano. Esto mantiene la preocupación 
constante por la eventual aparición de graves compli-
caciones, convirtiéndose la dehiscencia anastomótica 
en  la causa más frecuente de muerte, considerando 
que es 13 veces mayor comparada con los riesgos de 
cirugía no complicada. 3,4  Schrock manifi esta que un 
tercio de las mismas se produce por esta complicación.5 
Según Hawley, la fi ltración se puede producir igual-
mente aunque la anastomosis se  haya confeccionado 
correctamente. 6 

Con fi nes académicos y de ordenamiento, dividire-
mos a las complicaciones anastomóticas en intraopera-
torias y postoperatorias de la siguiente forma: (Fig 1)

  

Figura 10.1.
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Consideraremos como complicaciones anastomó-
ticas postoperatorias tempranas, aquellas que suceden 
antes de los 30 días del postoperatorio y  tardías a  las 
que suceden con posterioridad a ese momento.

CONSIDERACIONES GENERALES Y LO-
CALES DE LAS ANASTOMOSIS

a.Consideraciones generales:
Varios estudios investigaron otras causales que 

podrían ser predictoras de complicaciones en algunos 
casos. En el paciente las comorbilidades, como el 
estado nutricional previo, anemia, hipoalbuminemia; 
enfermedades cardiovasculares, el uso de esteroides, 
radioterapia local, transfusiones peroperatorias, al-
coholismo y tabaquismo, provocan alteraciones que 
aumentan ostensiblemente el riesgo de dehiscencia 
anastomótica. El 86% de los pacientes con 3 o más 
factores de los enunciados presentaron fi ltraciones.7 La 
edad es un ítem controvertido por distintos autores.5,8,9 
Estos factores no serán tratados puntualmente por ex-
ceder la temática de este relato.

La comparación de los resultados en la práctica de 
la cirugía colorrectal abierta, con los obtenidos en la 
cirugía miniinvasiva mantuvo discusiones académicas 
durante muchos años.

 Desde los comienzos de la cirugía colorrectal 
laparoscópica, con Jacobs en 1990 10 las controversias 
sobre la misma fueron desapareciendo a medida que se 
publicaban las estadísticas con los datos obtenidos.11,15 
Los avances tecnológicos y la factibilidad técnica de 
poder realizar la casi totalidad de los procedimientos 
con igualdad de resultados, y en muchos casos con 
menor número de complicaciones y mayores benefi cios 
16-21, lograron,  en la actualidad, que esta variante en la 
técnica quirúrgica sea aceptada completamente.22- 33

La cirugía laparoscópica y la variante mano asistida 
son opciones importantes en esta cirugía miniinvasiva, 
esta última puede ser utilizada como técnica inicial o 
complementaria en la videolaparoscopía. 34-39 

Los índices de complicaciones anastomóticas se 
encuentran dentro del mismo rango que la cirugía por 
técnica abierta.

a.1  Preparación colónica 
 Historia-antecedentes

Muchos son los temas que están relacionados casi 
en forma directa con la aparición de complicaciones 
en la cirugía colorrectal. Pero la preparación mecánica 
intestinal, como prevención de complicaciones infec-
ciosas de la herida, colecciones intraabdominales y 
dehiscencias anastomóticas, ha sido una doctrina por 
más de un  siglo en todos los cirujanos (Halsted 1887, 
Thornton 1997). 40 

Las experiencias clínicas  y estudios observacionales 
de Nichols en 1971, demostraban que la limpieza de 
la mayor parte de las heces del colon disminuían las 

complicaciones en pacientes sometidos a este tipo de 
intervenciones. 41, 42  Chung en 1979 preconizó: “Uno 
de los factores más importantes que está al alcance 
del control del cirujano, y que afecta el resultado de 
una operación del colon, es el grado de vaciamiento 
de los intestinos”. 43 Burbige y cols demostraron que la 
mayoría de los pacientes que recibían la  preparación 
mecánica del colon (PMC) presentaban una pérdida pro-
medio de peso de aproximadamente 1kg. 44 Las enemas 
fueron sustituidas con el correr del tiempo,  por el lavado 
oral con solución fi siológica y la colocación de una son-
da nasogástrica. Esto provocó también desequilibrios 
hidroelectrolíticos y fue desaconsejada para pacientes 
con deterioro de la función renal y cardiovascular. 45 El 
manitol, agente osmótico no absorbible, fue utilizado 
para la preparación intestinal por numerosos autores, 
desde 1979 hasta fi nes de la década de 80; presentaba 
a su vez cuadros de deshidratación y la producción del 
gas explosivo  de hidrógeno (descripto en el capítulo de 
Complicaciones de las colonoscopías). Este podía estar 
presente hasta en un 60% de los pacientes. 46

Pensando siempre en la gran carga fecal y con los 
buenos resultados obtenidos con la hemicolectomía 
derecha y anastomosis en un tiempo, llevaron a Hug-
hes en 1966, a realizar en las neoplasias obstructivas 
de colon izquierdo, colectomías derechas ampliadas y 
subtotales.

Dudley (1980) con el mismo concepto de anasto-
mosis primaria utilizó el lavaje anterógrado. Una vez 
realizada la irrigación y  terminado el método se con-
fecciona la anastomosis en forma habitual. 47                  

Una variante técnica del arrastre mecánico de la 
materia fecal intraoperatoria, es el lavado transanasto-
mótico descripto por Bonadeo. (Fig. 2)

Figura 10.2. Lavado Transanastomótico (Dr. Bonadeo)
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Numerosos autores nacionales realizaron distin-
tos tipos de irrigaciones, efectuando cirugías con las 
mismas características e inclusive con colonoscopías 
intraoperatorias. 

Las prácticas del lavado intraoperatorio, en gene-
ral han perdido vigencia en estos últimos años, por el 
tiempo demandado y la probable mayor contaminación. 
48- 60  En relación a este tópico hemos consultado, en la 
encuesta nacional, obteniendo los siguientes resultados: 
(Fig. 3)

Figura 10.3. Lavado Transanastomótico (Dr. Bonadeo)

En la actualidad,  Bonadeo  aconseja realizar el des-
plazamiento de parte del contenido colónico al segmen-
to que se va a extirpar, con maniobras de coprostasis, 
para obtener de esa manera aún mejores condiciones 
para la confección de la sutura primaria.58 

En 1980, Davis y cols describieron una solución  
para lavado con una composición de polietilenglicol, 
sulfato, cloro, bicarbonato y potasio. 61, 62 La misma 
actuaba inhibiendo la absorción de sodio, cloro y agua 
a nivel de intestino delgado, con escasas alteraciones 
hidroelectrolíticas. En la actualidad tiene como factor 
adverso, su elevado volumen en la ingesta (4lts.)

En la década del 90 aparecieron para su comerciali-
zación los fosfatos, en una solución hipertónica, osmóti-
camente activa. En nuestro medio Castiglioni y Vaccaro 
presentaron estudios randomizados comparativos sobre 
ambas preparaciones. Actualmente la utilización de 
fosfatos es mas económica, la ingesta de volumen es 
menor y por lo tanto es de mayor aceptación por los 
pacientes. 63-66 Los resultados de ambas son compara-
bles, pero estos últimos pueden provocar desequilibrios 
electrolíticos, y serias complicaciones en portadores 
de insufi ciencia cardíaca, renal e hipertensión arterial 
cuando existen antecedentes de la misma. En ambos 
grupos se observó acidosis metabólica. 

Fueron reportados cambios mucosos intestinales 
apareciendo linfocitos con infi ltrados de polimorfonu-
cleares, en los pacientes sometidos a PMC independien-
temente del tipo de solución utilizada. Este signo de 
infl amación colónica, según algunos autores, podría 
ser una de las causas que aumentaría la posibilidad 
de fi ltración anastomótica. 67-73   

En 1987, Irving cuestionó la efi cacia de la limpieza 
mecánica del intestino, fue criticado en ese momento 
dado que la preparación era una rutina indiscutible.73  
Si bien la preparación ideal del colon es aquella que 
logra una completa evacuación, sin restos fecales, con 
el mínimo malestar y en forma ambulatoria, esto no se 
ha logrado aún.

Alternativas y discusión actual 
Un pilar indiscutible en la preparación colónica 

es la utilización de antibióticos. Evidencias científi cas 
lo avalan y en la actualidad, no están cuestionados y 
siguen siendo de uso profi láctico sistemático. 74 

En nuestro país 2 trabajos publicados por Leiro y 
cols. (129 pacientes) y Patrón Uriburu (60 pacientes) 
abordan esta problemática en forma meticulosa, obte-
niendo diferencias no signifi cativas en el porcentaje de 
complicaciones con y sin preparación colónica. Este 
último autor incluye a su vez las cifras obtenidas com-
parativamente con técnica abierta y videolaparoscópica 
(todas con anastomosis intraperitoneales).

El trabajo de Leiro, muestra un discreto aumento 
de dehiscencias en anastomosis extraperitoneales en 
el grupo no preparado. Es sabido que esta posibilidad 
aumenta en las cirugías realizadas por debajo de los 6 
cm del margen anal independientemente de la prepa-
ración .75, 76

 Numerosos autores extranjeros abordan el tema 
obteniendo datos que avalan no preparar el  intestino 77.  
Fa-Si-Oen, en un estudio randomizado multicéntrico, 
evaluó 6 Hospitales de Holanda y Bélgica, sin encontrar 
diferencias porcentuales en las complicaciones de los 
pacientes con y sin preparación. En sus conclusiones, 
después de analizar infecciones del sitio quirúrgico y 
fi ltraciones intestinales,aconsejó el abandono de la PMC 
en cirugía colorrectal electiva. 78 

Jung y Contant, en dos estudios clínicos randomiza-
dos a gran escala, concluyen que el riesgo de fi ltración 
anastomótica es el mismo, pero advierten una presencia 
ligeramente mayor de colecciones abdominales pro-
fundas, cuando no se realizó limpieza intestinal 79, 80.  
Bucher compara 5 estudios randomizados sobre 1144 
pacientes, a 579 no se les realizó PMC, pero todos 
recibieron profi laxis antibiótica. El mismo concluye 
que:“falta aún un mayor número de estudios para 
certifi car que las complicaciones en uno u otro grupo 
son similares, pero es necesario pensar que la cirugía 
colónica puede ser realizada sin preparación en forma 
electiva”.  67

Un importante análisis fue el publicado por Co-
chrane Collaborative  Group en el 2008 73, con 9 en-
sayos clínicos randomizados, prospectivos y aleatorios 
en 1592 pacientes, de los cuales 789 fueron tratados con 
preparación mecánica y 803 no recibieron ningún tipo 
de preparación. En todos los estudios incluidos en este 
análisis se utilizaron antibióticos profi lácticos. La lim-
pieza intestinal se realizó utilizando sol de Polietilen-
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glicol, picosulfato de sodio y dieta baja y sin residuos. 
Tres de estos ensayos  encontraron un mayor índice 
de complicaciones (fi ltración anastomótica) cuando 
se realizó preparación mecánica en relación a  cuando 
se intervino sobre el intestino no preparado. Solo uno 

Preparación mecánica del intestino versus sin preparación
                                                         Grupo A: con preparación       Grupo B: sin preparación

Complicaciones           A              B Mét.estadístico
 789  pacientes 803  pacientes OR de Peto
   (IC 95%)                                         
  N     total      % N     total       % 

Dehiscencia     (1,45)
   anast. baja 11   112   9,8% 9     119   7,5%  no signifi cativo
Dehiscencia    (1,80)
Anast. Colónica 11   367   2,9% 6     367   1,6% no signifi cativo

Mortalidad 5     509      1% 3     516   0,6% (1,72)
    no signifi cativo
Peritonitis 16   278   5,7% 7     275   2,5%  (2,28)
   no signifi cativo
Infección herida 59   789   7,4% 43   803   5,4%  (1,46)
   no signifi cativo
Infección del sitio   quirúrgico 31   325   9,8% 27   322   8,3%  (1,20)
   no signifi cativo
Reoperaciones 16   393   4,0% 9     392   2,2%   (1,80)
   no signifi cativo

Guenaga KF, Matos D, Castro AA, Atallah AN, Wille-Jorgensen P. Preparación mecánica del intestino para la cirugía 
colorrectal. COCHRANE GROUP  2008

Tabla 10.1.

evaluó la duración de la estancia hospitalaria (Tabusso 
2002) y observó que el grupo de pacientes sometido a 
PMC, presentaba una estadía hospitalaria más prolon-
gada que el otro grupo de pacientes. (Tabla 1)

La conclusión del Cochrane Group es: que la 
preparación intestinal previa a la cirugía colorrectal 
no reduce el índice de fuga anastomótica. Que ésta 
es una metodología ampliamente utilizada y su efi cacia 
nunca se ha probado fuera de los estudios observacio-
nales. Que no existieron diferencias entre las tasas de 
mortalidad, dehiscencias, peritonitis, reoperaciones, 
complicación infecciosa extraabdominal y la infección 
del sitio quirúrgico.  

De los resultados de esta revisión se extrae que 
puede no realizarse la preparación mecánica rutina-
ria del intestino antes de la cirugía colorrectal 74.

Es de suma importancia estratifi car las  complicacio-
nes entre cirugía colónica y rectal, dada la mayor inci-
dencia de fi ltraciones en suturas rectales bajas. 81, 82

Vicant y cols publicaron la última gran evaluación 
con un meta-análisis con limpieza intestinal solamente 
para cirugía colónica y no rectal en el año 2009. Fue-
ron revisados 4859 pacientes, 2452 con preparación 
y 2407 sin la misma. De los14 ensayos se realizaron 
9 con polietilenglicol y 5 con fosfato de sodio. Todas 
fueron cirugías abiertas. El análisis global, mostró que 
no existió diferencia signifi cativa porcentual de compli-
caciones entre los que no recibieron limpieza intestinal 
y a los que se les practicó la preparación respecto a 

la dehiscencia anastomótica, colecciones abdómino-
pélvicas e infección del sitio quirúrgico. 83 

A pesar de la  evidencia de los múltiples trabajos 
en estos últimos años que avalan la cirugía colorrectal  
sin limpieza intestinal 84, los resultados de la encuesta 
realizada marcan que la gran mayoría de los Cirujanos 
y Servicios de nuestro país y del exterior, prefi eren 
realizar la preparación mecánica y la antibióticoterapia 
previa a la cirugía electiva. (Fig. 4)

 

Figura 10.4.
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 Opinión de los Relatores
En nuestro grupo de trabajo realizamos desde hace 

muchos años y en forma sistemática la PMC. Hemos 
pasado por distintas variantes metodológicas llegan-
do en la actualidad a utilizarla con PEG o Fosfatos 
(de acuerdo a las características del paciente, edad y 
comorbilidades, para evitar los desequilibrios hidro-
electrolíticos, adaptando en algunos casos la variante 
de preparación ambulatoria). 

Utilizamos de rutina la antibióticoterapia profi lácti-
ca. Consideramos que al disminuir la carga bacteriana y 
fecal, si bien no se evita la dehiscencia, cuando esta se 
produce, es  una fi ltración con menor débito intestinal y 
se minimizan las consecuencias de los efectos locales. 
Nos resulta más cómodo movilizar el colon sin materia 
fecal sólida en cirugía abierta o videolaparoscópica. A 
su vez, la limpieza electiva otorga la gran posibilidad 
de permitir realizar una colonoscopía intraoperatoria si 
el caso así  lo requiere. Nos parece que el  “disconfort” 
que refi eren los pacientes con la preparación no es un 
ítem relevante.

La controversia existe, las cifras publicadas han 
demostrado igualdad en la incidencia de las compli-
caciones en ambos grupos, pero este número aún es 
insufi ciente, aunque la tendencia así lo avale. Somos 
partidarios de continuar preparando el colon, por las 
ventajas que esta nos presenta, máxime cuando se 
deba realizar una anastomosis a nivel del recto medio 
o bajo.

De cualquier manera y en base a las publicacio-
nes y estadísticas que lo sostienen, hoy un cirujano 
está autorizado a realizar cirugías sobre un colon no 
preparado, si así lo considerara.

b. Consideraciones locales de las anastomosis:
La irrigación de los cabos a anastomosar, está in-

fl uida por la hipotensión arterial y la presión parcial de 
oxígeno. Se debe obtener buena  vitalidad y movilidad 
de los cabos que se van a suturar. El colon que va a ser 
anastomosado al recto debe descender con comodidad 
sobre la concavidad sacra. En las anastomosis bajas, el 
extremo a anastomosar debe sobrepasar cómodamente 
el pubis por su cara anterior 85. Las maniobras pueden 
ser difi cultosas, sobre todo en pacientes obesos, pero 
generalmente se logra, con experiencia y entrenamiento, 
dado que existe un bagaje de técnicas que se deben co-
nocer antes de iniciar la cirugía colorrectal.  Si esto no 
fuera posible no se debe confeccionar la anastomosis.  

En la cirugía de urgencia hay situaciones en las 
cuales se contraindica la realización de una anastomosis, 
por el elevado índice de fi ltraciones que presentan: Co-
litis isquémica, megacolon tóxico, hemorragia digestiva 
baja masiva y peritonitis fecal .8 

En la actualidad, de acuerdo a los estudios sobre 
preparación colónica y foco séptico intraabdominal, son 
factibles las anastomosis en cuadros obstructivos y en 
peritonitis poco evolucionadas, con resultados similares 

a la cirugía electiva, siempre que esté enmarcado en la 
evaluación general y particular de cada caso. 82 

b.1  SUTURAS (variantes)  

Manuales:           

Las suturas intestinales han sido evaluadas por la 
resistencia en la tensión,  en la efracción y en la canti-
dad de colágeno en la herida. La capa submucosa es el 
plano principal en la cicatrización del tubo digestivo, 
por su fuerza tensil y por ser el plano de fi jación de las 
mismas. 82

Las suturas tienen un período de vulnerabilidad de 
aproximadamente 7 días, donde adquiere realmente 
importancia la técnica quirúrgica utilizada, la forta-
leza de la submucosa y el contenido de colágeno. La 
hipoxia peroperatoria podría condicionar la isquemia 
en la anastomosis. 

Desde que Halsted en 1887 impulsó la sutura en 
un plano y remarcó la importancia de la submucosa, 
se han descripto numerosas técnicas para realizar una 
anastomosis, cada una de ellas con ventajas e incon-
venientes 40. En 1976 Hautefeuille describió la técnica 
de la sutura continua extramucosa 86 y Astiz y cols. 
publicaron su experiencia con la misma en 1981. En 
el año 2000 se describió su uso en cirugía colorectal 
Laparoscópica. 87-90

Los diversos materiales de sutura han presentado 
experimentalmente ciertas diferencias, pero las mismas 
son escasas o nulas en los ensayos clínicos. Las técnicas 
de sutura monoplano vs sutura en capas, puntos sepa-
rados vs sutura continua  muestran diferencias a favor 
de la síntesis en monoplano extramucoso en forma 
continua. Actualmente se utilizan materiales reabsor-
bibles como la Poliglactina o irreabsorbibles como el 
polipropileno con similares resultados.

Max y cols presentan, en un trabajo retrospectivo, 
1000 anastomosis  realizadas mediante sutura continua 
en monoplano con polipropileno y concluyen que esa 
técnica es rápida, sencilla, económica y segura. Presen-
tan 1% de fugas postoperatorias. 91

Astiz y cols comunican la experiencia de 30 años 
con sutura continua extramucosa observando que la 
misma distribuye uniformemente la tensión en la línea 
anastomótica, con disminución de probables focos de 
necrosis al afrontar capas homólogas, evitando inver-
sión y eversión con rapidez y bajo costo. Observaron 
un índice de dehiscencias del 1,76%. 92  Barredo y cols 
y Vaccaro  y cols presentaron series numerosas con 
suturas colónicas manuales continuas en monoplano, 
arribando a similares conclusiones estadísticas, resal-
tando la rapidez en la confección y bajo costo. 93, 94    

Mecánicas:
Los dispositivos de suturas mecánicas comenzaron 

a utilizarse desde fi nales de la década del setenta.  En 
nuestro país, Garriz y Artusi fueron pioneros en su uti-
lización. Estas suturadoras, con sus variantes técnicas, 



219

Rev Argent Coloproct 2010; 22: 127-254

Daniel O. Cattáneo

mejoraron los tiempos en todo tipo de anastomosis y 
la accesibilidad a planos extraperitoneales con la con-
secuente facilidad y mejoría en la realización de las 
mismas. 93, 94, 82, 9 De cualquier manera no compensan 
los efectos negativos de una técnica incorrecta o poco 
adecuada 95.  

En las anastomosis  mecánicas, el mayor valor pre-
dictivo de dehiscencias está dado por la difi cultad téc-
nica que puede existir en la confección de la misma. 82, 

95 Moran en 1996 comunicó que las suturas mecánicas 
tienen un menor índice de fi ltración que las manuales. 
Esto fue demostrado clínica y radiológicamente.

Es necesario para la evaluación de estas anasto-
mosis, estratifi car entre las ileocólicas, colocólicas 
y colorrectales. Las primeras deben ser analizadas 
por separado, dadas las diferentes características que 
presentan. Los extremos intestinales son diferentes 
con respecto al diámetro, a la estructura parietal  y las 
características bacterianas. 96

Se considera en general a la anastomosis coloanal, 
a aquella en la cual, el colon proximal se anastomosa 
en el canal anal a nivel o por debajo del anillo anorrec-
tal (95). Si bien la misma puede ser realizada en forma 
manual, la preferencia actualmente en su confección es 
por el método de la doble sutura mecánica, diseñado 
por Knight y Griffi n, reemplazando la utilización de la 
jareta distal. 97-103  La anastomosis puede realizarse en 
forma directa o con un pouch colónico en J de 6 a 8 
cm. de longitud o una coloplastia. 104-109

El trastorno funcional conocido como “síndrome 
de la resección anterior baja” que afecta aproximada-
mente al 50% de los casos, y presenta aumento en las 
deposiciones, escurrimiento y urgencia defecatoria, 
disminuye cuando el reservorio comienza a funcionar. 
Algunos consideran que al cabo de 2 años, los resultados 
se equilibran. 97, 110  Una de las complicaciones más im-
portantes de esta cirugía es la isquemia  del asa colónica 
descendida, provocando la necrosis de la anastomosis 
con la  consecuente sepsis pélvica. 82

 Por compresión:
Las anastomosis por compresión han sido evalua-

das durante casi 2 siglos, y todavía no han tenido una 
amplia aceptación por parte de los cirujanos, a pesar de 
las publicaciones de estos últimos años.

 En 1826 Denans comunicó el concepto de anasto-
mosis por compresión en la Societe Royale de Medicine 
en Marsella, realizando una anastomosis experimental 
termino-terminal con anillo metálico en un perro. Bon-
nier en 1885 y Murphy en 1892 desarrollaron nuevos 
dispositivos 111.  El conocido como “botón de Murphy” 
tenía 2 anillos metálicos que se mantenían con jaretas 
en la luz de cada segmento intestinal, provocando la 
necrosis en el sitio de la anastomosis. Eran eliminados 
espontáneamente del intestino con el tejido necrótico 
poco tiempo después.

En 1985, Hardy y cols promueven el anillo anas-
tomótico biofragmentable (AAB) Valtrac (Davis and 
Geck/ Cyanamid ®). 112, 113 Este fue diseñado para 
anastomosis colónicas adaptándole luego un nuevo dis-
positivo para aplicar en resecciones anteriores bajas.

 Kaidar, Wexner y cols en el 2008 realizaron una re-
visión y evaluación clinica de este procedimiento. 114

El AAB contiene 2 anillos que están constituidos 
por 87,5% de ácido poliglicólico y 12,5% de sulfato de 
bario. Estos son controlados radiológicamente durante 
1 mes, fragmentándose por hidrólisis entre los 18 y 21 
días del postoperatorio. 115 Desde el punto de vista de la 
evaluación local y sus complicaciones, este dispositivo 
tuvo el mismo grado de difi cultad comparado con la 
confección de una sutura mecánica. El tiempo utilizado 
fue menor que con agrafes. Respecto a la comparación 
con las suturas manuales tampoco hubo una diferencia 
estadística signifi cativa en la tasa de complicaciones. 
Varias publicaciones avalan su uso de manera segura 
en casos electivos y de urgencia. 114,  116

En nuestro medio Donelly y cols. y Ruiz y cols. 
presentaron su experiencia con suturas por compresión 
en 1991. 117, 118 Habr-Gamma expuso los resultados de 
la utilización del AAB en 1993. 119  

Kim y cols en el 2005 reportaron las complicaciones 
postoperatorias  con el AAB en una serie de 642 anasto-
mosis en 9 años, con cirugía electiva y de urgencia,  
muestran una tasa de dehiscencias que oscila entre 0,8 
y 2,5%. Se realizaron 15 colostomías de protección 
en 90 cirugías de urgencia (16,7%). No se efectuaron 
estudios radiológicos contrastados PO de rutina. 120, 121, 

122 (Fig 5)

Figura 10.5. AAB con su aplicador

Kaschin en 1984 desarrolló el dispositivo AKA-2 no 
reabsorbible para cirugía colorrectal. 123 En un estudio 
prospectivo realizado con este equipo (único reporte en 
idioma inglés) que incluyó a 442 pacientes, de los cuales 
372 fueron procedimientos electivos y 70 de urgencia, 
se realizaron anastomosis a mas de 10 cm. del margen 
anal con buenos resultados. 124 Las suturas fueron 
evaluadas en el intraoperatorio con prueba neumática. 

El índice de fi ltración PO fue de 2,5%  para todos 
los pacientes y un 2,6% para las efectuadas por debajo 
de los 10 cm. (índice muy bajo comparado con series de 
suturas mecánicas o manuales) 124. El 25% de los pacien-
tes recibieron colostomía de protección, de los cuales el 
54% fue realizado en casos de emergencia. Se realizó 
un control radiológico contrastado a las 2 semanas de 
la cirugía y una colonoscopía a los 30 días.
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Gordillo y Bosisio en nuestro país presentaron un 
estudio cooperativo con la variante descartable AKA-4 
en 1993 con 10 casos, de los cuales 3 presentaron fís-
tulas anastomóticas (30%). Este elevado número fue 
atribuido a la no selección de casos. 125Paralelamente 
Phillips evaluó y publicó en el mismo año los buenos 
resultados obtenidos con  las suturas por compresión 
con los equipos AKA-2 y AKA-4. 126

Aún cuando se demostró que la preparación me-
cánica no modifi ca la tasa de fi ltraciones, a todos los 
pacientes que fueron intervenidos con los 3 dispositivos 
en forma electiva se les realizó limpieza colónica. A la 
mayoría que requirió extirpaciones colónicas de urgen-
cia se les practicó lavaje intraoperatorio. 120 (Fig. 6a )

Figura 10.6a.: AKA-2 para anastomosis por compresión

Los distintos métodos de sutura por compresión 
resultaron ser comparables con la técnica manual y 
mecánica, inclusive con menores costos. 

El concepto de este tipo de anastomosis es propicia-
do por distintos autores desde hace décadas, no existe 
en la bibliografía una sólida explicación del porqué 
no ha obtenido aún el consenso a nivel mundial. Pro-
bablemente el hecho de dejar un cuerpo extraño en el 
intestino y que este deba ser eliminado espontáneamente 
“constituya un proceso difícil de aceptar para la mayoría 
de los cirujanos”.114

Los otros métodos de anastomosis con adhesivos 
titulares, con la utilización del sellado Laser y las 
Aleaciones con Memoria de Forma autoexpandibles por 
temperatura (AMF), están aún en fase de experimenta-
ción sin poder extraer conclusiones valederas.

b.2  Anastomosis con  foco séptico
La realización de anastomosis sobre terrenos sépti-

cos mostró controversias entre los distintos autores. Pe-
ter Hawley y Thorntont demuestran que la colagenasa, 
enzima presente en el tubo digestivo, aumentaría con-
siderablemente, especialmente en casos de infección, 
provocando la destrucción del colágeno, favoreciendo 
de esa manera la dehiscencia anastomótica. 82  127  129  

A pesar de estos factores enunciados, en la actua-
lidad, numerosas publicaciones avalan la realización 
de resecciones intestinales con anastomosis primaria 
(RAP), en peritonitis purulenta de corta evolución. 130  132  
Gregg en 1955 publicó 9 casos de RAP en estas condi-
ciones, sin mortalidad ni dehiscencia anastomótica. 133 

 Desde que Hinchey publicara su clasifi cación en 
1978, con  la modifi cación realizada por Sher, Wexner 
y cols. en 1997 135 136 hasta la actualidad, los trabajos 
publicados, demuestran la factibilidad de la realización 
de estos procedimientos con sutura primaria en focos 
sépticos, con buenos márgenes de seguridad.

 Al quedar demostrado que el colon, con y sin pre-
paración mecánica, tiene los mismos índices de com-
plicaciones y se relativizó la presencia de peritonitis en 
relación con la dehiscencia anastomótica, se comenzó 
a utilizar en la urgencia la misma conducta quirúrgica 
que en la cirugía electiva.

Astiz y cols. plantean la controversia en la decisión 
del cirujano frente a la diverticulítis complicada: efec-
tuar una anastomosis primaria, con o sin ostomía de 
protección, o realizar extirpación del foco y ostomía 
de derivación. En esta serie la mortalidad fue del 2,8%. 
Se concluye que la RAP está indicada en los estadíos  
de Hinchey II y III, ante la opción de no poder tratar al 
primero con drenaje percutáneo, en el IV le elección es 
resección sin anastomosis.136

Bonadeo  aconseja realizar, para obtener mejores 
condiciones para la sutura primaria, el desplazamiento 
de parte del contenido colónico con maniobras de 
coprostasis.130

Rivas Diez y cols. presentaron una serie de 36 
pacientes a los cuales se les realizó RAP en 35 (76%) 
y colostomía de protección en 11 (24%), el 60,8% se 
efectuaron con sutura manual y el 39,2% con mecánica. 
La mortalidad fue de 1 paciente (2,1%) y  1 fuga anas-
tomótica (2,1%), que cerró espontáneamente.137 Alanis 
comunica en un trabajo, la realización de 183 RAP y 
31 operaciones de Hartmann en 224 casos, defi ne a la 
anastomosis primaria como “el método más seguro 
para todos los estadios de la enfermedad diverticular”, 
logrando mejores resultados y costos con respecto a la 
resección y colostomía.138

Hequera considera que la bibliografía en general 
tiene limitaciones y muchos casos son estadifi cados 
erróneamente. Si bien el tratamiento debe ser ajustado 
a cada paciente, y el procedimiento dependerá de los 
hallazgos quirúrgicos, la resección del colon afectado 
con anastomosis primaria mejora la sobrevida y dis-
minuye las complicaciones. Realiza RAP, de acuerdo 
a la evaluación local y general del caso, en estadios II 
y III.  El índice de dehiscencias puede oscilar entre el 
2 y el 30% de acuerdo a las distintas series, con una 
mortalidad entre el 8 y 50%.139

Salem analiza el tratamiento quirúrgico realizado 
en diverticulitis perforada con peritonitis en un estudio 
de 98 trabajos publicados.131 Se comparó la morbimor-
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talidad entre RAP y la operación de Hartmann con su 
reconstrucción, se  observó que los índices estadísticos 
fueron similares, con una mortalidad de 9,9% para la 
primera (569 casos) y 19,6% (18,8% para la resección 
y 0,8% para la reconstrucción) en la operación de 
Hartmann (1051casos). La dehiscencia anastomótica 
post reconstrucción fue del 4,3%. Los 50 estudios que 
evaluaron las anastomosis primarias, observaron un ín-
dice de dehiscencias de 13,9% (rango 0,60%). El mismo 
concluye que la RAP es una buena opción en algunos 
pacientes con peritonitis, con menos mortalidad que la 
cirugía resectiva  sin anastomosis. Pero no es la opción 
adecuada en peritonitis fecales extendidas.

Latif y cols son partidarios de la resección del foco 
sin anastomosis. Su casuística está constituida en su 
mayoría por pacientes añosos, con múltiples taras or-
gánicas y sin preparación intestinal.140  141

Pedro y cols analizan comparativamente 24 pacien-
tes operados en un servicio de Cirugía General a los 
que se les efectuó a todos operación de Hartmann vs 32 
casos intervenidos en un Servicio de Coloproctología, a 
los cuales se les realizó RAP a 26 de ellos (81,2%). Se 
observó en este grupo una disminución de la morbilidad 
sin tener que efectuar ninguna reoperación.142    

Constantinides y cols en el año 2006 publicaron 
un meta-análisis de 15 trabajos, con 963 pacientes. 
Se realizó RAP en el 57% y Hartmann en el 43% de 
los mismos. En series retrospectivas y prospectivas 
se observó que los portadores de RAP tuvieron mejor 
pronóstico, menor mortalidad, disminución de la infec-
ción del sitio quirúrgico y un índice de dehiscencias de 
5,5%. Se remarcó la importancia para su realización de 
un equipo quirúrgico entrenado.143 

Donnelly y cols comunicaron su experiencia retros-
pectiva  en el tratamiento de la enfermedad diverticular 
con un 9,3% de cirugías de urgencia (78 sigmoiditis). 
La morbilidad global fue del 19,4% con una mortalidad 
del 0,9%. Con criterio actual remarcan que con el adve-
nimiento de la cirugía miniinvasiva y con la factibilidad 
de drenar colecciones en forma percutánea, han logrado 
modifi car los tiempos quirúrgicos transformando una 
cirugía de urgencia en una electiva. Se coincide con la 
tendencia mundial de realizar resecciones primarias, 
con o sin ostomía de protección, evaluando cada uno 
en  particular.144 

Biondo y cols evalúan 127 casos de perforaciones 
con peritonitis localizadas o generalizadas. Realizaron 
61 resecciones con anastomosis primaria, con una 
mortalidad del 3% y una sola dehiscencia anastomó-
tica (2%). Sugieren que la RAP es la mejor opción en 
el estadio Hinchey III. Solo considera como criterio 
de exclusión para realizar anastomosis primaria a los 
pacientes ASA IV, los que tengan peritonitis fecal 
generalizada, inestabilidad hemodinámica o inmuno-
comprometidos.145 Fantosi y cols presenta una serie 

de anastomosis con peritonitis generalizada Hinchey 
III en 24 pacientes, a todos se les realizó RAP. No se 

produjeron dehiscencias; solamente 12,5% de compli-
caciones (de los cuales 2 casos fueron abscesos de pared 
y retroperitoneal; y una embolia arterial radial.).146

 La videolaparoscopía tiene hoy un rol de suma 
importancia en el manejo del abdomen agudo de origen 
colónico y principalmente en los procesos infl amato-
rios.39 El lavado peritoneal se puede realizar inclusive 
con mayor efectividad que en cirugía abierta por la 
accesibilidad a los distintos espacios de la cavidad abdo-
minal.130 La patología diverticular se puede manifestar 
a su vez en todo el colon, o ser derecha únicamente. En 
los procesos agudos, la diferenciación con los cuadros 
apendiculares es difícil.

Rosatto y cols. comunicaron una serie de 74 di-
verticulitis agudas con 7 casos del lado derecho. Se 
les practicó RAP con buena evolución. (6 %compli-
caciones). 147

Rotholz y cols presentan una serie de abordaje la-
paroscópico en sigmoiditis diverticular donde el 30,3% 
presentaron complicación  con absceso y plastrón para-
cólico. Se realizó anastomosis primaria con un índice de 
conversión de 4/10 con respecto a las sigmoidectomías 
no complicadas.148

 El tratamiento por este método de las peritonitis 
diverticulares con eventuales resecciones y anasto-
mosis intraoperatorias, debe ser encarado por equipos 
entrenados, en centros con la complejidad necesaria y 
con cirujanos con la capacidad de decisión para llevar 
a la conversión del mismo en el momento oportuno.149    

(Fig. 6b)

Opinión de los relatores:
En la actualidad, la posibilidad de realizar suturas y 

anastomosis sobre focos sépticos con buenos resultados, 
independientemente de la técnica utilizada, depende 
de múltiples factores. Estos están relacionados con la 
experiencia del equipo actuante en cirugía colónica, a la 
complejidad de la institución y al estado del paciente.150, 

130, 137, 139, 140, 151 Cuando estas anastomosis se realizan en 
colon izquierdo se recomienda el uso de suturas mecá-
nicas con anastomosis termino-terminal.130 

No existen estándares ni protocolos estrictos, 
opinamos que en la enfermedad diverticular se puede 
realizar RAP en Hinchey II  y III, siempre que en 
el II no se pueda efectuar previamente el drenaje 
percutáneo (por carecer de equipamiento adecuado 
o el mismo fracase). Preferimos utilizar la operación 
de Hartmann  en los casos con condiciones adversas, 
donde las características del paciente o el medio no 
sean los adecuados y en el estadio Hinchey IV. Consi-
deramos que esta intervención sigue siendo una opción 
práctica y segura.

b.3 Suturas y  anastomosis en trauma
(Las mismas son  tratadas en el Capítulo correspon-

diente a Complicaciones de la cirugía del trauma)
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Figura 10.6b.

COMPLICACIONES ANASTOMOTICAS 
INTRAOPERATORIAS

1.  Hemorragia
Pueden producirse tanto en anastomosis manuales 

como en las mecánicas. Una medida adecuada de los 
agrafes de sutura mecánicas en relación al espesor de 
la pared intestinal, y una tensión correcta de los puntos, 
reducen al mínimo la frecuencia de esta complicación. 
En la cirugía del pouch o con reservorios, el sangrado 
debe controlarse colocando una gasa en su interior. 
De persistir  debe evertirse y realizar la hemostasia 
correspondiente.152   153

El control de la hemorragia se logra, en general,  
con la cauterización de los vasos sangrantes o con la 
colocación de puntos hemostáticos. Estas maniobras se 
facilitan con compresión o la infi ltración de adrenalina 
1:100000. Debe evitarse la cauterización excesiva sobre 
los agrafes, para no provocar una lesión intestinal por 
conducción de la energía a través de los mismos.150  154  

Isquemia:  2.     
La viabilidad del intestino de controlarse perma-

nentemente. El edema, coloración y peristaltismo, 
son signos que deben ser evaluados en el contexto 
del cuadro del paciente. La irrigación de los cabos 
está condicionada por factores locales (generalmente 
relacionados con la técnica) o generales, marcados por 
hipotensión prolongada, hipoperfusión, shock, sepsis y 
trauma. En la práctica la comprobación de la irrigación 
se puede obtener simplemente con la visualización de 
los bordes de los cabos, o con la sección de los apén-
dices epiploicos.  

3.  Confección defectuosa
  Una vez realizada la anastomosis, manual o 

mecánica,  todos los cirujanos realizan algún tipo 
de comprobación de su indemnidad. La prevalencia 
de las fugas intraoperatorias detectadas mediante las 
pruebas, es difícil de determinar por el subregistro de 
las mismas.  

Una constricción suave del intestino proximal o 
distal a la anastomosis confi rmará la permeabilidad 
de la luz y la ausencia de fugas macroscópicas. Otros 
prefi eren realizar la prueba hidráulica con la instilación 
intraluminal de una solución diluida de iodo-povidona, 
con previa compresión digital suave del intestino su-
praanastomótico. Se puede realizar la prueba neumática  
(inversa) llenando la pelvis con suero fi siológico, tratan-
do de visualizar el burbujeo de la pérdida. La prueba es 
útil, pero no localiza la falla en algunos casos. 

La presencia de anillos completos en la suturadora 
mecánica, no garantiza la ausencia de fugas anasto-
móticas (se pueden producir desgarros al retirar el 
aparato de sutura y fi ltraciones con anillos indemnes) 
como así también pueden existir, anillos incompletos en 
presencia de una anastomosis indemne.37 No se puede 
descartar la falla del instrumento suturador (0,8%).15  

155  Con la técnica de la doble sutura mecánica es ne-
cesario considerar que el segmento rectal puede tener 
escaso tejido.102                                                    

Una anastomosis defectuosa intraoperatoria debe 
repararse y  se puede realizar por diversos métodos. 
Los puntos adicionales pueden  aproximar una peque-
ña solución de continuidad, o bien se puede llegar a 
desmontar la anastomosis y reconstruirse por completo 
mediante técnica manual o mecánica.82  150   85  148
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PROTECCIÓN DE LAS ANASTOMOSIS

Ostomías de protección
La indicación de proteger con una ostomía las 

anastomosis por debajo de los 6-7 cm., está dada por el 
mayor índice de dehiscencias que presentan. Es sabido 
que esto no evita la fuga, pero minimiza los riesgos de 
la sepsis pelviana.95  82  150  164  100    9   97 103  Bonadeo y cols. 
presentaron una serie de 495 anastomosis colorrectales, 
donde las dehiscencias que tuvieron una manifestación 
clínica alcanzaron el 5,6%. Se observó un 6,7% de fi ltra-
ciones en 230 anastomosis sin protección y 5,7% en 265 
que fueron protegidas con ostomía proximal. Los posto-
peratorios de los pacientes dehiscentes no desfuncionali-
zados  presentaron mayor morbimortalidad con una tasa 
de reoperaciones  del 62% vs. 13,3% de los que tuvieron 
ostomía de protección. De las 3 muertes por sepsis, 2 se 
registraron en los no desfuncionalizados.157 

La posibilidad de que la colostomía pueda pro-
lapsarse, apoyaría la elección de la ileostomía en asa, 
como una técnica para desviar la materia fecal de la 
anastomosis colorrectal, pero es necesario realizar 
estudios controlados aleatorizados  a gran escala para 
comprobar esto. 

Con respecto a la utilización de ostomías de pro-
tección en anastomosis por encima de los 6 cm. es un 
punto controvertido, cada cirujano deberá evaluar la 
experiencia del grupo, el estado local del intestino,  
del peritoneo y las  comorbilidades del paciente para 
decidir su utilización.  Si el intestino no está preparado 
y se desfuncionaliza, es conveniente confeccionar una 
colostomía, dado que una ileostomía dejaría al colon 
distal con gran contenido feca, que podría aumentar 
la sepsis en casos de fi ltración. A su vez, en pacientes 
ancianos, expuestos a cuadros de deshidratación, la 
colostomía sería la mejor alternativa. 130 

 Bypass intracolónico 
Otra forma que se usó para proteger las anastomosis 

bajas, es la utilización de elementos tubulares artifi ciales 
que constituían un bypass  sobre la línea de sutura. La 
utilización de un dispositivo intraluminal (Coloshield) 
fue utilizado en nuestro medio por Garriz, cayendo en 
desuso con el correr del tiempo. 

Ye y cols., actualizando el tema, comunicaron que 
no tuvieron complicaciones utilizando este método 
con material biodegradable, evitando las  ostomías de 
protección. 158  

Omentoplastía
El peritoneo es un elemento importante relacionado 

con el resultado de las anastomosis intra o extraperito-
neales. Una vez concluida esta última, se deja abierto 
el peritoneo pelviano  y se lleva el epiplón delante de la 
misma cubriéndola. 9, 82 La omentoplastia, para Tocchi,  
no reduce la incidencia de la dehiscencia, pero dismi-
nuye la severidad  de la fi ltración.159

DRENAJE PROFILÁCTICO ANASTOMÓ-
TICO

En la actualidad no existe un acuerdo sobre la uti-
lización de los drenajes  profi lácticos en anastomosis 
colorrectales. Varios artículos se han publicado con 
conclusiones contradictorias, debido a esto es que fue-
ron cuestionados desde el punto de vista estadístico. 
La comparación de los resultados está basada en la 
seguridad y efectividad que se obtiene, con y sin, la 
utilización del drenaje de la cavidad pelviana  después 
de una cirugía con anastomosis electiva.   

Muchos cirujanos usan los drenajes sistemáticamen-
te, para prevenir las complicaciones de la dehiscencia 
anastomóticas, cuando dudan de la calidad de la sutura 
realizada. Otros, sin embargo, nunca drenan la cavidad 
y consideran que los mismos deben utilizarse con fi nes 
terapéuticos una vez producida la fi ltración.160, 161

La fi nalidad de drenar  en este tipo de cirugía, es 
evitar la acumulación de líquidos en la cavidad pélvica 
o peritoneal, y permitir la detección temprana de una 
fuga anastomótica.  Puede inclusive ser dirigida para 
consolidar una fístula entero-cutánea, evitando muchas 
veces de esa manera una reoperación. Los drenajes pue-
den ser utilizados en algunos casos para la realización 
del neumoperitoneo post cirugía abierta, para facilitar 
el reingreso por vía Laparoscópica, realizar lavados y 
colocar nuevos drenajes. 191   

Son utilizados casi en forma sistemática en la re-
gión pelviana por el mayor índice de complicaciones 
anastomóticas que se producen en las suturas extra-
peritoneales.162, 163 La disección del espacio presacro, 
provoca mayor acúmulo de secreciones y por lo tanto su 
evacuación disminuye la morbilidad que estas generan. 
Estas son las razones más importantes para que algunos 
autores realicen el drenaje sistemático pelviano y no el 
intraabdominal.

 De acuerdo al metanálisis realizado por Urbach 
y cols se demostró que las colecciones abscedadas 
paraanastomóticas no provocaron su fi ltración, por lo 
contrario, fueron contaminadas a partir de las mismas. 
A su vez observaron que la utilización de drenajes pro-
fi lácticos no redujo el rango de fi ltraciones.164  165  

Numerosos trabajos sobre cirugía abierta de colon 
con protocolo de recuperación acelerada o “Fast Track,” 
demostraron que el uso de drenajes, junto a las otras 
variables, podría prolongar el tiempo de la estadía 
post-operatoria. Tampoco se observó, con el uso de los 
mismos, una variación en el porcentaje de dehiscencias 
anastomóticas en este tipo de cirugía comparada con la 
laparoscópica. Por lo tanto se aconseja su uso selectivo 
y restringido.166  169            

En general es aceptada la utilización del drenaje en 
anastomosis extraperitoneales, o en situaciones particu-
lares como hemostasia indebida y  contaminación fecal. 
La revisión Cochrane, no mostró en el metaanálisis 
diferencias signifi cativas en la aparición de dehiscencia 



224

Rev Argent Coloproct 2010; 22: 127-254

Complicaciones intraabdominales de la cirugía colorrectal

anastomótica con su uso profi láctico. La infección de 
la herida tampoco se asoció con la inserción o no de 
un drenaje.170 

                                                 
Opinión de los relatores:

         En nuestro grupo de trabajo, en concordancia 
con la mayoría de los cirujanos encuestados, drenamos 
la cavidad pélvica con el concepto de lograr la elimi-
nación de colecciones y exudados en las primeras 24 
o 48 hs, tanto en cirugía abierta o laparoscópica. Con 
la fi ltración consolidada, y el paciente compensado, su 
permanencia y/o utilización pueden contribuir a dirigir 
la fístula enterocutánea.

COMPLICACIONES ANASTOMOTICAS 
POSTOPERATORIAS

a.   TEMPRANAS
a. 1  Hemorragia 

El riesgo de hemorragia es del 0,5 al 1% y las 
diferencias estadísticas no son signifi cativas para las 
anastomosis manuales, en uno o dos planos, y las me-
cánicas. La mayoría de estas hemorragias se detienen 
en forma espontánea (80%) y no requieren más que el 
control clínico y conducta inicialmente expectante.171 Se 
debe solicitar la determinación seriada del hemograma 
y  un nuevo estudio hematológico de coagulación para 
verifi car su estado.

La hemorragia puede ser abundante, continua y 
acompañarse de algún signo de descompensación. El 
primer diagnóstico diferencial es con una hemorragia 

digestiva (alta o baja). Debe indicarse una endoscopía 
alta para observar el tracto digestivo superior y descartar 
una pérdida  hemática con un tránsito intestinal acele-
rado, y una baja para visualizar la zona anastomosada 
u otra causa que la origine (enfermedad diverticular, 
angiodisplasia). 172 En las anastomosis bajas, coloanales 
e ileoanales se puede visualizar con una endoscopía 
rígida o fi brosigmoidoscopio. 173

Una vez ubicado el sangrado de la anastomosis, que 
es el más frecuente, los tratamientos endoscópicos son 
diversos. Se puede realizar inyección con epinefrina 
(1-200000), utilizar clips en sangrados arteriales o el 
método del Argón con buenos resultados.174  175  Cuan-
do la hemorragia no cede a pesar de estas medidas y 
existe descompensación hemodinámica, es necesario 
reintervenir al paciente. En las anastomosis bajas o 
ultrabajas, es factible realizar el abordaje transanal para 
el tratamiento hemostático correspondiente. Cuando 
fueron confeccionadas más altas se suele requerir 
una laparotomía exploradora. Se puede practicar una 
resutura, inclusive con control endoscópico intropera-
torio, previo lavado, o rehacer la anastomosis en forma 
completa.173

Los datos de la encuesta muestran, que para el 
38,8% de los encuestados es una complicación muy 
poco frecuente ocupando el 3º lugar solo delante de las 
estenosis. El 50% de los encuestados ante una hemo-
rragia realizan reoperación y hemostasia con puntos, el 
25% mantienen una conducta expectante y 16% realizan 
colonoscopía y hemostasia por esta vía. (Fig. 7)

Figura 10.7.
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a.2    Dehiscencia
Los distintos porcentajes comunicados en la in-

cidencia de las fi ltraciones pueden ser explicados de 
diversa manera, pero la más importante es considerar 
si el diagnóstico se realizó por la clínica que presentó 
el paciente o por haber realizado el control sistemático 
de la anastomosis con estudios imagenológicos.8, 82 
Las radiografías con contrastes, fueron muy utilizadas 
para confi rmar fi ltraciones, dado que muchas no tienen 
manifestaciones clínicas. Las cifras obtenidas con esta 
metodología son  superiores en 3 a 4 veces.151

El 53,7% de los Cirujanos que respondieron la en-
cuesta indicaron que la fi ltración era la complicación 
más frecuente que tenían en la cirugía colorrectal.

El porcentaje de fi ltraciones se modifi ca según se 
evalúen resecciones colónicas o rectales. La casuística 
presentada por grupos entrenados, oscila entre el 1 al 
3% en las intraperitoneales y un 10-15% en las extra-
peritoneales (realizadas a menos de 6 cm. del margen 
anal) pudiendo llegar a 24% en otras series, dado que 
es mayor la posibilidad de fuga a nivel rectal en las 
anastomosis más bajas.82  176  185 

Las cifras de mortalidad se encuentran entre el 
0,5 y el 50% de acuerdo a las distintas publicaciones. 

82  94 96 173 En las urgencias, el número de fi ltraciones 
aumenta considerablemente con un índice que oscila 
entre el 4% al 14% en peritonitis 131 y del 1,7 al 16% 
en obstrucción.176

La técnica de sutura mecánica, es diferente en las 
anastomosis ileotransversas con respecto a las colorrec-
tales. El índice de fi ltraciones es levemente mayor para 
las cirugías del lado izquierdo.   

El estudio comparativo entre anastomosis mecá-
nicas y manuales ileocólicas, realizado por Cochrane 
Group 2008, arrojó datos signifi cativos. El índice de 
dehiscencias evaluado en 6 estudios (955 pacientes), 
mostró que el porcentaje de fi ltración  con suturas 
mecánicas en 357 pacientes, fue menor con respecto 
a las realizadas manualmente en 598 pacientes (tasa 
general de fuga 1,4% vs. 6%). Cuando se excluyeron las 
detectadas en los controles radiológicos sistemáticos, y 
solamente se evaluaron las que presentaron sintomato-
logía clínica, fue del 1,1% para las mecánicas y 3,8% 
para la sutura manual. El tiempo para su realización 
tuvo un promedio de 8,72 min para la sutura con grapas 
y de 22,36 con la manual.177  181  

No está clara la razón por la cual las anastomosis 
ileocólicas suturadas manualmente tienen una mayor 
tasa de fi ltración. A pesar de los últimos  estudios 
prospectivos sobre preparación colónica evaluados, 
algunos autores consideran posible que el derrame 
local con la sutura manual sea un factor que contri-
buye. Alves remarca que las condiciones sépticas 
intraoperatorias, son un factor de riesgo de fi ltración 
anastomótica clínica, a pesar de los múltiples traba-
jos publicados que avalan lo contrario.180  El cierre 
uniforme de todas las grapas  puede ser una variable 

importante. No hubo diferencias signifi cativas en 
los otros resultados medidos: estenosis, hemorragia 
anastomótica, reintervención, absceso intraabdominal, 
infección de la herida, permanencia hospitalaria y 
mortalidad, a pesar de que estos no fueron sistemá-
ticamente informados.179 Alves y cols. demuestran 
que el momento en que se realiza el diagnóstico está 
relacionado con la tasa de mortalidad comunicando 
índices del 18 al 22% cuando el mismo se hace después 
del 5º día, en comparación con  el 1% que presentan 
cuando se efectúa antes del 5º día. 

 Recientemente Paun y cols. presentaron un trabajo 
con 53 estudios prospectivos y 45 randomizados, sobre 
complicaciones postoperatorias de la cirugía del cáncer 
de recto. Abarca a 36.315 pacientes, de los cuales 24845 
fueron anastomosados. El índice de dehiscencia fue del 
11% (sin aclarar la etiología) con un 12% de cuadros 
de sepsis pélvica. La mortalidad en 75 estudios fue de 
2%. 182 

Presentación Clínica
La presentación clínica es generalmente la de un 

abdomen agudo postoperatorio, las manifestaciones 
pueden variar de acuerdo al grado de la dehiscencia, al 
segmento intestinal comprometido y a la presencia de 
algún tejido adyacente (epiplón o intestino) que puedan 
contener la fi ltración. 

El fallo anastomótico puede ser asintomático o tam-
bién  dar lugar a complicaciones graves. Una fi ltración 
pequeña puede ser bloqueada por elementos adyacentes 
y manifestarse con escasa sintomatología. La sospecha 
permanente ante la aparición de signos clínicos tempra-
nos, nos debe conducir a la realización de estudios que 
permitan efectuar un tratamiento precoz. 

El dolor localizado o generalizado que aparece a 
partir del 4-5ª día, nos lleva a presumir de una fi ltra-
ción anastomótica, generalmente evoluciona con una 
recuperación postoperatoria difícil, fi ebre, taquicardia, 
ileo y a veces diarrea. El paciente presenta un desaso-
siego característico, con ansiedad y un compromiso 
del estado general, 187 si tiene drenaje, puede o no, 
aparecer contenido purulento o fecaloide. Este cuadro 
comienza generalmente con mínima sintomatología y 
con la evolución se transforma en un abdomen agudo 
peritonítico. Particularmente, esto adquiere mayor re-
lieve si el paciente fue tratado por cirugía miniinvasiva, 
donde la ausencia del dolor es casi una constante y el 
ileo postoperatorio es mínimo o se encuentra ausente.11  

19 20  22  15  29   33

  
Diagnóstico

La presunción diagnóstica precoz, adquiere su ma-
yor relevancia dado que cuando el cuadro está instaura-
do es un índice de mala evolución. El clásico dogma de 
una relaparotomía precoz, ante un diagnóstico incierto, 
es aceptado frente al diagnóstico tardío que lleva a  una 
evolución comprometida e  irreversible.151  164  165  
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Desde el punto de vista del laboratorio, es frecuente 
que la dehiscencia de una anastomosis colorrectal extra-
peritoneal, se manifi este con leucocitosis con desviación 
a la izquierda. De acuerdo a la evolución de la sepsis 
pueden aparecer todos los componentes del síndrome 
de falla multiorgánica.187

Los métodos de imágenes, como la radiografía 
de tórax y la ecografía son de relativa sensibilidad, a 
veces pueden mostrar neumoperitoneo o líquido libre 
abdominal respectivamente. La TAC helicoidal con 
contraste oral y endovenoso es el estudio de elección. 
Logra que se pueda evaluar este cuadro, mostrando mí-
nimo neumoperitoneo y colecciones intraabdominales 
con eventuales extravasaciones del contraste con 95% 
de sensibilidad y especifi cidad.140  8

La realización de radiología, con sustancia de con-
traste hidrosoluble por vía rectal a baja presión, permite 
evaluar la anastomosis ante una duda diagnóstica. Existe 
un elevado número de fi ltraciones con demostración 
radiológica que no tienen repercusión clínica y demues-
tran el trayecto fi stuloso.151  173  Para el enfoque de esta 
complicación y de acuerdo a su gravedad, utilizamos 
la clasifi cación STROC (STRatifi cation Of Compli-
cations) analizada por Pekolj en su Relato. 82 

Grado I: complicaciones menores, sin necesidad 
de tratamiento farmacológicos complejos ni 
procedimientos invasivos.

Grado II: complicaciones moderadas, requieren 
tratamiento farmacológico complejo o prolongan 
la internación.

Grado III: complicaciones que requieren tratamien-
to quirúrgico, endoscópico o percutáneo.

Grado IV: complicaciones que ponen en riesgo la 
vida y requieren la internación en unidades de 
cuidados intensivos. 

Grado V: complicaciones que causan la muerte.  

Tratamiento  
Las dehiscencias pueden ser: 

ASINTOMATICAS: no requieren tratamiento.• 
SINTOMATICAS: las opciones terapéuticas es-• 
tán relacionadas con la forma de presentación de 
la misma, a saber: 1) abscesos únicos o múltiples 
2) peritonitis y sepsis 4) fístula.8

Abscesos: pueden ser drenados por vía percutánea 
con control ecográfi co o tomográfi co con una efi cacia 
del 85-90%.188-190 Cuando están tabicados, presentan una 
fístula y/o la salida de materia fecal por el drenaje, puede 
aumentar el fracaso del método hasta un 50%. El drenaje 
puede utilizarse para solucionar la complicación séptica 
local  y permitir luego realizar una cirugía electiva en 
mejores condiciones.82

De nuestra encuesta surge que, el 59,6% de los 
encuestados elige el drenaje percutáneo como método 
de tratamiento para las colecciones paraanastomóticas 
y el 24,5% realiza drenaje quirúrgico.

Peritonitis y Sepsis: deben ser tratadas en UTI con 
reanimación del paciente, antibioticoterapia específi ca y 
las medidas de sostén de acuerdo a las necesidades del 
caso. Algunos pacientes cursan con el síndrome de fallo 
multiorgánico (SFMO). Una vez que se ha estabilizado 
debe ser reintervenido quirúrgicamente para tratar el 
foco. El tamaño de la dehiscencia y su localización 
(intra o extraperitoneal) y el tiempo evolutivo de la 
peritonitis,  son factores condicionantes para el tipo 
de tratamiento. 

La exteriorización del cabo proximal y el cierre o 
abandono del distal (Op. de Hartmann) está indicado, 
cuando la dehiscencia compromete más del 50% de la 
anastomosis, evaluando siempre las condiciones locales 
y generales del paciente.  No se debe dudar en desmon-
tar la misma si hay isquemia en algunos de los cabos 
o peritonitis franca. Las posibilidades de reconexión 
posterior disminuyen y son muy difi cultosas.82, 8, 59 

El drenaje externo del foco y la realización de una 
ostomía proximal, puede utilizarse en las anastomosis 
bajas y ultrabajas, en pacientes seleccionados. Si la de-
hiscencia es mínima, el foco séptico está poco evolucio-
nado y los cabos están bien irrigados, se puede intentar 
una sutura primaria con ostomía desfuncionalizante. El 
lavado transanastomótico y posterior drenaje, favorecen 
la disminución de las complicaciones sépticas. Deshacer 
este tipo de anastomosis se acompaña de un elevado nú-
mero de pacientes que no se reconectan.99 130 Esto puede 
practicarse por vía laparoscópica  si antes se utilizó el 
mismo método o inclusive si se realizó cirugía abierta 
previamente. Se puede lavar la cavidad profusamente, 
colocar drenajes y confeccionar ostomías. Salomón y 
Minetti informan sobre el tratamiento laparoscópico de 
colecciones  post cirugía abierta, utilizando en algunos 
casos los drenajes previos para realizar el neumope-
ritoneo. Efectuaron lavados y colocación de nuevos 
drenajes.192 193 194 Rotholz y cols. presentaron la primera 
publicación a nivel internacional sobre tratamiento de 
las complicaciones laparoscópicas de la cirugía colo-
rrectal por relaparoscopía. Realizaron lavajes, coloca-
ción de drenajes y confección de ileostomías, para el 
tratamiento de fugas anastomóticas bajas.195

 Está contraindicada la sutura de la zona de fi ltra-
ción o una reanastomosis como única modalidad de 
tratamiento.8  82     130 

En las anastomosis ileotransversas, frente a una 
dehiscencia parcial, con un paciente estable desde el 
punto de vista hemodinámico, se puede realizar drenaje 
e ileostomía en asa proximal. En casos más severos está 
indicado desmontar la anastomosis, con la creación de 
una fístula mucosa colónica y una ileostomía terminal 
proximal con técnica de Brooke. 82 En las anastomosis 
intraperitoneales se puede exteriorizar el foco dehis-
cente, esto crea una difi cultad en su confección y un 
complejo manejo para el paciente, dado el tipo de 
ostoma. (Figs. 8, 9, 10, 11, 12)
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Figura 10.8. Filtración de anastomosis Ileotransversa. 
Opción 1: Drenaje e ileostomía proximal en as asa

Figura 10.9. Filtracion de anastomosis ileotransversa. 
Opción 2: Fistula mucosa e ileostomía con técnica de 
Brooke

Figura 10.10. Filtración de anastomosis Colorectal baja. 
Opción 1: Ostomía Proximal (ileostomía/colostomía) y 
Drenaje

Figura 10.11. Filtración de anastomosis colorrectal baja. 
Opción 2: Op Hartmann

Figura 10.12. Filtración de anastomosis colorrectal 
baja. Opción 3: Colostomía sigmoidea con muñón rectal 
abierto
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Las opciones de tratamiento quirúrgico no han 
variado mucho en los últimos años. Pero la mortalidad 
ha disminuido considerablemente. Esto es producto 
del nivel de especialización alcanzado y al manejo 

multidisciplinario del paciente. Los resultados de la 
encuesta muestran la preferencia de los cirujanos, en 
relación al tratamiento de las dehiscencias anastomó-
ticas. (Fig. 13)

Figura 10.13.

a.3  Fístulas enterocutáneas: 
Las fi stulas enterocutáneas, constituyen una de 

las complicaciones quirúrgicas más temidas por el 
cirujano cuando realiza anastomosis intestinales. La 
mayoría de las veces presentan una evolución tórpida 
y poco predecible, con resultados terapéuticos desalen-
tadores y que agravan el pronóstico de los pacientes, 
aumentando la mortalidad hasta porcentajes generales 
del 37% al 60% para las de alto débito.196 Se pueden 
clasifi car de múltiples formas de acuerdo a criterios 
anatómicos, fi siológicos y etiológicos. Quizá la cla-
sifi cación fi siológica sea la más utilizada, y en esta el 
criterio más importante es el debito en 24 hs:

Bajo débito <200 ml/día1. 
Moderado débito 200-500 ml/día2. 
Alto débito >500 ml/día3. 

4. 
Se sabe que el débito es un predictor independiente 

de mortalidad, aunque no se ha demostrado que sea un 
factor pronóstico para el cierre de la fístula. Debido a 
que las fi stulas no solamente pierden agua, sino también 
minerales, sales y proteínas, el conocimiento del debito 
es imprescindible para el manejo del paciente.

Tratamiento     
Los principales factores asociados a la morbimorta-

lidad en fístulas se relacionan con pérdidas de fl uidos, 
disbalances electrolíticos, malnutrición y sepsis. El 
tratamiento de las fístulas podemos considerarlo en 
3 fases:

Diagnóstico y Reconocimiento1. 
Estabilización2. 
Tratamiento Defi nitivo3. 

Diagnóstico y reconocimiento: Se incluyen aquí 
todos los estudios por imágenes para identifi car y ca-
racterizar los trayectos fi stulosos:

Fistulografías• 
Tomografía• 
Colonoscopias• 
Colon por enema: demuestra la presencia de • 
fi stula en cerca del 90% de los casos
Cistoscopias: para las fistulas colovesicales • 
(57% de sensibilidad)

 Es importante en esta etapa identifi car la presen-
cia de factores desfavorables para la evolución 
de la fi stula como:
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Cabos intestinales divorciados completamente• 
Defectos >1 cm de diámetro• 
Múltiples orifi cios fi stulosos• 
Obstrucción del cavo distal• 
Cuerpos extraños, como mallas irreabsorbibles• 
Tracto fi stulosos mayor a 2 cm• 
Enteritis actínica• 
Neoplasias residuales o recidivadas• 

Estabilización 
 El objetivo de esta fase es controlar las compli-

caciones principales asociadas con las fi stulas. Debe 
realizarse reanimación endovenosa para rehidratar al 
paciente, antibioticoterapia endovenosa, corrección de 
la anemia, drenaje de abscesos conocidos, protección 
de la piel perifi stular, e iniciar el soporte nutricional.  
Un paciente mal nutrido presenta una menor actividad 
de fi broblastos, con retardo en el cierre de heridas por 
menor contracción de la cicatriz quirúrgica. Los pa-
cientes con aporte nutricional optimo (>3000 cal/día), 
balance nitrogenado positivo y valores de albúmina >3,5 
g/dl presentan  cierre en el 89% de los casos de fi stulas 
y una mortalidad del 12%. En contraste, los pacientes 
con aportes defi cientes (<1000 cal/día) y balance nitro-
genado negativo cerraron, en el 37% de los casos y la 
mortalidad llego al 55%.198

De acuerdo a los lineamientos generales, un paciente 
con una fístula de bajo debito debería recibir: 1 a 1,5 
gr de proteínas/kg de peso/día, con aproximadamente 
30% de las calorías aportadas por lípidos. En lo posible 
deberían ser aportadas por vía enteral (esto disminuye 
la atrofi a vellositaria que ocurre en los pacientes que 
reciben alimentación parenteral).

Tratamiento defi nitivo
Las opciones de tratamiento defi nitivo son:
Tratamiento Médico
Tratamiento Quirúrgico 
En la mayoría de los casos de fístulas de bajo débito 

el tratamiento médico es el de elección, optándose en 
las de alto débito por el tratamiento quirúrgico solo 
o en combinación con otras variantes terapéuticas.197 

198 Con la sepsis controlada, si se establece una nu-
trición adecuada, el cierre espontáneo ocurre entre 
un 60 y 80% de los casos. Los inhibidores de las se-
creciones del tubo digestivo, como el octreotide y la 
somatostatina,contribuyen a disminuir el fl ujo.200 

De no establecerse el cierre las opciones de trata-
miento son:

Tratamiento Quirúrgicoa) 
SIVACO (Sistema de Vacío y Compactación)b) 

Tratamiento Defi nitivoI. 
Tratamiento ContemporizadorII. 

Sistema de Vacío y Compactación  
Crea una barrera semipermeable sobre el orifi cio de 

la fístula, por la aplicación de presiones subatmosféri-

cas. Este sistema terapéutico ofrece ventajas:
Dirige los fl uidos.1. 
Protege la piel perifi stular.2. 
Permite restablecer la alimentación enteral, 3. 
disminuyendo la atrofi a vellositaria y las com-
plicaciones de la vía parenteral (Sepsis por 
catéter, menor disfunción hepática  menores 
costos).197  199

Previene la sepsis de foco intestinal (dentro de la 4. 
cámara no existe desarrollo bacteriano).
Puede aspirar abscesos conectados al exterior.5. 
Facilita la granulación y la cicatrización, al 6. 
generar hiperemia y estimular la neoformación 
de vasos.
Permite la deambulación y el manejo ambulato-7. 
rio: esto genera menor anticoagulación, estímulo 
del apetito y mayor confort del paciente.
Puede ser utilizado como tratamiento contem-8. 
porizador a la cirugía.199

El menor tiempo de internación en terapia inten-9. 
siva, sin administración de sustancias antiexócri-
nas, lapsos más cortos de antibióticos, elevado 
porcentaje de cierre de fístulas, y el evitar ci-
rugías y procedimientos de drenaje, disminuye 
signifi cativamente los costos que estos pacientes 
generan en el sistema de salud.201

b. COMPLICACIONES TARDÍAS
b. 1  Estenosis

No está bien  clarifi cada la defi nición de estenosis 
en anastomosis colorrectales. Esta variable permite 
que en la literatura se publiquen rangos de incidencia 
que oscilan entre 3 y 30%.202 Ress y cols y Byrn y cols 
reportan una incidencia  de 1-13% con medias del 8%.203 
Las defi niciones son diversas, pero tal vez la mejor sea 
la imposibilidad de hacer pasar un colonoscopio de 12 
mm de diámetro por la estrechez.204 Se ha postulado 
que las suturas mecánicas presentan más estenosis que 
las manuales, con una frecuencia del 8%.

  En una encuesta realizada por la Sociedad America-
na de Cirujanos de Colon y Recto (ASCRS) se demostró 
que la verdadera incidencia es incierta.205 El dato que 
surge de nuestra encuesta es que para el 43,28% de los 
cirujanos relevados la estenosis es la complicación que 
menos frecuencia presenta.

 Se atribuye la estenosis benigna en las anastomosis 
mecánicas a procesos infecciosos, isquemia, radiotera-
pia y a la respuesta infl amatoria exagerada a un cuerpo 
extraño. La separación entre ambas mucosas, que se 
produce por la aposición de serosa con serosa en esta 
sutura invertida, crearía una cicatrización por segunda 
intención.181

 Las ostomías de derivación durante tiempo prolon-
gado favorecen la aparición de la estrechez, principal-
mente en las suturas mecánicas. Esto estaría demostrado 
por Yamene, en trabajos en perros, en los cuales el 
contenido intestinal se excluyó de la anastomosis y el 
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tejido conectivo se formó en exceso, provocando la 
estrechez. 

La aparición de estenosis después de varios meses 
o años, obliga a  pensar en una recidiva de la enferme-
dad original (neoplasia, infl amatoria). El estudio de la 
misma, con el diagnóstico histopatológico diferencial 
se impone para realizar un tratamiento acorde. Son con-
sideradas solamente las que presentan sintomatología 

clínica, y coincidentemente son las que se producen 
generalmente después de una anastomosis colorrectal 
baja, es infrecuente observarlas en anastomosis situadas 
por encima de la refl exión peritoneal, y de producirse 
hay que sospechar primeramente en una enfermedad 
de Crohn.

Las estenosis se clasifi can en tempranas y tardías. 
(Fig. 14)

Figura 10.14.

Se describe una disminución en el porcentaje de 
estenosis de causa isquémica,  al modifi car la técnica 
quirúrgica con la conservación de mayor cantidad de 
mesenterio.

La infección del sitio quirúrgico y las fi ltraciones, 
pueden condicionar localmente a una respuesta infl ama-
toria que produce una estenosis tardía, principalmente 
en las  suturas mecánicas. 

Diagnóstico y tratamiento
Los síntomas de una estenosis signifi cativa alteran 

la calidad de vida del paciente. Consisten en: estreñi-
miento, pseudodiarreas con deposiciones frecuentes y 
de pequeño volumen, con alternancia entre las mismas, 
pueden presentar distensión gaseosa abdominal. La 
clínica no tiene relación con el grado de estrechez.

El diagnóstico puede realizarse por tacto rectal, 
enema de doble contraste o colonoscopía.206 

A las estenosis asintomáticas, es mejor tratarlas de 
forma conservadora, aumentando el volumen de las 
heces. Para ello se administran suplementos de fi bras 
y si la estenosis es muy baja, con dilataciones digitales 
suaves. La posibilidad de introducir el endoscopio  in-
dica que la dilatación realizada es sufi ciente.

Las estenosis más difíciles, pueden requerir la 
utilización de bujías, dilatadores  o balones en forma 

intraoperatoria. Se propone también la inyección de 
20-40 mg de acetato de triamcinolona intraestenótic, 
seguidos de la dilatación con balón para las estenosis 
que no responden a la dilatación inicial.173, 206

Un solo estudio ha analizado la calidad de vida de 
los pacientes tratados con dilatación, empleando la 
escala Gastrointestinal Quality of Life Index (GIQLI). 
A largo plazo los resultados buenos son escasos, per-
sistiendo las molestias abdominales frecuentes, que 
alteran la calidad de vida.207

Placer y cols. presentaron una comunicación, con 
una serie de 354 anastomosis colorrectales y coloa-
nales en 422 pacientes con cáncer de recto. El 88,5% 
fue intervenido con técnica de doble sutura mecánica 
y el 11,5 con sutura manual. Fueron diagnosticadas 
26 estenosis (7,34%). Fueron tratados con dilatación 
neumática/hidrostática con control endoscópico. Ob-
tuvieron buenos resultados en el 88% y fracasó en el 
12%. La morbilidad fue del 3,8% (una perforación). 
No hubo mortalidad.204

La estenosis grave puede requerir la resección de 
la anastomosis y reconfección, pudiendo realizarse 
utilizando una suturadora circular transanal, si la altura 
de la estrictura así lo permite. 

En la encuesta preparada para este relato el 84,48% 
de los encuestados realizó algún tipo de dilatación para 
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resolver las estenosis. 15,51% prefi rió reintervenir y 
reanastomosar, 1,72% realizó plásticas y 1,72% rela-
parotomía y divorcio. (Fig. 15)

COMENTARIO: DR. MARIO SALOMÓN

El Dr. Cattaneo realiza una extensa y exhaustiva 
actualización acerca de una de las complicaciones mas 
temidas por el cirujano colorrectal.

Analiza minuciosamente cada una de las compli-
caciones anastomóticas, los posibles factores de pro-
ducción  y el tratamiento de las mismas. Mucho se ha 
investigado y escrito acerca de ellas y su prevención, 
tal cual lo vemos en el desarrollo de este capitulo. Sin 
embargo, a pesar de conocer y tener en cuenta cada 
uno de los posibles factores que pueden llevar a esta 
desagradable y a veces mortal complicación, la misma 
sucede sin que podamos atribuir a determinada causa 
su producción.

No hay dudas de que se deben extremar los cuidados 
aquí relatados para evitarlas, pero a pesar de ello, las 
mismas continuarán produciéndose y por consiguiente 
inquietándonos y esperando en cada nueva anastomosis 
el paso de los días para volver a la calma y sentir que 
el riesgo ha sido superado.

Podremos controlar  algunos de los factores implica-
dos en la complicación, pero otros  serán inmanejables 
por nosotros y que pasaran a nivel microscópico y bio-
químico. ¿Como regulamos o controlamos la actividad 
de las citoquinas  y los factores de crecimiento  que esti-
mulan la síntesis de colágeno?, ¿Como podremos saber 

en que paciente los niveles de actividad, por ejemplo, de 
la colagenasa, gelatinasa y estromalisina   intervinientes 
en la degradación de la matriz extracelular para remover 
el tejido dañado  y permitir el crecimiento de vasos y 
la migración celular son los óptimos?

 A todos estos se suma el constante avance de la 
técnica quirúrgica tratando de evitar las amputaciones 
perineales  y que ha llevado a realizar anastomosis 
colorrectales muy bajas o coloanales, las cuales tienen 
un mayor riesgo de complicación. El empleo de la qui-
mioterapia y radioterapia y la posibilidad de un mayor 
sangrado con la consecuente producción de hematomas 
pelvianos, atentan también contra la viabilidad de estas 
anastomosis. Por un lado logramos evitar una ostomía 
defi nitiva, pero nos vemos enfrentados al riesgo de 
mayores complicaciones.

En síntesis, estas complicaciones seguirán existien-
do a pesar de que extrememos todos los cuidados que 
están dentro de las posibilidades de la mente y de las 
manos del cirujano.

COMENTARIO: DR. CARLOS VACCARO 

En relación a los factores relacionados a la de-
hiscencia anastomótica, de los  mencionados por los 
autores sin duda  los más relevantes son la hipoalbu-
minemia, el uso de esteroides y las lesiones actínicas. 
Estos factores de por si justifi can en ocasiones la des 
funcionalización de una anastomosis color rectal alta 
o baja aun cuando se presenten en forma aislada. Tam-
bién es importante señalar el estado hemodinámica al 

Figura 10.15.
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momento de la cirugía, ya que en un paciente inestable 
(ej: colectomía por hemorragia digestiva), debe evitarse 
la confección de una anastomosis aunque no haya otro 
riesgo asociado.

En relación con la preparación intestinal debe remar-
carse que el uso reiterado de laxantes a base de fosfato 
esta contraindicado aun en pacientes sin riesgos, ya que 
se han descriptos hiperfostatemia a largo plazo. Coin-
cido en que la limpieza colónica no es imprescindible 
para efectuar una anastomosis pero también es mi pre-
ferencia operar con un colon preparado. Una excepción 
podría ser los casos de colectomia derecha en pacientes 
ancianos. También coincido en que cuando se produce 
una dehiscencia anastomótica, la morbilidad podría 
verse disminuida cuando el colon tiene una menor 
carga fecal. Esto no ha sido estudiado específi camente. 
En el caso de operar una lesión de recto bajo donde la 
confección de una anastomosis extra baja requiere de 
una ostomia derivativa (ileostomía en la mayoría de 
nuestros casos), considero muy importante que el colon 
esté libre de residuos. 

El relator menciona que una de las condiciones para 
evitar dehiscencias es la falta de tensión. Esto en ge-
neral  es un problema al confeccionar una anastomosis 
extra baja, pero también puede darse cuando hay que 
hacer una resección izquierda ampliada y se requiere 
anastomosar el colon transverso proximal. En este caso 
además de la tensión con la cual puede llegar al recto, 
está también el problema de la eventual compresión del 
asa delgada interpuesta o especialmente del duodeno. 
Para evitar esta situación hay 2 maniobras: el paso del 
colon en forma transmesentérica o la movilización del 
colon derecho para su rotación anti-horaria. 

Coincidimos con los autores  en los conceptos de 
cuando efectuar una anastomosis en presencia de una pe-
ritonitis, pero debe tenerse en cuenta que la clasifi cación 
de Hinchey carece de la valoración de algunos aspectos 
que pueden ser determinantes para clasifi car una perito-
nitis como es por ejemplo el tiempo de evolución. 

Preferimos las anastomosis manuales para las 
anastomosis ileo-colonicas que en general efectuamos 
de manera término terminal con una sutura continua 
de polipropileno (tanto en cirugía abierta como lapa-
roscopica). A pesar de los datos mencionados por los 
autores, en nuestra experiencia esta técnica se asocia 
con un índice de dehiscencia mínimo (menor al 1%). 
Para las anastomosis color rectales  nuestra preferencia 
es la doble sutura aunque en las alta puede obviarse el 
uso del cierre lineal. En esta anastomosis utilizamos 
pruebas neumáticas o hidráulicas para comprobar su 
impermeabilidad. 

Cuando se decide re funcionalizar una anastomosis 
que ha sido protegida con una ostomia, debe asegurarse 
su impermeabilidad. En el caso de las anastomosis 
extra-bajas, en general el tacto rectal es sufi ciente. En 
caso de dudas o de anastomosis más altas debe efec-
tuarse un control con contraste hidrosoluble. 

En relación a las estenosis coincidimos que un 
factor determinante es la falta de tránsito por desfun-
cionalización. En la mayoría de los casos, se trata de 
anastomosis que están al alcance del tacto digital y que 
son fácilmente dilatables. Alternativamente esto puede 
realizarse con dilataciones directas, con el mandril del 
rectoscopio rígido o el balón de dilatación a través de 
un videoendoscopio. 
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COMPLICACIONES DE LA CIRUGÍA 11. 
DEL TRAUMA

INTRODUCCIÓN E HISTORIA

Las heridas colorectales revisten particular gra-
vedad, no solamente por la magnitud eventual de la 
lesión, sino por su gran poder de contaminación debido 
a su elevado contenido bacteriano, lo que aumenta la 
incidencia de complicaciones sépticas y de la morbi 
mortalidad 1.

El progreso en el manejo de los traumatismos 
colónicos estuvo históricamente determinado por la 
experiencia de los cirujanos militares durante los con-
fl ictos bélicos.2  3

   En la guerra de Secesión la mortalidad de es-
tas heridas fue mayor al 90 %. Al fi nalizar el primer 
confl icto mundial Gordon-Taylor concluyeron que la 
reparación primaria era benefi ciosa para estas lesiones, 
utilizando las colostomías en heridas extensas o del 
colon izquierdo4.

 En la segunda guerra mundial en 1944 Ogilvie1 
concluyó que la totalidad de las heridas penetrantes del 
colon debían tratarse con colostomía.  Con este cambio 
de estrategia asociado a la mejora en los cuidados mé-
dicos la mortalidad disminuyó a menos del 30%. 

Durante los confl ictos de Corea y Viet Nam, no 
hubo gran modifi cación de la estrategia quirúrgica; 
pero la mejora en los sistemas de evacuación y trasla-
do, de las maniobras de resucitación, asociado al uso 
de transfusiones y antibióticos; hizo que la mortalidad 
descendiera a menos del 15%. 

Debido al aumento progresivo de la violencia civil 
en las grandes ciudades, numerosos cirujanos suma-
ron experiencia en el manejo de este tipo de lesiones.  
Existen diferencias signifi cativas entre las lesiones de 
guerra y las de la vida civil,  vinculadas principalmente 
a la energía cinética de los proyectiles y la mayor velo-
cidad de traslado. Esto motivo a tomar conductas más 
selectivas, así Woodhall y Ochsner1 en 1951, publicaron 
trabajos exitosos utilizando la reparación primaria. 
Muchos otros autores continuaron con esta conducta 
con resultados muy favorables hasta que a fi nes de la 
década del 80 la reparación primaria reemplazo al uso 
de la colostomía en el tratamiento de la mayoría de las 
lesiones colónicas en los centros urbanos.

El avance de la medicina intensivista puso en revi-
sión el manejo de las lesiones rectocolónicas, priorizan-
do el control de las lesiones graves sobre la realización 
de la reparación primaria en los pacientes con severo 
riesgo de muerte1. El concepto de “control del daño” 
fue creado por Rotondo en 199310 e introducido en el 
país por Ballesteros en 199411, quien agrego a las indi-
caciones la “situación de necesidad”.

Actualmente la consideración de estas heridas en su 
tiempo de evolución, las características del ambiente 
abdominal hallado y los parámetros fi siológicos del 

paciente han cambiado el curso evolutivo de las lesiones 
colónicas en la vida civil descendiendo su mortalidad 
a cifras que oscilan entre el 1 y 5% 13 14

Etiología
Los traumatismos penetrantes o abiertos constituyen 

aproximadamente el 95% de las lesiones colónicas2 y 
pueden estar ocasionados por agentes intraluminales o 
extraluminales.14 15

Los agentes extrínsecos penetrantes extraluminales, 
lesionan al colon desde el exterior y están constituidos 
por elementos balísticos y punzo cortantes.

Las heridas de arma de fuego ocasionan aproxi-
madamente el 75% de las lesiones colónicas, mientras 
que las heridas de arma blanca solo alrededor del 20%3 

4  5 Para el tratamiento de las lesiones colorrectales es 
necesario conocer la característica de  los distintos 
elementos que provocaron el daño para proceder con 
la terapéutica adecuada.18

Diagnóstico
Tanto en el trauma cerrado como en el abierto, la 

clínica es inespecífi ca. Puede presentarse como un 
abdomen agudo peritonítico o hemorrágico según el 
tipo de lesión colonica y de las lesiones asociadas. La 
laparoscopia diagnostica, si bien es de gran utilidad, no 
ha demostrado gran sensibilidad para revelar lesiones 
de vísceras huecas. No profundizaremos en la meto-
dología diagnóstica por no corresponder a la temática 
de este capítulo.

Factores de riesgo
Se han considerado una serie de factores de riesgo 

como responsables del aumento de la morbi mortalidad. 
Aunque últimamente algunos de ellos han sido puestos 
en duda, la mayoría tienen infl uencia en la evolución 
de las heridas colonicas, por lo tanto deben ser consi-
derados al momento de defi nir las conductas.

Shock
La reducción del aporte sanguíneo al intestino es un 

factor que puede contribuir a una dehiscencia anasto-
mótica. Múltiples autores demostraron las diferencias 
de morbimortalidad en pacientes en estado de shock, 
Por este motivo fue considerado una contraindicación 
para la reparación primaria.9 12

Neltzen y George concluyen en sus trabajos que la 
hipoperfusión no contribuyo signifi cativamente en el 
desarrollo de complicaciones sépticas.

A pesar de las controversias, no deben ignorarse los 
efectos negativos de la hipotensión prolongada, en la 
evolución de las heridas colonicas.

Contaminación fecal
La contaminación de la cavidad abdominal con 

materia fecal se puede clasifi car como: escasa, cuando 
se limita al área de la herida; moderada, cuando com-
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promete a un cuadrante y máxima, cuando hay compro-
miso de mas de un cuadrante.20 Esta comprobado que 
existe un incremento de los abscesos intraabdominales, 
cuando la contaminación es moderada o máxima.  Para  
Nelken26 es el factor de mayor riesgo en la infección 
postoperatoria.

Lesiones asociadas
Las lesiones asociadas agravan el pronóstico, infl u-

yendo claramente en la morbimortalidad.15 21 Son de muy 
frecuente presentación, dado que aproximadamente el 
80% de las heridas colonicas presentan lesiones con-
comitantes de otros órganos abdominales.3 

Tiempo trascurrido desde la lesión
El retraso en el tratamiento de las lesiones coloni-

cas se relaciona con una mayor contaminación fecal y 
hemoperitoneo, factores ambos que favorecen el desa-
rrollo de complicaciones sépticas. Múltiples estudios 
no pudieron establecer la relación entre retraso en la 
reparación y la aparición de dehiscencias anastomoticas, 
no obstante ello, es un factor muy tenido en cuenta por la 
mayoría de los cirujanos a la hora de tomar la conducta 
frente a una peritonitis muy evolucionada.

Transfusión sanguínea
Diversos trabajos avalan que los pacientes con 

transfusiones múltiples presentan con mayor frecuencia 
complicaciones sépticas. 20 21 26 Este tópico fue desarro-
llado en el Capítulo correspondiente a Anastomosis. 

Agente lesional y edad
El mecanismo del trauma no se considera como un 

factor pronostico de importancia. Pero debe tenerse en 
cuenta a la hora de defi nir la conducta que: las heridas 
de arma de fuego tienden a provocar lesiones severas 
y generalmente asociadas a otros órganos. Las heridas 
punzo cortantes, en cambio, son heridas mas benignas 
y aptas para la reparación primaria.25

El trauma cerrado de abdomen genera lesiones con 
gran compromiso de la pared colonica y de los mesos; 
además de asociarse a graves lesiones de otros órga-
nos. La edad no es un factor de riesgo en si mismo, 
pero a mayor edad, mas es la incidencia de estados 
co- mórbidos.

Localización anatómica
Históricamente se pensó que las lesiones del colon 

derecho tenían un mejor comportamiento que las del 
colon izquierdo y esto condicionaba la conducta, crean-
do una tendencia a tratar a las primeras con reparación 
primaria.

A pesar de que existen diferencias anatómicas y 
fi siológicas bien marcadas entre el colon derecho y el 
izquierdo, diversos estudios demostraron que pueden 
ser tratados de manera similar.

Índice de severidad lesional
Los índices de severidad lesional han demostrado 

su utilidad para identifi car a los pacientes que pueden 
ser tratados con reparación primaria y a aquellos que 
deben tratarse con ostomias. Para establecer el índice 
de severidad lesional se utilizan las clasifi caciones 
intraoperatorias.28 Las más utilizadas son:

 P.A.T.I. (Penetrating Abdominal Trauma In-
dex): 

Se basa en la combinación de la severidad de las 
lesiones individuales de cada víscera, diagnosticada 
durante la cirugía. A la lesión de cada órgano se le asig-
na un número de 1 a 5 de acuerdo a su gravedad, cada 
órgano a su vez, tiene un factor de riesgo de acuerdo a 
su potencial morbi mortalidad.

Al colon se le adjudica el factor de riesgo 4 y tiene 
5 categorías de gravedad de sus lesiones:

1- lesión serosa.
2- herida parietal simple.
3- compromiso parietal menor del 25%.
4- compromiso parietal mayor del 25%.
Moore y col3 concluyeron que es un índice confi a-

ble en el pronóstico de las complicaciones infecciosas 
intraabdominales, pero no tiene valor predictivo de 
las dehiscencias anastomóticas. Destacó además que 
obtuvo un marcado aumento de la morbi mortalidad 
en pacientes con PATI mayor a 25.

Nelken y cols.26 consideran que el PATI es el in-
dicador más útil en la selección de pacientes para la 
reparación primaria. Este método tiene como desventaja 
no tener en cuenta el impacto fi siológico de las lesiones 
extra abdominales.

Clasifi cación de Flint: Este autor ideó una índice 
que tiene la ventaja de ser muy simple29.  Divide a las he-
ridas colónicas en tres grupos de gravedad creciente.

Grado I: lesión colonica aislada, con contaminación 
mínima, sin shock.  Ausencia de      lesiones asociadas. 
Poco tiempo de evolución.

Grado II: perforación transfi cciante del colon, 
laceraciones. Contaminación moderada y lesiones 
asociadas.

Grado III: severa lesión colonica, con pérdida de 
tejido y/o desvascularización, importante contamina-
ción fecal. Lesiones asociadas. Estado de shock.

C.I.S (Colon Injury Scale): clasifi cación de la 
American Association for de Surgery of Trauma. Divide 
a las heridas colonicas en 5 grados de gravedad.

A.I.S (Abreviated Injury Score): es un sistema 
basado en la severidad de la lesión de cada una de las 
regiones del organismo.

Tratamiento
En la atención del trauma, las tácticas deben 

ser claras, sencillas y precisas. La conducta en la 
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patología colorectal traumática, debe guiarse por 
iguales parámetros, prestando atención primero a 
las funciones que comprometan la vida del paciente 
para luego defi nir la terapéutica sobre a lesión órgano 
específi co.

Por lo tanto el tratamiento de los pacientes con 
lesiones colonicas, se inicia en la sala de emergencias; 
simultáneamente con la evaluación inicial y los méto-
dos complementarios de diagnostico. Se basa en los 
siguientes pilares;

mantenimiento del estado hemodinámico y a- 
general del paciente: 

Los pacientes deben ser asistidos según normas 
ATLS; priorizando el estado general del paciente por 
sobre las lesiones órgano específi cas. Esto trajo como 
consecuencia un cambio de conductas hacia la priori-
zación del control del daño, sobre la excelencia de la 
realización de la reparación primaria en los pacientes 
con severo riesgo de muerte.

Así surgen los conceptos de laparotomía abreviada 
y control lesional, que es el tipo de intervención qui-
rúrgica donde se efectúan maniobras simples y rápidas 
para lograr el control de la hemorragia y de la pérdida 
de sustancias contaminantes, seguida de la fi nalización 
inmediata de la cirugía y posterior control evolutivo 
en UTI; para realizar el tratamiento defi nitivo con el 
paciente en mejor estado general.23 24

Prevención de la infección:b- 
Esta aceptado que la antibioticoterapia específi ca  

precoz, en los pacientes con lesiones colonicas, dismi-
nuye el riesgo de infecciones.

Tratamiento quirúrgico:c- 
Las posibilidades quirúrgicas pueden resumirse en 

tres técnicas:
reparación primaria• 
colostomías• 
exteriorización de la lesión suturada.• 

Reparación primaria:
  Puede realizarse un cierre simple; o la resección del 

segmento comprometido con la anastomosis inmediata. 
Distintos  autores concluyen que es un método seguro 
en casos seleccionados y establecen los criterios de 
exclusión para la reparación primaria.31 32 33

Independientemente de los factores de riesgo, este 
debe ser el tratamiento de elección para la totalidad 
de las lesiones penetrantes en la población civil.  De 
esta forma la reparación primaria se ha constituido 
en la conducta de elección en los principales centros 
de trauma.34 35 

Es controversial el tratamiento para las lesiones gra-
ves. Ivatury y cols. utilizan las colostomias para heridas 
destructiva o con gran retraso en el tratamiento.22 Otros 
autores refi eren que la severa contaminación fecal y las 
transfusiones múltiples son factores de riesgo para la 
aparición de complicaciones abdominales pero no tienen 
infl uencia en la dehiscencia anastomótica. Por lo tanto 

concluyen que las lesiones severas del colon que requie-
ren resección, deben ser tratadas con reparación primaria 
independientemente de los factores de riesgo.30  

En contrapartida a lo anterior Stewart y Fabián36 en 
una revisión de heridas extensas del colon, encontra-
ron que las complicaciones sépticas tuvieron relación 
directa con la dehiscencia de la anastomosis, y a su 
criterio la resección y anastomosis primaria  no debe 
realizarse en la totalidad de los pacientes con lesiones 
graves del colon.

Colostomías: Se pueden realizar con estas variantes 
técnicas: 

Exteriorización de la lesión.- 
Cierre simple con colostomía proximal.- 
Resección colónica con anastomosis primaria y - 
ostomía de protección,
Resección colónica y exteriorización de ambos - 
cabos.
Resección colónica con exteriorización del cabo - 
proximal y cierre del distal. 

Exteriorización de la lesión suturada
Esta última fue realizada durante la guerra de Viet-

nam, las dehiscencias de esas reparaciones antes de la 
semana eran muy altas por lo que cayó en desuso.37

Si bien existe una tendencia cada vez mayor a 
tratar este tipo de lesiones mediante reparación pri-
maria: la colostomía sigue siendo un método seguro 
que no ha perdido su lugar.

 La reparación primaria es un método seguro in-
dependientemente de la severidad de la lesión,  pero 
para su aplicación se requiere de un juicio prudente, un 
equipo quirúrgico entrenado, una infraestructura acorde 
a la gravedad del paciente y un índice de severidad 
lesional que lo posibilite. Cuando estas condiciones no 
están dadas, una derivación colonica permite resolver 
en etapas  y de manera segura esta patología. 

Siguen siendo de gran utilidad los criterios de ex-
clusión para la reparación primaria:

* Edad mayor de 50 años. 
* Hemoperitoneo de más de 1000 cc
* Shock preoperatorio grave.
* Lesiones asociadas de más de dos órganos.
* Contaminación fecal importante.
* Tiempo de evolución mayor de 8 hs. 
* Coagulopatía.
* Flint grado 3
* PATI mayor de 25.
En el manejo de los traumatismos graves, con le-

siones multiviscerales y hemorragias severas, la lesión 
colonica, si existe, es un componente más y no el más 
importante, en el cuadro crítico a resolver.

Complicaciones
 La morbilidad de las heridas colónicas es elevada y 

está fi rmemente infl uenciada por el mecanismo lesional, 
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el número y características de las lesiones asociadas, 
el grado de contaminación fecal y la estabilidad he-
modinámica. 

La mayoría de las complicaciones son infeccio-
sas. Por orden de frecuencia se presentan: abscesos 
intraabdominales, infecciones de la herida quirúrgica, 
dehiscencias anastomoticas y fístulas entero cutáneas. 
Estas complicaciones tienen una frecuencia del 20 al 
60% en distintas series reportadas y en todas ellas existe 
un gran incremento cuando los pacientes presentan 
factores de riesgo.34

Moore y colaboradores observaron que cuando el 
PATI era menor de 25 los pacientes tenían un índice 
de complicaciones del 5 al 7%; en cambio cuando era 
mayor de 25 la morbilidad ascendió al 50%.28

             Flint reportó un 34% de complicaciones 
sépticas. Utilizando su clasifi cación de gravedad lesio-
nal encontró que las heridas de grado I tuvieron una 
morbilidad del 0%; las del grado II, del 20% y las del 
grado III del 31%.

           Los factores de riesgo tienen una gran infl uen-
cia en el número de complicaciones sépticas, pero cada 
vez hay más evidencia de que no producen un incremen-
to en el índice de dehiscencias anastomóticas. 38

COMENTARIO: DR. VICENTE DEZANZO, 
DR LUIS PEDRO

Las heridas de abdomen tienen un alto índice de 
complicaciones  postoperatorias. Las lesiones provoca-
das por agentes contundentes o romos en traumatismos 
cerrados de abdomen son  las que cursan con mayor 
índice de complicaciones seguidas por las  provocadas 
por  heridas de bala.

Las complicaciones de la cirugía del trauma abdo-
minal se presentan en el postoperatorio inmediato o en 
forma alejada.

Las complicaciones postoperatorias inmediatas 
son hemorrágicas, anestésicas,  infecciosas y  hemo-
dinámicas.

Las complicaciones hemorrágicas son las provoca-
das por lesiones de grandes vasos  no siempre cohibidas 
en el acto quirúrgico y que obligan a veces a fi nalizar 
la operación con un packing que permita controlar la 
estabilidad hemodinámica. En estos casos la cirugía 
en etapas permite superar el cuadro agudo al controlar 
la hemorragia y  postergar la resolución de las lesio-
nes colonicas  cuando las condiciones del paciente lo 
permitan. Son las lesiones vasculares las que otorgan 
gravedad a las heridas traumáticas más que las lesiones 
de vísceras huecas (colonicas) cuyo tratamiento puede 
ser contemporizado ya que no siempre requieren una 
solución inmediata.

Este es el motivo por el cual son las lesiones 
provocadas en el colon por traumatismos cerrados o 
las heridas de bala las que sufren un mayor índice de 
complicaciones ya que en ellas es donde el compromiso 

circulatorio es mas frecuentemente afectado. En los 
traumatismos cerrados  el colon sufre lesiones lace-
rantes o desgarrantes con  serio compromiso vascular 
que afectan frecuentemente su vitalidad, al igual que  
en las lesiones por heridas de bala. 

Las complicaciones anestésicas  son la consecuencia 
de manejar un paciente en estado crítico y hemodina-
micamente inestable durante largos periodos con las 
secuelas lógicas postoperatorias.

Las complicaciones infecciosas suelen ser tardías  
y se  presentan  días después del episodio traumático 
y son consecuencia de   abscesos intraabdominales  
consecutivos  a   áreas intestinales necróticas o de vi-
talidad comprometida o a restos hemáticos o  entéricos 
contaminados, infecciones de la herida quirúrgica o 
dehiscencias anastomóticas con fi stulizaciones  entero 
cutáneas  como fue referido en el relato.

Las complicaciones hemodinámicas son las más 
temidas en el postoperatorio del trauma.  Son la 
consecuencia  de lesiones  vasculares u  operaciones 
prolongadas  por lesiones  hemorrágicas de vísceras  
sólidas (hígado, bazo, páncreas) que frecuentemente 
se asocian a lesiones colonicas y que ensombrecen su 
pronostico. 

Las complicaciones alejadas se presentan en el área 
de la cicatriz laparotomica y mas frecuentemente en el 
área del implante de la colostomía. En esta las com-
plicaciones son mas frecuentes en las colostomías en 
continuidad que en las colostomías terminales.            
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COLECCIONES POST OPERATORIAS12. 

Estas constituyen un hecho frecuente en la prác-
tica quirúrgica. El 5,2% de los pacientes que reciben 
cirugía abdominal mayor cursan con colecciones 
abdominales. 

   El objetivo fi nal del tratamiento de un absceso está 
determinado por el correcto drenaje y por la instauración 
de un tratamiento antibiótico específi co y adecuado. El 
drenaje deberá plantearse con las siguientes metas 1  2 

Evacuar completamente el foco.1. 
Evitar la contaminación de aéreas no compro-2. 
metidas.
Controlar la causa subyacente.3. 
Presentar la menor morbimortalidad en relación 4. 
al método utilizado.

En el cumplimiento de estas metas, sobre todo por 
disminuir la morbimortalidad, y con el progreso de los 
estudios por imágenes el drenaje transparietal (percutá-
neo) ha  reemplazado al quirúrgico.1 Por vía percutánea 
se informan tasas generales de éxito entre el 70-80% 
y recidivas del 20%.4  5  6 Así, las indicaciones de trata-
miento percutáneo se han ido ampliando. (Tabla 1)

Tabla 1. Drenaje de abscesos según las características del 
absceso

Drenaje Percutáneo Drenaje quirúrgico

Accesible No accesible
Único Múltiples
Visceral Entre Asas
Simple Complejos
Pus Fluido Pus y Necrosis
Paciente Estable Pacientes Inestables
 Tumor Asociado

Hoy se consideran procedimientos de primera línea 
terapéutica frente a cualquier absceso que no tenga 
algún criterio de contraindicación: 2

Coagulopatía No Corregida:1) 
Concentración de Protrombina <60%a. 
KPTT >45´´b. 
Recuento de plaquetas <75000c. 

Peritonitis2) 

Los datos de la encuesta no hacen más que afi rmar 
esta tendencia ya que ante colecciones paraanstomó-
ticas el 59,64% de los encuestados realiza drenajes 
percutáneos. En contraposición 24,56% prefi eren el 
drenaje quirúrgico (laparotómico o laparoscópico). 7% 
realizan derivaciones y el 3,5% optaron por el solo uso 
de antibióticos seguido de expectación.  (Fig. 1)

Los drenajes percutáneos se pueden considerar 
siguiendo a Cambiase: 3  4

Drenaje Curativo:1.  se efectúa para colecciones 
que constituyen el problema agudo  primario y 

Figura 12.1. Encuesta

cuya resolución devuelve al paciente a su estado 
de salud previa. Habitualmente es el criterio 
mas utilizado.
Drenaje Contemporizador:2.  es aquel que se rea-
liza para mejorar las condiciones de un paciente, 
previo a una cirugía programada para la resolu-
ción de la causa que dio origen a la colección. 
Se considera que el mismo es exitoso solo si la 
cirugía subsiguiente también lo es.
Drenaje Paliativo:3.  es aquel que se efectúa 
para colecciones que constituyen un problema 
sobreagregado en un paciente previamente 
enfermo, con limitada expectativa de vida por 
su enfermedad de base (pacientes neoplásicos, 
EPOC severo, cardiópatas). Su resolución no 
devuelve al paciente su estado de salud, solo 
intenta otorgar mejor calidad de vida.

     Según las sugerencias nacionales de calidad para 
los drenajes percutáneos se establece un valor mínimo 
aceptado de éxito del 80%, valor máximo aceptado de 
complicaciones del 8% y valores máximos de recidiva 
del 10%. 4

En cuanto a la técnica de colocación de los drenajes 
percutáneos es importante la elección de la guía de 
imágenes.  (Tabla 2)

Tabla 2. VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL METODO DE IMÁ-
GENES

 GUIA TOMOGRAFICA GUIA ECOGRAFICA

VENTAJAS Imágenes simples de Bajo costo
 comprender Con frecuencia
 Excelente visualiza- rápida
 ción de estructuras Tiempo real
 profundas Angulo de drenaje
 Gas intestinal y fácil de conseguir
 hueso no molestan 
  
DESVENTAJAS Es lenta El entrenamiento
 El acercamiento es difícil
 cráneo caudal
 es difícil 
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Los otros puntos que se deben tener en cuenta son: 
las dimensiones del catéter y la técnica a utilizar en 
la colocación. Si el líquido es no viscoso o fl uido los 
catéteres de 8-10 French serán sufi cientes.   (Fig. 2)

Figura 12.2. Colección interasas. Drenaje percutáneo

COMPLICACIONES

Mayores:1) 
Sepsisa) 
Hemorragiab) 
Lesión de estructuras vecinasc) 

Menores:2) 
Infección parietala) 
Obturación del drenajeb) 
Desplazamientoc) 

COLECCIONES  POST OPERATORIAS

 ABSCESOS INTERASAS
Surgen como complicación de cirugía colónica o 

de procesos infl amatorios primarios como apendicitis 
y diverticulitis.

Habitualmente requieren un alto índice de sospecha 
y son los más difíciles de identifi car por los métodos 
habituales y los más difíciles de drenar por vía percu-
tánea con buenos resultados. A veces se recomienda, 
para estos, la resolución quirúrgica.

La vía estará condicionada por el tipo de cirugía 
previa (laparoscópica o abierta) aunque en manos en-
trenadas la vía laparoscópica es factible de realizar y 
nos brinda diagnóstico y tratamiento en forma certera 
en más del 90% de los casos. 9 17

Durante mucho tiempo se creyó que el capnoperi-
toneo sería causa del aumento de la endotoxemia y de 
la sepsis que presentaban algunos pacientes sometidos 

a laparoscopia. Hoy se considera que la correcta eva-
luación preoperatoria del estado hemodinámico y el 
tratamiento adecuado con antibióticos serían los prin-
cipales determinantes de la buena evolución de estos 
pacientes. 101   12  13  14  15  16 

ABSCESOS PELVIANOS
El tratamiento consiste en una antibioticoterápia 

adecuada sumada al drenaje de la colección.  Se propo-
ne inicialmente el percutáneo, utilizando al quirúrgico 
solamente   cuando este fracasa.

Si el absceso contacta con la pared anterior la vía de 
abordaje preferida es la transabdominal, para el resto 
de los casos se prefi eren las vías endocavitarias o la 
vía transglútea para casos seleccionados con un 85% 
de efi cacia. 8

ABSCESOS POSTAPENDICECTOMÍA
Pueden ubicarse en el espacio subfrénico, en el 

parietocólico derecho o en la pelvis. El diagnóstico no 
difi ere del resto de las colecciones.

El porcentaje general de colecciones postapendicec-
tomía que evolucionan a un absceso intrabdominal es del 
2,8%, pero si evaluamos las apendicitis gangrenosas este 
porcentaje sube al 3,2% y en las perforadas al 8,7%. 1

ABSCESOS DIVERTICULARES
La ecografía y la tomografía son los métodos de 

imágenes indicados para el diagnóstico y elección del 
tipo de drenaje a efectuar. Estos constituyen etapas 
evolutivas de la enfermedad diverticular, por lo tanto 
no serán tratados en este capítulo y solamente resaltare-
mos la indicación absoluta que tiene este drenaje en el 
estadío Hinchey II con una resolución del 90%, siendo 
este un drenaje contemporizador que debe ir seguido 
de un procedimiento quirúrgico programado. 

COLECCIONES POR DEHISCENCIAS ANASTO-
MOTICAS

De acuerdo a las caraterísticas del cuadro, el período 
evolutivo y el estado del paciente se plantean distintas 
opciones de tratamiento. En enfermos a los que se les   
realizaron resecciones y anastomosis colorrectales por 
vía laparoscópica, de ser factible, se recomienda realizar 
una relaparoscopía. Si se constata buena vitalidad de los 
cabos la realización de una ileostomía en asa, lavado 
peritoneal por vía laparoscópica y colocación de drenaje 
están indicados con buenos resultados.13 16  17

El tratamiento con drenajes en forma percutánea 
puede ser utilizado en forma contemporizadora para las 
fi stulas de alto debito o como tratamiento defi nitivo en 
las de bajo debito.1 

COMENTARIO: DR. MARIANO GIMENEZ

Es un placer la lectura de este capitulo del Relato del 
Dr. Daniel Cattáneo. En pocas páginas, han actualizado 
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el manejo de las colecciones postoperatorias. Conside-
ro, como él, que dichos abscesos deben ser tratadas en 
forma percutánea de no existir un cuadro peritoneal.

 Con la experiencia actual, las vías anteriores, 
transglúteas, y transorifi ciales (recto o vagina) permi-
ten contar con un acceso seguro en la mayoría de estas 
colecciones abdominopelvianas. En casos especiales, 
en pacientes con peritonitis terciarias o cuaternarias, 
el drenaje percutáneo de colecciones interasas puede 
estar también indicado; para el resto, la relaparotomia 
o laparoscopia es de elección. 

Por ello, el cirujano actuante debe tener presente las 
distintas opciones de tratamiento de estas complicacio-
nes para determinar y elegir la más adecuada para cada 
caso en particular. 
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COMPLICACIONES DE LA CIRUGÍA 13. 
ROBÓTICA

La palabra robot proviene del checo “Robota” que 
signifi ca “prestación personal-esclavo”. El escritor Karol 
Kapel, es quien realiza en 1921 esta primera mención. 
Isaac Asimov, en 1940, dijo del Robot: “Es una estruc-
tura mecánica, en algunos casos similar a los seres 
humanos, que es capaz de realizar una variedad de 
tareas, en algunos casos complejas, bajo el comando 
humano o mediante programación  previa”. 1

Los robots tienen distintas características:
- Capacidad mecánica: almacenan y procesan in-

formación y pueden actuar en su propio medio
- Programabilidad: puede guardar información 

mediante simbología específi ca, que permite 
determinar las tareas que realizará.

- Flexibilidad: realiza tareas usando un rango de 
programas, manipulando información y datos de 
diferentes formas.

- Automatismo: El robot puede realizar las fun-
ciones, por si solo.

Desde la década del ́ 90 las técnicas quirúrgicas han 
evolucionado con la irrupción de la videolaparoscopía. 
En la actualidad, sus resultados tal como fueron evalua-
dos, son comparables con la cirugía abierta, inclusive 
sus porcentajes de complicaciones. La robótica está 
incursionando en la cirugía miniinvasiva y, por lo tanto, 
en la cirugía colorrectal.2

Comparándola con la cirugía laparoscópica, la 
robótica posee visión con profundidad tridimensional, 
movimiento multigrado de libertad que imita y mejora 
la articulación de la mano del cirujano con giros de 360º 
y la posibilidad de asistencia a distancia, inclusive en 
cirugías de alta complejidad. 

En la actualidad existen 2 tipos de sistemas robóti-
cos: endoscópicos y telemanipulados. La tecnología que 
se utiliza es la del modelo  da Vinci ® de Intuitive Surgi-
cal. Presenta un sistema de acoplamiento con el equipo 
de laparoscopía, que puede ser modifi cado en caso de 
necesidad. Este sistema (“docking y undocking”) de 
la interfase, es de vital importancia, tal es así que está 
incluido en los programas de entrenamiento. Es posible 
comenzar la intervención por cirugía robótica y luego 
proseguir con el método laparoscópico o viceversa. El 
cirujano puede acoplar el robot al  instrumental en dife-
rentes tiempos quirúrgicos, si lo considera necesario.

La cirugía robótica colorrectal se está desarrollando 
en distintos centros del mundo.3 4 Se han registrado 
alrededor de 2.000 intervenciones con este método. Pro-
bablemente una de las grandes ventajas de esta técnica 
es que la tridimensión permite un acceso y visualización 
de la pelvis menor con una calidad de imágen que no po-
seen otros métodos. La extirpación total del mesorrecto 
es quizá el gesto más destacado de la cirugía robótica 
que permite una correcta disección con conservación 
de elementos vasculares y nerviosos.3 5  6  7

Respecto a las complicaciones que ésta presenta, 
diversos autores, comunican análisis comparativos con 
la cirugía laparoscópica, concluyendo que presentan 
iguales porcentajes de fi ltraciones, hemorrágias (intra 
y post operatorias) y conversiones.5 6 El estudio sobre 
los tiempos empleados entre los dos métodos fue igual, 
a medida que los distintos grupos  progresaban en la 
curva de aprendizaje.5

Una complicación  infrecuente es la falla del robot. 
Esto obliga automáticamente al “desacople” del mismo 
para continuar con el método laparoscópico, de ahí la 
necesidad de tener un correcto conocimiento de esta 
interface.

Ricardo Alfonzo, del Hospital de Clínicas de Cara-
cas, nos comunica que realizaron 46 cirugías asistidas 
por robot en el período comprendido entre julio de 2006 
y julio de 2010. Correspondieron a resección anterior 
baja 25 casos, sigmoidectomías con rectopexia 11, 
resección con anastomosis ultrabaja 6 y otros 4  proce-
dimientos no relacionados con patología colorrectal. 

Presentó en esta casuística 2 fi ltraciones (4,3%) 
que cerraron espontáneamente. El tiempo utilizado 
estuvo en un rango entre 120 y 180 minutos aproxi-
madamente.

En nuestro país desde setiembre de 2009 se está 
realizando cirugia robótica colorrectal en el Hospital 
Abate de la localidad de Malvinas Argentinas, Pcia 
de Bs As.

El equipo quirúrgico está a cargo del Dr. Rodolfo 
Ortega. Fueron realizadas colectomías izquierdas, 
derechas, op de Miles y promontofi jación rectal con 
sigmoidectomía. No podemos comunicar resultados 
dado que los mismos aún no fueron publicados.

La videolaparoscopía revolucionó el campo de la 
cirugía, hoy la robótica empieza a tener presencia como 
método miniinvasivo.8  9  10

En conclusión: los métodos se complementan y los 
resultados parecen ser similares  en ambos, el mayor 
aporte de la robótica es la visión tridimensional, el mo-
vimiento multigrado que imita y mejora la articulación 
de la mano del cirujano y la posibilidad de asistencia a 
distancia en procedimientos complejos. 2

El elevado costo que insume el equipamiento, su 
mantenimiento y operatividad impiden en la actualidad 
que se popularice esta metodología técnica.

Debemos esperar el correr del tiempo  con mayor 
número de publicaciones, para realizar un análisis de sus 
resultados y poder ubicarla donde corresponde dentro 
de las opciones de la terapéutica quirúrgica.

COMENTARIO: DR. RICARDO ALFONZO

Desde que en el año 2000 la FDA apruebó el uso de 
el “Intuitive Surgical`s DaVinci Robotic System” hasta 
los actuales momentos, la cirugía robótica colorrectal ha 
sido un gran dilema. Igual que en los inicios de la cirugía 
laparoscópica hay detractores y personas que se aferran 
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al uso del producto de manera indiscriminada. 
Creo que en ambos casos la conducta es equivocada, 

debe existir un termino medio entre el uso y el abuso 
de la cirugía asistida por robot. Por eso es conveniente 
dejar las indicaciones que ha mi juicio son específi cas 
para la  cirugía colorrectal en los actuales momentos: 
rectopexia, abordaje abdominal de tumores retrorrectales 
altos, resecciones anteriores bajas, anastomosis ultra 
bajas, anastomosis coloanales y anastomosis difíciles. 
No quiere decir  esto que en otro tipo de cirugía no 
pueda ser utilizado, como en las  colectomías derechas 
o izquierdas.     

  El problema está que los costos de estas interven-
ciones son tan altos, que pudiéndose realizar por vía 
laparoscópica con idénticos resultados, no se justifi ca 
su uso. A lo mejor en el transcurrir de los años toda 
operación abdominal se realizará con un robot como 
asistente quirúrgico.

En nuestra experiencia de 4 años trabajando con el 
DaVinci, desde julio del 2006 a Julio del 2010, se han 
realizado 46 intervenciones quirúrgicas asistidas por ro-
bot, distribuidas de la siguiente manera: 25 resecciones 
anteriores bajas con escisión total de la grasa perirrectal, 
11 sigmoidectomías con rectopexia por estreñimiento 
y/o prolapso rectal, 6 resecciones con anastomosis 
ultra baja y otras intervenciones 4. En todas las inter-
venciones mencionadas iniciamos por laparoscopia y 
luego hicimos el abordaje y disección pélvica con ro-
bot. En la mayoría de los casos el tiempo promedio de 
intervención fue entre dos a tres horas. Hasta la fecha 
hemos tenido dos complicaciones mayores: ambas fugas 
anastomóticas, lo que corresponde a un 4.3%. Nuestros 
procedimientos oncológicos fueron seguros y con re-
sultados comparables a los de la cirugía laparoscópica. 
El mejor resultado estuvo en no tener complicaciones 
inherentes a lesiones de los nervios presacros; Esto sin 
duda es  altamente satisfactorio.

En todos los procedimientos colorrectales antes 
descritos, debemos colocar al paciente en posición de 
Trendelenburg forzado, con las piernas separadas con 
pierneras robóticas, y así poder realizar cómodamente 
anastomosis con suturas mecánicas circulares (EEA), 
además giramos al paciente hacia el lado derecho, para 
retraer las asas intestinales al lado contrario de nuestra 
cirugía. Los puertos deben ser colocados de la siguiente 
manera: tres de 12 mm, ubicados en región umbilical y 
fosas ilíacas derecha e izquierda. Dos de 5mm, ubicados 
en hipocondrio derecho e izquierdo. De ser necesario se 
colocará otro tróquer de 5mm suprapúbico. 

En la inmensa mayoría de las intervenciones usamos 
un método mixto, en primer lugar abordamos con lapa-
roscopio el sigmoides y la fl exura esplénica, con liga-
sure y bisturí armónico; preferimos que la movilización 
sea  de medial a lateral, con visualización directa del 
uréter. Colocamos el robot en el momento que vamos 
a entrar a la pelvis y terminamos el procedimiento en 
caso de ser necesario con la escisión total de la grasa 

perirrectal. En caso de tener un tumor retrorrectal alto 
(por encima de S2), procedemos a toda la movilización 
robótica  antes de completar la cirugía por vía posterior. 
Si vamos a realizar una rectopexia sin resección de 
sigmoides, entramos directamente utilizando el robot. 
No tenemos ningún inconveniente de alternar a cirugía 
laparoscópica o abierta, en caso de ser necesario.

No todos los pacientes pueden ser intervenidos por 
cirugía asistida por robot. Los pacientes con obesidad 
mórbida, con intervenciones quirúrgicas previas, aun-
que algunos de ellos pueden no tener un cuadro adhe-
rencial severo que imposibilite el acceder por esta vía, 
esto lo podremos comprobar al introducir bajo visión 
directa el tróquer de la cámara o aquellos pacientes con 
severo compromiso cardíaco.

Creemos realmente que la cirugía asistida por 
robot llegó para quedarse, que paulatinamente vere-
mos transformaciones específi cas de este “Maestro-
Esclavo” haciéndolo mas accesible desde el punto 
de vista económico. Simultáneamente veremos la 
simplifi cación del instrumento, convirtiéndolo en 
un elemento ligero, fácil de movilizar: por encima 
de todo con retroalimentación táctil y versatilidad de 
posiciones. La educación de los coloproctólogos mo-
dernos debe estar acompañada de un alto porcentaje 
de cirugía minimamente invasiva y como parte de 
ella la enseñanza de la cirugía de consola debe ser 
implementada de manera obligatoria.
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ASPECTOS MÉDICO LEGALES14. 

“Si el cirujano ha realizado una incisión profun-
da en el cuerpo de un hombre libre, y a consecuencia 
de ello le ha causado la muerte, o si introdujo el 
carbunclo en el ojo destruyéndolo, se le deberán 
cortar las manos…”

Código de Hammurabi.  Babilonia (1700 AC)

Las implicancias legales en la actividad Médica son 
un tema de permanente consideración. Su evaluación 
en un Relato sobre complicaciones está implícita desde 
el comienzo.

Como hemos visto, los avances tecnológicos, la 
variedad de conductas terapéuticas que se consideran 
frente a una misma patología y los cambios que se 
generan en el diagnóstico y tratamiento en situaciones 
electivas o de urgencia, ponen a prueba al Cirujano en 
su capacidad de adaptación y muestran muchas veces 
las falencias estructurales sobre la cual debemos actuar 
los profesionales tanto en la actividad Pública como 
Privada.

La toma de determinadas decisiones en la urgencia 
o en cirugía programada, aunque fueran las correctas, 
puede llevar en no pocas ocasiones a justifi car la con-
ducta en los estrados judiciales. Todas las profesiones 
en el medio social generan obligaciones que llevan 
implícita la responsabilidad de quienes la contraen, en 
el caso de los médicos la obligación es de medios y no 
de resultados.1 2

El cirujano sufre estrés como consecuencia de su 
actividad, en muchos casos agotamiento emocional y en 
otros hasta disminución del rendimiento laboral. Ortiz, 
en nuestro medio, realizó una pormenorizada evaluación 
del estrés del Cirujano.3 Este puede llegar en muchas 
ocasiones a provocar el “Síndrome de Burn out” (estar 
quemado), el mismo se puede presentar en profesionales 
de riesgo que tratan problemas de otras personas, estando 
expuestos al desgaste que este origina.

El “Síndrome Judicial”, definido por Hurtado 
Hoyos, agrupa a todas estas alteraciones psicofísicas 
y morales que se producen en un individuo que está 
sometido a una situación procesal. Esto actúa de manera 
agresiva repercutiendo en forma inespecífi ca en todo 
el organismo pudiendo provocar daños temporarios 
permanentes o defi nitivos.4 

Los cirujanos no debemos cambiar actitudes y con-
ductas ante las decisiones quirúrgicas que consideramos 
correctas, a pesar que estamos inmersos en una selva 
de potenciales demandas. Es necesario realizar una 
medicina de Excelencia y no como sucede muchas veces 
“una medicina defensiva” burocratizando la relación 
médico-paciente con una multiplicidad de estudios para 
atemperar las eventuales complicaciones, con aumento 
sustancial del gasto en salud.

“Un resultado adverso, una complicación o una 
muerte, tienen un gran impacto psicológico en el ciru-

jano  y a esto se le agrega el fantasma de la presunta 
mala praxis”.5  

Ferreres en su Relato manifi esta “Se debe desterrar 
el término Juicios por mala praxis que considera inco-
rrecta, ya que quien dictaminará al respecto será el Tri-
bunal a través de su sentencia, al vincular la normativa 
vigente con un hecho particular rodeado de circunstan-
cias particulares. Contará con el auxilio indispensable 
del dictamen pericial de expertos del Cuerpo Médico 
Forense dependiente de la Corte Suprema de Justicia 
de la Nación. La denominación correcta será Juicios 
por presunta mala Praxis o mejor aún Reclamos por 
responsabilidad profesional Médica.”6

En la actualidad la relación médico paciente ha su-
frido un profundo cambio en el campo de las relaciones 
jurídicas. Del antiguo modelo peternalista, la relación 
hoy tiene una horizontalidad en la que el paciente tie-
ne una serie de derechos que son la contracara de las 
obligaciones por parte del cirujano.7 

 Se produjo un deterioro en la relación y en la imagen 
del médico. La despersonalización en la atención, en 
muchas ocasiones, y los sistemas de salud que otorgan 
magras remuneraciones constituyen factores que pro-
vocan disminución en la calidad de la atención, menor 
perfeccionamiento y actualización.

Uno de los ítems de mayor preponderancia para que 
se inicien las acciones legales es la facilidad y ligere-
za que se otorga para litigar “sin gastos”, es una gran 
tentación para ganar dinero sin arriesgar nada. La casi 
totalidad de las demandas se inicia con esta opción.8 Es 
constante la aparición de avisos que se publican en dia-
rios y otros medios para promover demandas por parte 
de algunos estudios jurídicos, inclusive la búsqueda de 
“potenciales clientes” en Clínicas, Sanatorios y Hospi-
tales. Asistimos a la “Judicialización de la Medicina”.

En todas las especialidades quirúrgicas se describen 
áreas potenciales de alto riesgo en el tratamiento. En 
la Coloproctología podemos encontrar 1) Retraso en el 
diagnóstico del cáncer colorrectal y apendicectomías, 
2) Lesiones colónicas iatrogénicas, 3) Complicaciones 
iatrogénicas durante el diagnóstico y tratamiento, 4) 
Lesiones esfi nterianas con incontinencia fecal post 
operatorias en  cirugía anorrectal.9

Lamentablemente debemos seguir insistiendo sobre 
la correcta y pormenorizada confección de la Historia 
Clínica y el protocolo quirúrgico. Esta y la prueba pe-
ricial son los medios de prueba más importantes en un 
juicio por responsablidad médica y a su vez se puede 
constituir en el comienzo de una sentencia favorable 
dado que es lo documentado de la actividad médica para 
procurar la recuperación de la salud.5  8  13 En la semio-
logía coloproctolológica el exámen perineal y el tacto 
rectal deben consignarse detalladamente explicando al 
enfermo sus características e importancia.2  10  11  12

Hoy el paciente tiene el derecho a recibir una copia 
de la misma casi instantáneamente y es responsabilidad 
de la Institución su posterior archivo.
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Los pacientes tienen el derecho a ser informados 
para luego prestar su consentimiento o rechazo. La 
palabra consentimiento proviene del latín “consentire” 
y signifi ca autorizar, permitir.

El consentimiento informado no debe ser omitido. 
Debe ser leído y entregado al paciente para su fi rma. 
Este es un compromiso ético, no tiene la cobertura legal 
que los profesionales desearíamos, pero el no hacerlo 
puede ser interpretado por el juez como negligencia.2  

7  8  12

Existen diferentes tipos de consentimiento:
EXPRESO: cuando se realiza por escrito y es - 
fi rmado
PRESUNTO: aunque no existe se supone que - 
fue concedido
SUSTITUTO: firmado por un representante - 
legal
IMPLÍCITO: es el que se supone otorgado - 
aunque no haya sido expresado ni siquiera en 
forma oral.

En la emergencia se pueden presentar situaciones 
altamente confl ictivas como las transfusiones de sangre 
en los Testigos de Jehová. Confl uyen hechos angustian-
tes como la gravedad del paciente, la presión familiar y 
la necesidad de actuar por parte del cirujano. La juris-
prudencia no tiene criterios uniformes, por lo tanto es 
necesario mantener la libertad de determinación de la 
persona en un Rechazo informado siempre que se en-
cuentre lúcido y con capacidad de entender la magnitud 
de su decisión.2  14 15 16 Si se carece de consentimiento y 
con estado de necesidad de transfusión sanguínea por 
tratarse de menor, incapacitado o por principio religio-
so se pondrá en conocimiento al Juez de turno quién 
informará por escrito la conducta a seguir. Ante casos 
de gravedad con extremo riesgo de vida, con una junta 
médica que evalúa el mismo, se puede proceder a la 
transfusión”para evitar un mal mayor”.17

Los pacientes que serán evaluados en un protocolo 
de investigación deben ser informados para obtenr su 
eventual consentimiento o rechazo por escrito.2

Iribarren y cols. manifi estan :“que el error puede ser 
uno de los mecanismos que generan complicaciones. 
Forma parte de la condición humana y lamentable-
mente se detectan a veces después de haber producido 
daños a terceros. Prima el sentimiento en el médico 
que al admitir un error será mal considerado por sus 
pares y puede crearle un riesgo de demanda judicial. 
En consecuencia el aprendizaje del mismo se hace en 
soledad y se disfraza de accidente”.18

El error en síntesis es hacer algo que no debe ha-
cerse o no hacer lo que debe hacerse. Se debe actuar 
en la prevención, aún cuando el error no es culpable se 
asimila más al accidente médico, lo que si es culpable 
la irresponsabilidad.19

Rodríguez Martín y cols. en su comunicación 
analizan hechos que no prosperaron como el intento 
de invertir la carga de la prueba, pero que puede ser 

modifi cada en cualquier momento. Entre sus conclu-
siones consideran conveniente la determinación de un 
plazo de prescripción específi co, las acciones deberían 
prescribir a los dos años.8

Los jueces valoran las opiniones de las Entidades 
Científi cas, tal es así que la Sociedad Argentina de Colo-
proctología a través de un trabajo realizado por los Dres. 
Vicente Dezanzo y Jorge Font Saravia ha participado en 
la redacción del capítulo  Manual de Coloproctología 
para ser incluido en el libro “La Prueba Científi ca y 
los Procesos Judiciales”  Auspiciado por la Academia 
Judicial Internacional y con el simple objetivo de acer-
car a los Jueces de nuestro país una breve descripción 
sobre los procedimientos más comunes de nuestra es-
pecialidad y sus complicaciones más frecuentes, con la 
fi nalidad de contribuir desde el punto de vista puramente 
científi co a su función específi ca.20

La prevención de las demandas se basa en tres 
pilares fundamentales:

- La correcta actuación médica documentada.
- Una fluida comunicación/relación médico-

paciente-familia
- Una correcta información brindad a los pacientes.

 La buena praxis no garantiza el buen resultado, 
aunque el cirujano se ajuste a pautas de realización 
correctas, la aparición de complicaciones está vincu-
lada a otras variables como la presencia de comor-
bilidades, categoría del paciente y estadio evolutivo 
de la enfermedad.  (Ferreres A.)

COMENTARIO: DR. JORGE BADARÓ

El ejercicio de nuestra profesión nos exige hoy 
más que nunca tomar conciencia de la necesidad de 
conocimientos no solo médicos sino también legales 
que guíen nuestra práctica. Nos vemos obligados a 
ello por la necesidad de adecuar nuestra conducta para 
poder defendernos del cada vez más alarmante aluvión 
de juicios por responsabilidad civil médica,( la mayoría 
de las veces injustifi cados) que nos acosan y perturban 
en nuestra practica profesional. Este embate se debe 
fundamentalmente a la existencia de un importante 
vacío legal, a la ligereza y prontitud con que se otorga 
litigar en pobreza, al largo período de 10 años para la 
prescripción de las causas, a los múltiples avisos en 
diarios y revistas de diferentes estudios jurídicos y a 
la enorme difusión en los medios de comunicación de 
hechos en los que ni siquiera hay inicio de demanda y 
mucho menos sentencia.

Está comprobado que el solo hecho de la demanda o 
la sospecha de que ocurra es tan alarmante, que produce 
un importante grado de angustia, que altera la vida del 
profesional y que produce un desequilibrio físico psí-
quico, y moral conduciendo a un importante grado de 
stress; cuadro este que fuera muy bien descrito por el Dr. 
Hurtado Hoyo con el nombre de síndrome judicial. 
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Pero lo cierto es que como parte integrante de una 
sociedad jurídicamente organizada los médicos estamos 
siempre ante la posibilidad de una demanda judicial 
por responsabilidad profesional médica. Como no hay 
formulas que nos brinden una segura inmunidad jurídica 
debemos conocer normas y procedimientos que nos 
ayuden al ejercicio de nuestra profesión con una relativa 
tranquilidad. Lo más importante para evitar reclamos es, 
además de una buena praxis basada en el permanente 
estudio y actualización médica, la prevención de la que 
paso  a describir muy sucintamente  lo que hay que tener 
muy en cuenta para ejercerla adecuadamente.

La Historia Clínica  es el instrumento médico legal 
por excelencia que refl eja  nuestros actos médicos 
demostrando que hemos utilizado todos los medios 
adecuados en pro de la salud del paciente. Debe llevar 
anexo  el Consentimiento  Informado, pues es obliga-
torio por ley 26529 recientemente sancionada.

Debe haber una buena relación con el paciente 
y su familia basada en el trato respetuoso, cordial y 
permanente.  Prestar mucha atención a lo que llamo 
Silencio, es decir que hay que evitar discusiones 
académicas entre profesionales y ser muy prudente 
con lo que se dice en el pasaje de sala o en la visita 
al paciente, el personal de enfermería debe evitar 
emitir opiniones delante del enfermo o sus familia-
res. Considero también de importancia tener un buen 
seguro médico o un fondo de resguardo profesional 
de Institución Colegiada.

Para concluir quiero recordar a todos los actores de 
este tema que “la medicina no es una ciencia exacta y 
que sus verdades no son absolutas sino probables, como 
lo son en casi toda actividad científi ca “.Por lo expresa-
do solo hay mala praxis cuando el profesional médico 
actúa con negligencia, impericia o imprudencia.

COMENTARIO: DR JORGE A. RODRÍGUEZ 
MARTÍN

Tratar el tema de las demandas o reclamos judiciales 
es poner al descubierto el temor actual de la mayoría 
de los médicos.

El Relator analiza en profundidad los hechos y 
circunstancias que condicionan o conducen a esta 
desagradable situación de litigiosidad. Considero que 
debemos ocuparnos activamente de este asunto en lugar 
de preocuparnos pasivamente.

La mayoría de los autores coinciden en afi rmar 
que más del 80 % de los juicios por responsabilidad 
profesional médica se originan en una mala relación 
médico paciente / pariente.

Hace años el enfermo pensaba del médico: “es un 
semidiós que me va a curar”: el médico pensaba del 
paciente; “es un ser humano al que debo ayudar”.  En 
este momento el enfermo piensa del médico:” es un 
sujeto a quien no le importo nada”; el médico piensa 
del paciente:”es un sujeto del cual me tengo que cui-

dar y defender”. Esta es una realidad que tenemos que 
asumir.

Para entender donde se halla la causa de haber 
perdido ese vínculo, que hace no demasiados años era 
casi perfecto, debemos examinar nuestra conducta y 
proceder.

Es cierto que hay elementos adversos que no depen-
den del médico pero infl uyen en su desempeño profe-
sional. Entre estos se reconocen un sistema de salud 
inadecuado para médicos y pacientes, prensa amarilla 
que juzga antes que los jueces, remuneración que obliga 
a excesiva carga horaria, carácter contractual del acto 
médico, facilidad para litigar sin gastos, inversión en la 
práctica de las cargas dinámicas de la prueba, seguros 
de responsabilidad profesional onerosos.

Modifi car, corregir o innovar estos hechos corres-
ponde a las agremiaciones médicas, colegios médicos 
o sociedades científi cas.

Aquellas circunstancias que dependen del médico 
se deben conocer porque son factibles de revertir para 
recuperar la buena  relación médico paciente / pariente. 
La atención médica se ha despersonalizado, el médico 
ha perdido imagen, presencia, respeto y credibilidad, se 
evidencia la falta de ética y desavenencias entre cole-
gas, no acata ciertas obligaciones jurídicas, desestimar 
actitudes y medidas de prevención. 

En la medida que se corrijan estas actitudes y pos-
turas, demostrando al paciente que nuestra función e 
intención es ayudar, acompañar y de ser posible curar. 
De estar nosotros convencidos y este pensamiento 
incorporado, transmitirlo no ofrecerá dificultades. 
Estoy absolutamente convencido que de restablecer la 
antigua y añorada relación médico paciente / pariente 
las denuncias o demandas judiciales dejarán de ser la 
espada de Damocles que pende sobre la cabeza de los 
profesionales de la salud.                                                                                    
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CONCLUSIONES15. 

Hemos visto a travéz de este Relato como la comu-
nidad quirúrgica continúa trabajando en la elaboración 
de parámetros, normativas y protocolos para lograr 
disminuir la aparición de complicaciones y minimizar 
sus consecuencias.

Durante el desarrollo de los distintos capítulos se 
han evaluado sus clasifi caciones e índice de severidad 
de las mismas, para ser adaptadas a las distintas moda-
lidades terapéuticas.

Los métodos colonoscópicos son en la coloproctolo-
gía de fundamental importancia, tanto en lo dignóstico 
como en lo terapéutico en variadas patologías. Del 
análisis realizado surge que sus complicaciones son por-
centualmente bajas, que la mayoría pueden ser tratadas 
por la misma metodología o, en el caso de las perfora-
ciones, cuando es necesario tratarlas quirúrgicamente, 
se pueden realizar mediante técnica  laparoscópica.  De 
esa manera, se minimizan los efectos que esto tiene en 
el paciente y se disminuyen sus secuelas. 

Las cifras aportadas por la encuesta muestran que 
no existen diferencias porcentuales en la aparición de 
complicaciones en la realización de esta práctica entre 
los grupos entrenados de cirujanos y proctólogos, con 
los servicios de Gastroenterología. La modalidad de 
trabajo está dada por la especialización, la interrelación 
de los grupos y la estructura laboral de cada Centro.

Los métodos por imágenes son de capital impor-
tancia en la confi rmación diagnóstica de las complica-
ciones en general. La radiología simple no ha perdido 
vigencia y a ésta se suman, la ecografía, la TAC y la 
RNM con gran sensibilidad diagnóstica.

Hay temas que si bien tuvieron su demostración 
estadística, seguirán siendo controvertidos por la pre-
ferencia de algunos autores y de muchos cirujanos. La 
preparación colónica y las anastomosis en foco sép-
tico, entre otros, son dos ítems que seguro generaran 
discrepancia. Para la realización de estas cirugías es 
necesaria la evaluación de los casos y su período de 
evolutividad. Los equipos deben tener la sufi ciente 
experiencia en cirugía colónica y llevarla a cabo en 
una institución con infraestructura de complejidad. 
Solamente el aporte de mayor casuística, el tamiz del 
tiempo y la medicina basada en la evidencia podrán 
convalidar sus resultados.

Hoy, en Coloproctología, la cirugía miniinvasiva 
con los procedimientos percutáneos tiene un rol prepon-
derante. Esta metodología, de ser posible su realización,  

se ha constituído en la primera elección de tratamiento 
para las colecciones y abscesos intraabdominales.

La cirugía videolaparoscópica es una opción que 
se puede realizar en una amplia variedad de procedi-
mentos colorrectales, con resultados comparables a los 
de  técnica abierta. Puede ser utilizada en el manejo de 
las complicaciones postoperatorias de cirugía laparos-
cópica, (relaparoscopía) o como vía de abordaje para 
diagnóstico y tratamiento de las complicaciones después 
de cirugía abierta. Esto, debe realizarse en un medio 
adecuado y por cirujanos entrenados en laparoscopía 
de avanzada.

Asistimos al advenimento de la cirugía robótica y 
por lo tanto a su utilización en patología colorrectal. 
Los benefi cios que aporta son la visión tridimensional 
y la articulación de sus brazos en 360º, facilitando las 
disecciones en la pelvis menor con mejor conservación 
de las estructuras vaculonerviosas y por consiguiente 
disminuyendo el número de complicaciones funcio-
nales. 

Sus resultados son promisorios y con un número de 
complicaciones  similares o discretamente superiores 
a los de la cirugía abierta o laparoscópica. Los grupos 
especializados se encuentran, en su mayoría, aún dentro 
de la curva de aprendizaje. Los elevados costos del 
equipamiento y su mantenimiento hacen casi imposible 
que esta técnica se masifi que a corto plazo, quedando 
reservada su utilización para grandes centros.

Para disminuir el número de complicaciones y  su 
vez prevenirlas, es necesario realizar una correcta eva-
luación del paciente, de la técnica quirúrgica a utilizar 
y la capacitación del equipo actuante. 

Es imprescindible, dentro de las complicaciones ge-
nerales, tener presente los aspectos médico legales que 
rodean a las mismas. La información al paciente y sus 
familiares, de las eventuales complicaciones del proce-
dimiento que se va a realizar, es de capital importancia 
hacerla a travéz del consentimiento informado.

La buena relación médico paciente y familia, junto 
a la correcta atención médica, la elección de la técni-
ca quirúrgica adecuada y la objetivación clara de los 
acontecimientos en la historia clínica,  disminuyen 
ostensiblemente la posibilidad de la demanda por pre-
sunta mala praxis. 

De cualquier manera, y a pesar de los avances 
tecnológicos, sigue siendo un desafío para los ciru-
janos diagnosticar la complicación, reconocerla, 
aceptarla, clasifi carla y tratarla. 
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