Revista Publicacién Oficial
de la

Argentina de Sociedad
Argentina de Coloproctologia,
Asociacion Civil

Coloproctologia

COMISION EDITORIAL REVISTA
ARGENTINA DE COLOPROCTOLOGIA

EDITOR
Hugo A. Amarillo

DIRECTORA DE PUBLICACIONES
Mirta L. Fajre

GERENTE EDITORIAL
Jorge A. Latif

CONSEJO EDITORIAL
Alejandro Canelas
Gonzalo Castellano

Mariano Laporte
Alejandro Moreira Grecco
Guillermo M. Ojea Quintana
Gerardo M. Rodriguez
Gustavo L. Rossi
Nicolas A. Rotholtz
Carlos Sarra

CONSEJO ASESOR
Hugo R. Amarillo
Jorge A. Hequera
Rita L. O. Pastore
Emilio J. Pollastri

EsTA REVISTA ESTA INDIZADA EN LA BASE DE DATOS
LiLacs, BIReME, BrRAsIL

ISSN: 0326-9620

COMISION DIRECTIVA DE LA SOCIEDAD
ARGENTINA DE COLOPROCTOLOGIA

PRESIDENTE
Mario C. O. Salomén

VICEPRESIDENTE
Fabio Leiro

SECRETARIO GENERAL
Jorge H. Arias

TESORERO
Jorge A. Latif

SECRETARIO DE ACTAS
Nicolas A. Rotholtz

VOCAL TITULAR 1°
Fernando G. Bugallo

VOCAL TITULAR 2°
Rodolfo Schlegel

VOCAL TITULAR 3°
Juan C. Patrén Uriburu

VOCAL SUPLENTE 1°
Marcelo Colinas

VOCAL SUPLENTE 2°
Karina Collia Avila

VOCAL SUPLENTE 3°
Hugo A. Amarillo

La Revista Argentina de Coloproctologia es publicada en 4 nimeros anuales por la Sociedad Argentina de Co-
loproctologia, Asociacion Civil. La suscripcion para los miembros de la Sociedad Argentina de Coloproctologia
esta incluida en la cuota societaria. Informaciones y cambios de direccion deben efectuarse en la Sociedad
Argentina de Coloproctologia, Secretaria Sra. Analia Perez, Tucuman 1545 4° ““C” (C1050AAE) Ciudad de
Buenos Aires, Tel/Fax 11-4384-9793, e-mail: info@sacp.org.ar. www.sacp.org.ar. Los trabajos cientificos que
deseen presentarse deben estar adaptados al Reglamento de Publicaciones. Las opiniones expresadas por los
autores y anunciantes son a titulo personal y no representan necesariamente las de la Sociedad Argentina de
Coloproctologia o la de su Revista. Registro de propiedad intelectual N° 64317.

Rev Argent Coloproct 2010; 22: 127-254



Revista Argentina de Coloproctologia

RELATO OFICIAL DEL 35° CONGRESO ARGENTINO
DE COLOPROCTOLOGIA

Publicacion COMPLICACIONES INTRAABDOMINALES DE
Oficial LA CIRUGIA COLORRECTAL
d_e la Relator: Daniel O. Cattaneo
Sociedad Correlator: Jorge D. Cheli

Argentina de Colaboradores: Alberto O Mondino - Hernan Santilli - Sergio F Schlain

Coloproctologia || PROLOGO 127

RESUMEN 128

Volumen 22 ENCUESTA 128

Nimero 3 INTRODUCCION 132
Septiembre 2010 ;

COMPLICACIONES DE LAS COLONOSCOPIAS 133

Comentario: Dr. Héctor Baistrocchi

COMPLICACIONES UROGENITALES 141
Comentario: Dr. Carlos Lumiy Dr. Nicolas Rotholtz

COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA DEL PROLAPSO RECTAL 153
Comentario: Dr. Luis Zanoni

COMPLICACIONES DE LAS OSTOMIAS 169
Comentario: Dr. Marcelo Fraise

COMPLICACIONES HEMORRAGICAS 182
Comentario: Dr. Fernando Serra

COMPLICACIONES OCLUSIVAS 193
Comentario: Dra. Rita Pastore

COMPLICACIONES DE LA CIRUGIADEL POUCH ILEAL 199
Comentario: Dr. Alfredo Graziano

COMPLICACIONES DE LA OPERACION DE MILES 210
Comentario: Dr. Emilio Pollastriy Dr. Angel Pineda Gil

COMPLICACIONES DE LAS ANASTOMOSIS 214
Comentario: Dr. Mario Salomén y Dr. Carlos Vaccaro

COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA DEL TRAUMA 239
Comentario: Dr. Vicente Dezanzoy Dr. Luis Pedro

COLECCIONES POSTOPERATORIAS 244
Comentario: Dr. Mariano Giménez

COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA ROBOTICA 247
Comentario: Dr. Ricardo Alfonzo

ASPECTOS MEDICO LEGALES 249
Comentario: Dr. Jorge Badar6y Dr. J. Rodriguez Martin

Indice

CONCLUSIONES 253

Rev Argent Coloproct 2010; 22: 127-254



Publicacion
Oficial
de la
Sociedad
Argentina de
Coloproctologia

Volume 22
Number 3
September 2010

Contents

OFFICIAL LECTURE 35° ARGENTINEAN CONGRESS
OF COLOPROCTOLOGY

INTRA-ABDOMINAL COMPLICATION OF COLORECTAL SURGERY

Relator: Daniel O. Cattaneo
Correlator: Jorge D. Cheli
Colaboradores: Alberto O Mondino - Hernan Santilli - Sergio F Schlain

PROLOGUE
SUMMARY
SURVEY
INTRODUCTION

COMPLICATIONS AFTER COLONOSCOPY
Comments: Dr. Héctor Baistrocchi

UROLOGIC AND SEXUAL COMPLICATIONS
Comments: Dr. Carlos Lumi & Dr. Nicolas Rotholtz

COMPLICATIONS IN SURGERY OF RECTAL PROCIDENCIA
Comments: Dr. Luis Zanoni

COMPLICATIONS OF OSTOMAL SURGERY
Comments: Dr. Marcelo Fraise

HAEMORRHAGIC COMPLICATIONS
Comments: Dr. Fernando Serra

OBSTRUCTIVE COMPLICATIONS
Comments: Dra. Rita Pastore

ILEAL-POUCH SURGERY COMPLICATIONS
Comments: Dr. Alfredo Graziano

COMPLICATIONS AFTER ABDOMINOPERINEAL
MILES SURGERY
Comments: Dr. Emilio Pollastri & Dr. Angel Pineda Gil

ANASTOMOTIC COMPLICATIONS
Comments: Dr. Mario Salomén & Dr. Carlos Vaccaro

COMPLICATIONS AFTER TRAUMA SURGERY
Comments: Dr. Vicente Dezanzo & Dr. Luis Pedro

POSTOPERATIVE ABSCESS
Comments: Dr. Mariano Giménez

COMPLICATIONS AFTER ROBOTIC SURGERY
Comments: Dr. Ricardo Alfonzo

LEGAL ASPECTS
Comments: Dr. Jorge Badard & Dr. J. Rodriguez Martin

CONCLUSIONS

Rev Argent Coloproct 2010; 22: 127-254

127

128

128

132

133

141

153

169

182

193

199

210

214

239

244

247

249

253



RELATO OFICIAL DEL 35° CONGRESO ARGENTINO

DE COLOPROCTOLOGIA

Complicaciones intraabdominales de

la cirugia colorrectal

Relator: Daniel O. Cattaneo *
Correlator: Jorge D. Cheli **

Colaboradores: Alberto O Mondino * - Hernan Santilli 2 - Sergio F Schlain ®

* Prof. Adjunto Céatedra C de Cirugia, Facultad de Medicina. UNLP. Servicio de Cirugia Hosp. Santa Maria

Magdalena. Pcia.Bs As. MAAC MSACP

** Docente Adscripto Catedra C de Cirugia, Facultad de Medicina. UNLP. Jefe Unidad de Internacién HIGA

San Martin, La Plata. MAAC MSACP

PROLOGO

En primer lugar quiero agradecer a las autoridades
de la Sociedad Argentina de Coloproctologia el honor
que me han conferido al designarme Relator del 35°
Congreso Argentino de Coloproctologia. Sin duda éste
es el maximo galarddn cientifico académico que puede
aspirar un cirujano en nuestro pais. No lo asumo como
un premio personal, sino como un reconocimiento a
todo un grupo de trabajo de la ciudad de La Plata que
comparte permanentemente las actividades de nuestra
Sociedad, desde hace mas de treinta afios.

Cuando a fines del 2008, el Dr. Angel Minetti en
el seno de la Comision Directiva me transmiti6 esta
decisidn, senti una extrafia sensacion de alegria, temor,
responsabilidad y ansiedad, condicion esta, que me
ha caracterizado durante toda mi vida. Consulté mi
determinacion con dos personas muy allegadas: uno de
ellos es quien me trajo a esta Sociedad en el afio 1983

35° Congreso Argentino de Coloproctologia. Buenos Aires,
al de de 2010.

Correspondencia:
E-mail:

1 Ayudante Diplomado Cétedra D de Cirugia, Facultad de
Medicina. UNLP. Servicio de Cirugia Hosp. Italiano de
La Plata. MAAC MSACP.

2 Ayudante Diplomado Céatedra A de Cirugia, Facultad de
Medicina. UNLP. Servicio de Cirugia Hosp. San Roque.
Gonnet, La Plata. MAAC.
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y me abrid las puertas de su Cétedra de Cirugia, con
quien he tenido una entrafiable amistad, compartiendo
sinsabores, alegrias e iniciandome en la especialidad.
Nos apoy0 y gui6 en el comienzo de este Relato; se-
guro hoy lo esta viendo desde algin lugar. Solamente
le puedo decir eternamente gracias por todo a Arturo
Cabral Ayarragaray.

La otra persona consultada, a la cual me une una
gran amistad a través de tanto tiempo y a quien agra-
dezco profundamente, me brind6 todo su apoyo y
asesoramiento durante estos dos afios. Me refiero al
incondicional Alfredo Graziano, quien todavia esta
lamentando por tantas veces que lo llamé.

Al Dr. Angel Pineda por su colaboracién permanente
a través de los afios y reflexivos consejos.

La confeccion de un Relato es un desafio y una
suma de responsabilidades. Estoy absolutamente seguro
que este trabajo hubiese sido imposible realizarlo solo,
por eso elegi al Dr. Jorge Cheli como correlator y tres
colaboradores incansables, los Dres. Alberto Mondino,
Hernan Santilli y Sergio Schlain, con los que comparti-
mos largas horas en la busqueda bibliogréfica, redaccion
y confeccidn de los distintos capitulos. Para ellos mi
mas sincero agradecimiento.

Quiero expresar el reconocimiento a mi gran amigo
el Dr. Sergio Fernandez Vertiz por su colaboracidn con
la redaccidn del capitulo correspondiente a complica-
ciones de la cirugia del trauma.

En mis comienzos como cirujano tuve dos maestros,
de los cuales mantengo la admiracion, aprendi no solo
cirugia, sino que me inculcaron los més altos valores de
la éticay lamoral, me refiero a los Dres. Amleto Polizza
y Osvaldo Luis Santilli, con el cual comparti muchas
horas de trabajo durante mi formacion en el Hosp.
Horacio Cestino de Ensenada y vivencias personales
durante afios, que ain mantengo en el recuerdo. Hoy,
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RESUMEN

Las complicaciones intraabdominales de la cirugia
colorrectal constituyen adn hoy un desafio para todo
cirujano. Durante el desarrollo del Relato son evaluadas
las distintas alternativas diagndsticas y terapéuticas para
resolucion de las mismas con sus variantes técnicas. Se
pone énfasis en su prevencion, elemento relevante para
lograr la disminucion de su incidencia.

El aporte de la cirugia miniinvasiva ha modificado
conductas, tacticas y tratamientos, con resultados ac-
tuales similares a los procedimientos convencionales.
Este tipo de cirugia debe ser encarado por equipos
entrenados, especializados y con infraestructura acorde
a la complejidad de la patologia a tratar.

Palabras clave: Complicaciones intraabdominales,
cirugia 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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estadisticos y el tratamiento de las complicaciones de
la cirugia colorrectal, abarcando todos los topicos en
los Gltimos 5 afios. La misma se realizé mediante correo
electronico o por escrito entre cirujanos, proctélogos,
Servicios de Cirugia y de Coloproctologia publicos y
privados.

Asu vez, por nuestra metodologia de trabajo, fue-
ron encuestados los Servicios de Gastroenterologia de
los Hospitales Gral. San Martin de La Plata, Horacio
Cestino de Ensenada, Mario Larrain de Berisso, Insti-
tuto Médico de la Ribera e Instituto Médico Platense.
La misma sera evaluada durante el desarrollo de los
distintos capitulos.

ENCUESTADOS

Extranjeros

1. Alfonzo Ricardo, Hospital de Clinicas. Caracas,
Venezuela.

2. Giordano Hernéan, Hospital Mateu Orfila. Me-
norca, Espafa.
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Cruz. San Pablo,Brasil.

4. Larach Jorge, Clinica Las Condes. Santiago,
Chile.

5. Perez Rodrigo, Hospital Alemao Oswaldo Cruz.
San Pablo, Brasil.

6. Soto Flavia, Metropolitan Hospital. Manhattan
NYC, EE UU.

Nacionales

1. Abadie Samanta, Hospital Horacio Cestino.
Ensenada, Bs. As.

2. Abdala Machado, Felix, Corrientes.

3. Aguero Mauricio, Hospital Zonal General de
Agudos Mi Pueblo. Florencio Varela, Bs. As.

4. Aguiar Cau Sebastian, Hospital Pablo Soria.
Jujuy.

5. Albornoz Rogelio, Hospital Abel Ayerza. Mar-
cos Juarez, Cordoba.

6. Almandos Hugo, Hospital Espafiol. La Plata,
Bs. As.

7. Alvarez Miguel, Sanatorio IPAM. Rosario,
Santa Fe.

8. Amarillo Hugo A. (h), Sanatorio Modelo. Tu-
cuman.

9. Amarillo Hugo R. Sanatorio Modelo. Tucu-
man.

10. Amato Nestor, Hosp. Gral. de Agudos Cosme
Argerich. Ciudad Autonoma de Buenos Aires.

11. Apestegui Carlos, Sanatorio Franchin. Ciudad
Autonoma de Buenos Aires.

12. Aramberri Juan, Hospital Mario Larrain. Be-
risso, Bs. As.

13. Arana Mariano, HIGA San Martin. La Plata,
Bs. As.

14. Arece Sergio, Hosp. Salvador Mazza. Chaco.
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18. Aued Mario, Hosp. Mario Larrain. Berisso,
Bs. As.

19. Ayala Javier, HZGA Mi Pueblo. Florencio Va-
rela. Bs. As.

20. Baistrocchi Hector, Unidad de Aparato Digestivo
Clinica Sucre. Coérdoba.

21. Baistrocchi Julio (h), Unidad de Aparato Diges-
tivo Clinica Sucre. Cérdoba.

22.Barbera Luis, Hosp. Italiano. La Plata; Bs. As.

23. Barca Diego, Hosp. Universitario UAI. Ciudad
Auténoma de Buenos Aires

24.Badaro Jorge, Sanatorio Americano. Rosario,
Santa Fe.

25. Bartoli Jorge, Hosp. Horacio Cestino. Ensenada,
Bs. As.

26. Bedino Fernando, Clinica Colon. Mar del Plata,
Bs. As.

27. Benatti Mario, Hosp. Italiano. Ciudad Auténoma
de Bs. As.

28.Berra Julio, Hosp. Italiano. La Plata, Bs. As.

29.Bertola Sebastian, Clinica Gregorio Marafion.
Villa Maria, Cérdoba.

30. Binetti Jorge, Hosp. Italiano. La Plata, Bs. As.

31. Bonadeo Lasalle Fernando, Hosp. Italiano. Ciu-
dad Auténoma de BsAs.

32. Bossia Daniel, Serv. de Gastroenterologia. Hosp.
Larrain. Berisso, Bs. As.
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tonoma de Buenos Aires.

35.Bugallo Fernando, Hosp. Britanico. Ciudad
Autonoma Bs. As.

36. Burta Daniel, Cons.Espec.Enf.del Intestino.
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39. Castilla Carlos, Instituto Médico Platense. La
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40. Carrozzo Jorge, Sanatorio Integral IOP Posadas.
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41.Carrozzo Eduardo, Sanatorio Integral 0P Po-
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Losita Fabian, Clinica Gregorio Marafidn,
Villa Maria. Cérdoba.

Lumi Carlos, Centro Privado de Coloproc-
tologia, Hosp. Udaondo. Ciudad Auténoma
de Bs As.

Mamoni Gastén, Hosp. Santa Maria Magda-
lena. Magdalena, Bs. As.

Marchetti Nestor, Sanatorio Los Arroyos.
Rosario, Santa Fe.

Marcon Javier, Policlinico del Docente OS-
PLAD. Bs. As.

Martinez Horacio, Serv. de Gastroenterologia
, HIGA San Martin .La Plata

Masciangoli José, Hospital B. Udaondo. Ciu-
dad Auténoma de Bs. As.

Mattarolo Hugo, Hosp. Mario Larrain. Beris-
S0, Bs. As.

Mele Fabio, Hosp. Horacio Cestino. Ensenada,
Bs. As.

Minetti Angel, HIGA Evita Lanas, Bs. As.
Montalvo Pablo, Hosp. Mario Larrain. Beris-
S0, Bs. As.

Montero Miguel, Instituto Privado de Gas-
troenterologia. Bs. As.

Morganti Abel, HIGA San Martin. La Plata,
Bs. As.

Morganti Jorge, Hosp. Horacio Cestino. En-
senada, Bs. As.

Mosca Juan, Serv.Gastroenterologia, HIGA
San Martin. La Plata, Bs. As.

Mufioz Juan P, Hosp. B Udaondo. Ciudad
Auténoma de Bs. As.

Nadef Miguel, Hosp. Mario Larrain. Berisso,
Bs. As.

Obregon Alberto, HIGA San Martin. La Plata,
Bs. As.

Ochiuzzi Juan, HIGA San Martin. La Plata,
Bs. As.

Ojea Quintana Guillermo, Hosp. Italiano.
Ciudad Autonoma de Bs. As.

Ogresta Esteban, Hosp. Mario Larrain Berisso,
Bs. As.

Oriuchi Hector, HIGA San Martin, La Plata
Ortega Rodolfo, Hosp. F.Abate, Malvinas
Argentinas. Bs As

Ortiz Enrique, HIGA San Martin. La Plata,
Bs As.

Ovelar Alberto, Hosp. Horacio Cestino. En-
senada, Bs As.

Oviedo Julio, Servicio de Gastroenterologia.
Hosp. H. Cestino. Ensenada

Palomino Daniel, Serv. de Gastroenterologia.
Hosp M. Larrain. Berisso, Bs As.

Pantolini Jose, HIGA San Martin. La Plata,
Ba As.

Pastore Rita, Hosp. Fernandez. Ciudad Autd-
noma de Buenos Aires.
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Patron Uriburu Juan, Hosp. Britanico. Ciudad
Auténoma de Bs. As.

Peczan Carlos, Hosp. Aleman. Ciudad Auté-
noma de Buenos Aires.

Pedro Luis, Hosp. Churruca Visca. Ciudad
Auténoma de Buenos Aires.

Pereda Rafael, Instituto Medico Platense. La
Plata, Bs. As.

Perez Albizu Enrique, Hosp. Italiano. La Plata,
Bs. As.

Perna Milton, HIGA San Martin. La Plata,
Bs. As.

Petruzzi Giselle, Hosp. Horacio Cestino. En-
senada, Bs. As.

Piaggio Esteban, Hosp. Centenario, Gualegua-
ychd, Entre Rios.

Pineda Angel, Hosp. Italiano. La Plata, Bs.
As.

Pollastri Emilio, Centro de Coloproctologia'y
Enf. Digestivas. Rosario.

Pollastri Marcelo, Centro de Coloproctologia
y Enf. Digestivas. Rosario.

Pomares Pablo, Hosp. Mario Larrain. Berisso,
Bs. As.

Puglisi Nestor, Hosp.Horacio Cestino. Ense-
nada, Bs. As.

Recalde Martin, HZGA Mi Pueblo. Florencio
Varela, Bs. As.

Rodriguez Jorge, Hosp. Italiano. La Plata,
Bs. As.

Rodriguez Juan Carlos, HZGA Mi Pueblo.
Florencio Varela, Bs. As.

Rodriguez Martin Jorge, Clinica Modelo.
Lanus, Bs. As.

Rossato Guillermo, Hosp. Universitario Aus-
tral. Ciudad Auténoma de Bs. As.

Rosseti Marcelo. Serv. de Gastroenterologia,
Inst. de la Ribera. Ensenada, Bs. As.

Rossi Gustavo, Hosp. Italiano. Ciudad Auté-
noma de Buenos Aires.

Rotholz Nicolas, Hosp. Aleman. Ciudad Au-
tonoma de Buenos Aires.

Rovarino César, Servicio de Gastroenterolo-
gia. Inst. Médico Platense, La Plata.

Séenz Gustavo, Hosp. Mario Larrain. Berisso,
Bs. As.

Séez Adolfo, Hosp. Privado Regional Barilo-
che, Rio Negro.

Salim Leonardo, Sanatorio Mapaci. Rosario,
Santa Fe.

Salomé6n Mario, Hosp. Britanico. Ciudad
Autonoma Bs. As.

Seigerman Juan, Serv. de Gastroentrologia.
Hosp. M. Larrain. Berisso, Bs. As.

Serra Fernando, Sanatorio Delta. Rosario,
Santa Fe
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161. Scorcelli Alejandro, Hosp. Mario Larrain.
Berisso, Bs. As.

162. Sliwinski Raul, HIGA San Martin. La Plata,
Bs. As.

163. Soria Fernando, Hosp. Aeronautico. Cérdoba.

164. Tapia Javier, Hosp. Zenon Videla Dorna. San
Miguel del Monte, Bs. As.

165. Tau Obdulio, Hosp. Mario Larrain Berisso,
Bs. As.

166. Terrier Francisco, Hosp. Italiano. La Plata,
Bs. As.

167. Tyrrel Carlos, Hosp. Britanico. Ciudad Auto-
noma de Bs. As.

168. Torres Ricardo, Hosp. Escuela, Corrientes.

169. Tufare Francisco, Serv. de Gastroenterologia,
HIGA San Martin. La Plata, Bs. As.

170. Uriarte Gabriel, Serv. de Gastroenterologia,
Hosp.M. Larrain. Berisso, Bs. As.

171. Vaccaro Carlos, Hosp. Italiano. Ciudad Auto-
noma de Buenos Aires.

172. Velazco Daniel, HIGA San Martin. La Plata,
Bs. As.

173. Villaggi Javier, Sanatorio Parque. Cérdoba.

174. Wainstein Ricardo, Mater Dei. Ciudad Auto-
noma de Bs. As.

175. Weisburd Federico, Hosp Italiano. La Plata,
Bs. As.

176. Zanoni Luis, Hosp. B. Houssay. Vicente Lo-
pez, Ciudad Auténoma de Bs. As.

177. Zarate Daniel, Hosp. Mario Larrain. Berisso,
Bs. As.

178. Zavalia Marcos, Clinica de la Ciudad, Bs. As.

1. INTRODUCCION

De acuerdo al diccionario de la lengua Espafiola
podemos definir a la complicaciéon como:

1- Asunto de dificil solucién o complejo de en-

tender.

2- Dificultad imprevista procedente de la concu-

rrencia de cosas diversas.

3- Situacion 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 namero de complicaciones mas prepon-
derantes que pueden ocurrir durante y después del
acto operatorio en patologia colorrectal, que tienen
su manifestacion y origen dentro de la cavidad ab-
dominal.

Quiza lo mas dificil que encierra este capitulo para
un cirujano es reconocer la complicacion, aceptar-
la, clasificarla, evaluar la gravedad de la misma y
tratarla. Todos sabemos que estas son frecuentes, que
pueden presentar, inclusive, un elevado indice de mor-
talidad y que muchas se pueden reducir al minimo con
cuidadosa técnica operatoria, diagnéstico temprano y

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

Las complicaciones son utilizadas en la actualidad
como indicadores de calidad en la atencién medica.
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 decision de reoperar
deberia indicar que se ha hecho un firme diagndstico
y que la condicién no va a mejorar excepto con una
intervencion quirargica.”

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

A propdsito de esto, quiero resaltar el hecho de que
en nuestro Pais el pionero en cirugia Laparoscopica
colorrectal fue el Dr. Mario Salomén con el grupo del
Hospital Britanico. Es hoy quien conduce, como Presi-
dente, nuestra Sociedad de Coloproctologia.

Abordaremos temas que generan controversias
como, preparacién col6nica y anastomosis con foco
séptico, entre otros. En algunos de estos items solamente
el tiempo y las comunicaciones con mayores casuisticas
daréan su veredicto.

Se ha realizado un anélisis de las complicaciones
de la cirugia robdética, su presente y futuro. Donde,
haciendo un parangdn con lo sucedido con la cirugia
videolaparoscépica, solamente la prudente evaluacion
de sus resultados condicionaran sus alcances. Los ca-
pitulos finalizan con un comentario escrito, realizado
por reconocidos cirujanos y coloproctdlogos.

A manera de corolario de esta introduccion y a
partir de la cual desarrollaremos los capitulos con la
correspondiente evaluacion, tratamiento y prevencion es
que citaré a Sir Heneage Ogilvie, quién decia: “Avance
significa progresar hacia algo mejor y no progresar
hacia algo nuevo.”
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2. COMPLICACIONES DE LAS COLONOS-
COPIAS

INTRODUCCION

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

En nuestro pais, en 1912, Enrique Finochietto idea
un rectosigmoidoscopio gigante que fue utilizado
para la extraccion de bolos fecales. Afios més tarde,
Zorraquin presenta su anoscopio y mesa de examen
proctolégico. Carlos Bonorino Udaondo, en 1919, in-
trodujo el rectosigmoidoscopio. Alberto Garcia Matta
en 1941 disefié un rectoscopio original sin mandril
obturador. *

La aparicién de la tecnologia de la fibra dptica
hacia finales de la década del 50 colaboré para que la
colonoscopia tuviera un gran desarrollo. Su adaptacién
al colonoscopio fue mas dificultosa que con la fibroeso-
fagogastroscopia, dadas las tortuosidades de la luz
colénica. Estuvo comercialmente disponible después
de 1960y fue experimentada clinicamente por Overholt
realizando su primera publicacion en 1968.2% En 1969,
el Dr. Hiromi Shinya realiza la primer polipectomia con
el ansa presentada por Hiroshighi Kawa de Olympus.*
Las mejoras en la anestesia y sedacion de los pacien-
tes sumados al avance tecnolégico de la aparatologia,
hicieron mas seguros y confiables los procedimientos
endoscopicos diagnésticos y terapéuticos (biopsias y
polipectomias), convirtiéndose de esa manera en el
método mas importante en la obtencién de imagenes
del colon. ®

En general, los coloproctdlogos realizan la practica,
pero en muchos Servicios de Cirugia General se tra-
baja en conjunto con especialistas gastroenter6logos.
En nuestro medio, la ciudad de La Plata, lo realizamos
de esta manera.

En la década del 70 la utilizacion de manitol para el
lavado col6nico era casi una regla. Consecuentemente
aparecieron publicaciones que alertaban sobre explo-
siones ocurridas accidentalmente al aplicar la electro-
cauterizacion, por la produccion de gases de hidrogeno
explosivos.tLas preparaciones mecanicas para limpieza
colonica han tenido cambios en los ultimos afios, Ile-
gando en la actualidad a la utilizacion casi exclusiva
de polietilenglicol y fosfatos disddicos. ¢ 7

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

Nos referiremos al tratamiento y prevencién de las
complicaciones mas frecuentes y graves. Para tal motivo
fueron encuestados los Servicios de Gastroenterologia
privados y estatales de La Plata y los proctélogos de
nuestra Sociedad. Los resultados de la misma seran
mostrados y comparados al final de este capitulo.
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Las complicaciones mas frecuentes de las colonos-
copias tanto diagndsticas como terapéuticas son:

- Hemorragia

- Perforacion

- Sindrome postpolipectomia

- Producidas por la colocacién de Stents

- Inflamatorias

- Lesiones de drganos vecinos

Hemorragia

Es la mas comun de las complicaciones, oscila
entre el 0,02 y el 6% de las series consultadas luego de
realizar polipectomias y puede aumentar hasta un 24%
en las mucosectomias.? 7 8210 1 Como hemos podido
observar es méas frecuente luego de colonoscopias
terapéuticas (0,31%-2,7%)?, pero puede darse también
en las intervenciones diagnosticas (0,05%-0,1%). Las
hemorragias minimas cesan de forma espontanea con la
reposicion de liquidos y el reposo intestinal. El sangrado
intraluminal puede producirse durante la exploracién o
en forma inmediata después de la misma o de realizada
la polipectomia (1,5% de todas las polipectomias.)

La hemorragia tardia, postextirpacion, puede ocu-
rrir después de unas pocas horas hasta los 30 dias de
pasada la intervencion. La mediaes de 5a 7 dias.101t1213
141516 os factores que aumentan el riesgo de hemorragia
se pueden clasificar en inmediatos y tardios.

En las inmediatas se destacan:

a) Técnica inadecuada en el uso del cauterio o del
asa

b) Traccion del pdlipo sin cauterio.

¢) Trastornos de la coagulacion.

d) La utilizacién de terapia anticoagulante.

e) Polipos grandes. (superior a 20mm)

f) Tallos gruesos.

En las tardias podemos citar:

a) Edad avanzada.

b) Corriente de coagulacion “pura”

¢) Tamafio del polipo (1% en pdlipos < 10mm y
6,5% en > 20mm)

d) Terapia anticoagulante.

e) Aspirina- Aines.

Para la prevencién del sangrado se aconseja:

a) Optimizar el estado de la coagulacion previo al
procedimiento.

b) Antes de la transeccidn inyectar endoscopica-
mente epinefrina (1:10000) en el tallo en los
pediculados o en la base de los sésiles.

¢) Lautilizacién de lazos o hemoclips debe realizar-
se s6lo en pdlipos pediculados, colocando éstos
altimos lejos de la zona de seccidn para prevenir
una perforacion por la transmision de la corriente
a través del mismo.291314 Para la prevencion de
sangrados tardios se puede reducir la corriente al
minimo posible y es recomendable la utilizacién
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de hemoclips y endoloops cuando los pacientes
presentan antecedentes de coagulopatias o deben
retomar el régimen de anticoagulacién.!” 182 E|
manejo del sangrado puede ser conservador,
endoscdpico, angiografico o quirargico. En
general, el tratamiento médico es similar al
aplicado en las hemorragias digestivas bajas con
restriccién alimentaria, hidratacién parenteral y
eventual transfusion de sangre.

Los procedimientos endoscépicos para el
tratamiento del sangrado inmediato son diver-
sos: se puede retomar el pediculo y realizar la
transeccion del mismo, aplicar una inyeccion
de epinefrina (1:20000), la colocacion de clips
es muy Util en sangrados arteriales, si el pedi-
culo remanente es lo suficiente largo se puede
utilizar el endoloop y por dltimo es valida la
utilizacién del plasma de Argon (generalmente
en las mucosectomias).?’ Para el sangrado tar-
dio la epinefrina, los hemoclips y las distintas
modalidades térmicas (sonda, polypectomy
snare-tip y la pinza de biopsia) son igualmente
eficientes.?

Cuando la hemorragia es masiva, persistente
0 los procedimientos endoscépicos fallan, es
necesario recurrir a los métodos angiogréaficos
para cohibirla (embolizacién con microcoils). Si
el cuadro persiste la evaluacion quirdrgica pasa
a primer plano. El endoscopista puede indicarle
al cirujano el sitio de reseccion si s6lo se quito
un pélipo.2 ®

Perforacion

La perforacion es la complicacién mas gra-
ve de las colonoscopias. Su frecuencia varia en-
tre el 0,03 y 0,85% para las diagnosticas y el
0,1% al 3% en las terapéuticas. °101921222324 Sa produ-
ce con mayor frecuencia en el colon sigmoides (65%)
con una ligera prevalencia del sexo femenino (60%).%
262128 Eg producto de la fuerza mecanica directa al in-
troducir el colonoscopio, durante un giro del mismo,
por barotrauma o por accién del calor o la electricidad
durante los procedimientos terapéuticos.? Durante las
polipectomias o en las mucosectomias ocurren cuando
es incluida la muscular propia en la toma. La deficiente
preparacion intestinal, adherencias, diverticulosis y ra-
diaciones constituyen factores de riesgo a considerar.

La mortalidad asociada a esta complicacion varia
entre el 0% y el 50% de acuerdo a las distintas series.*®
23 El nimero de colonoscopias ha tenido un aumento
importante desde el momento en que es aceptada como
método de screening para la deteccion del cancer
colorrectal .

La prevencion de estas lesiones radica en tener una
correcta visualizacién, efectuar maniobras suaves y
controladas, evitar los pliegues colénicos y obtener una
adecuada elevacion de las lesiones sésiles. Coincidimos

en enfatizar que la mejor prevencion se basa en la
adecuada formacidn del endoscopista, su experienciay
prudencia al momento de realizar los estudios.

La forma de llegar al diagnostico es a través de la
clinica, las iméagenes (radiologia simple y tomografia
computada) y en algunas oportunidades la endoscopia.
Laterapéutica esta ligada al estado general del paciente,
el tiempo de evolucion, el tamafio de la lesion, las con-
diciones locales de la cavidad abdominal y del conoci-
miento de enfermedades colénicas previas. (Fig. 1-2)

7

Figura 2-1.

Figura 2-2.

El manejo terapéutico de la perforacién puede ser
conservador, endoscépico o quirdrgico. Si el enfermo
tiene el intestino preparado, sus parametros vitales
estan estables, el dolor estd localizado sin signos de
irritacion peritoneal difusa (atn con la presencia de neu-
moperitoneo o aire retroperitoneal), se puede adoptar la
conducta expectante. La restriccion oral de alimentos,
la hidratacién parenteral, el tratamiento antibiotico y
la colocacién de la sonda nasogéstrica son el soporte
de esta conducta. Con esta metodologia la posibilidad
de tener que efectuar cirugia por falla del tratamiento
médico es de aproximadamente el 50%.1°%

El tratamiento endoscopico consiste en la coloca-
cion de hemoclips. El intestino preparado y lesiones de
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pequefio tamafio (0,5 a 1 cm) son factores a favor para
adoptar esta conducta. Si luego de este procedimiento
persisten o se agravan los sintomas debe operarse al
enfermo.?®

El tratamiento quirdrgico de la perforacion puede ser
realizado por via abierta o videolaparoscépica.?s2’ 2

En la serie presentada por Patron Uriburu y cols.
(4790 colonoscopias) se reportan 8 perforaciones
(0,16%). En cinco casos se realiz6 cierre simple de
la perforacién asociando en uno de los casos una he-
micolectomia derecha por tumor de ciego asociado.
En los pacientes restantes se efectud una reseccion
colénica con anastomosis primaria (lesion de mas de
2 cm en sigma antes de las 6 hs) y un abocamiento de
la perforacién. Todos los procedimientos fueron por
via abierta. 0

La comunicacion de Baistrochi H. y cols. reporta
4.842 procedimientos realizados en los Gltimos 10 afios

135

con un total de 10 perforaciones (0,20%). Tres fueron
operadas por via convencional (tamafio mayora 2 cm.,
patologia previa diverticular y radioterapia). Rotholz
y cols. presentan 10.233 colonoscopias en 10 afios. Se
incluyen comparativamente tratamientos quirdrgicos
convencionales y abordajes laparoscépicos.

Los tratamientos quirtrgicos convencionales de
la perforacidn coldnica incluyen el cierre simple y la
reseccion segmentaria con anastomosis primaria (la
ostomia de proteccion varia en su utilizacién en los
algoritmos de los distintos autores).10 2930313233

La alternativa laparoscépica tiene una importancia
relevante dado que al tener minimo dolor, rapida rein-
sercién laboral, reduccion de la estadia hospitalaria,
con resultados similares a la cirugia convencional se
presenta como una terapéutica de eleccion. Ademas se
logra disminuir el impacto que genera en el paciente
esta complicacién y minimiza las secuelas. En los

PRESUNCION DE PERFORACION

Con irritacion peritoneal

h 4

Sin irritacion peritoneal

Cirugia Deterioro Tratamiento
«—— -«
L. . conservador
Laparoscopica — Abierta
v
Contaminacion Sin Contaminacion Buena evolucion
Perforacion Perforacion Perforacion Perforacion
<2cm >2cm <2cm >2cm
Y A A h r
Cierre Reseccion y Cierre Reseccion y Control
primario anastomosis primario anastomosis
(ostomia de

proteccion?)

Figura 2-3. Algoritmo de diagnoéstico y tratamiento
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pacientes obesos se presenta la factibilidad de realizar
esta técnica con mayores beneficios y con resultados
Similares. 2434 3536 37 3839404142

Este procedimiento puede ser aplicado con eficacia
y seguridad en pacientes gerontes, favoreciéndose estos
por su pronta movilidad, menor alteracion inmunitaria
y casi sin restriccion respiratoria.*3 444

En las perforaciones menores a 2 cm. es factible
el tratamiento por cierre simple. Tamafios mayores
requieren, por lo general, de reseccién y anastomosis.
Esta ultima debera adecuarse al grado de contamina-
cion de la cavidad abdominal, a las condiciones locales
y generales del paciente, el tiempo de evolucion vy el
entrenamiento del cirujano actuante (Fig. 3).

Sindrome postpolipectomia

Es una entidad poco frecuente (0,5% al 1%).Tam-
bién conocida como “Sindrome de quemadura trans-
mural” o “Sindrome post coagulaciéon endoscépica”
(transmural burn). Es un sindrome subdiagnosticado
por su poca frecuencia, teniendo como diagndstico di-
ferencial a la perforacién colénica. Se produce cuando
la energia térmica se extiende a la muscular propia 'y
la serosa, produciendo una quemadura transmural con
inflamacion y eventual perforacion. Se puede produ-
cir entre las 6 hs. y los 5 dias después de realizado el
procedimiento (con una media de 2,3 dias). El 0,3%
tienen quemadura de la pared con posterior desarrollo
de necrosis y perforacion.

En nuestro pais, Fantozzi M. comunicé una inci-
dencia del 0,77% (3 casos en 388 polipectomias). En
los tres, los pdlipos tuvieron un tamafio mayor a tres
cm. de diametro, ubicados en el ciego y colon ascen-
dente. °“¢ Baistrocchi y cols. reportan en su casuistica
4 casos sobre un total de 4842 colonoscopias. Las ma-
nifestaciones clinicas dominantes son: dolor, reaccion
peritoneal y distensién abdominal.

En los exdmenes de laboratorio se observa leucoci-
tosis. Los estudios radiolégicos simples de abdomen y
torax son por lo general normales. El tratamiento puede
ser conservador o quirdrgico.

Cuando el tratamiento es conservador se basa en:
reposo intestinal, hidratacion parenteral, antibiéticote-
rapiay estricto control evolutivo. La certeza de perfora-
cion o lamala evolucion con las medidas conservadoras
necesitan de la cirugia. Las variantes técnicas a utilizar
no varian de las descriptas anteriormente.

La prevencion se realiza evitando hacer las seccio-
nes en los polipos pediculados cerca de la pared e inyec-
tando grandes volimenes de liquido en la submucosa en
los pélipos sésiles y en las mucosectomias. Es imperioso
ademas evitar la excesiva coagulacion.®®37

Complicaciones por la colocacion de endoprotesis
Mucho han mejorado las caracteristicas de los

materiales utilizados para la fabricacion de las endo-

prétesis. Desde las primeras pruebas efectuadas por

Charles Stents (odontdlogo londinense 1807-1885) con
resinas dentales, han tenido variadas modificaciones
hasta la fecha.

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

La colocacién puede ser con fines descompresivos
preoperatorios o paliativos. En la primera situacion
se busca un rapido alivio de la sintomatologia obs-
tructiva y la recuperacion del paciente para llevarlo
luego a una operacién casi en condiciones electivas.
En la segunda instancia (paliativa), sera la forma de
mejorar la calidad de vida de enfermos con enfermedad
avanzada. 4 %

Las indicaciones y contraindicaciones para su uti-
lizacion son:

- Obstruccién intestinal aguda

- Céncer colorrectal

- Fistula coloentérica

- Fistula colovesical

Contraindicaciones: La Unica de este procedi-
miento es la confirmacion radioldgica o clinica de
una perforacién. Actualmente los stents colorrectales
tienen una longitud de 60 a 90 mm y un didmetro de
20 a 22 mm.

La colocacién puede realizarse de acuerdo a la
topografia lesional, con guia fluoroscopica o en las
mas altas utilizando técnica endoscopicay radiologi-
ca. Estos procedimientos son posibles entre un 78% a
100% de los casos. La efectividad en la resolucion del
cuadro abdominal es del 92% y 100% de las veces.

La complicacidn luego de la colocacion endoscopica
se produce en el 10% de los pacientes. Se describen:
migracion, perforacion, oclusién y sepsis. La mas
frecuente de las citadas es la migracion (6%-23%),
que puede ser temprana o tardia. Sucede generalmente
con protesis recubiertas de tamafio inadecuado y en
estenosis no muy marcadas.

La perforacion la puede producir el alambre guia
al canular la estenosis o por la dilatacion del balén o el
mismo stent.**%05! E| tratamiento no difiere del resto de
las perforaciones colénicas endoscépicas.

Inflamatoria

Es una complicacion poco frecuente. Las dos sus-
tancias mas comdnmente usadas para, desinfeccién
del material son el glutaraldehido al 2% y el peréxido
de hidrégeno. Estos pueden producir distintos efectos
toxicos. Amarillo y cols. informan sobre la lesion de las
criptas del epitelio provocadas por el glutaraldehido a
diferencia del dafio del estroma de la mucosa causada
por el peréxido. Ambos pueden provocar necrosis
tisular.
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Es mas frecuente que se produzca una verdadera
proctocolitis por glutaraldehido. Ocurre en el lapso
de las 48 hs. posteriores a una colonoscopia con
dolor abdominal y diarrea, eventualmente pujos y
tenesmo. Este cuadro clinico, que se autolimita pos-
teriormente a un procedimiento nomal, presupone el
diagnostico.

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

El tratamiento es absolutamente conservador con
medidas de sostén, antibidticoterapia (metronidazol),
eventulmente corticoides y mesalazina. El cuadro re-
suelve siempre en forma favorable. 10525354

Lesiones de 6rganos vecinos

Estas lesiones son extremadamente raras de ob-
servar. Se pueden producir por la traccién sobre ad-
herencias del colon a otros érganos que tienen escasa
movilidad como por ejemplo el bazo (ligamento esple-
nocdlico). Se reportan en la bibliografia solamente 19
casos de lesion esplénica por este método. Algunos de
estos pacientes tenian esplenomegalia o antecedentes
patoldgicos del 6rgano.1°5

La sintomatologia es la del clasico abdomen hemo-
rragico con shock hipovolémico o la presencia de dolor
sobre el hipocondrio izquierdo, producto del hematoma
subcapsular.

Su tratamiento esta condicionado por las caracte-
risticas clinicas del enfermo y los datos de los estudios
por iméagenes (ecografico y tomografico). El tratamiento
puede ser conservador con estricto seguimiento clinico,
imagenolégico o quirdrgico.

La cirugia ha cambiado radicalmente en los ulti-
mos afios. De acuerdo al caso se puede realizar cirugia
conservadora, con un equipo entrenado y en un centro
con infraestructura acorde a este tipo de tratamiento.*
565758 Estas decisiones deben ser evaluadas después de
un meticuloso balance entre los aspectos clinicos, el
laboratorio y la valoracion de las iméagenes.

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

Realiza Colonoscopias

26,80%

73,20%
Hs5|

NO

Figura 2-4a.
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Complicaciones de las colonoscopias

7%

Figura 2-4b.

Comentario: Dr. Héctor Baistrochi

Los riesgos son aceptados cuando los beneficios
los superan, y las complicaciones son inaceptables si la
endoscopia esta dudosamente indicada. Las estrategias
y conductas para evitar las complicaciones son el punto
de partida de toda endoscopia colonica.

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

2. Supervision adecuada de endoscopistas en
entrenamiento. Hoy el aprendizaje por error es
inaceptable. (Formaciény Practica en Endosco-
pia Digestiva. Reglas de la Asociacion Argentina
de Endoscopia Digestiva. AAED)

3. Los procedimientos deben ser realizados en
instalaciones apropiadas, con equipos en con-
diciones técnicas y con controles de lavado y
desinfeccién. (Normas de Organizacién y fun-
cionamiento de area de la Endoscopia Digestiva.
AAED)

4. Explicacion apropiada al paciente del procedi-
miento que se realizara. Consentimiento infor-
mado claro y aceptado por el paciente. Esto mas
alla del resguardo legal, es una explicacion clara
de qué se realizara, sus riesgos y complicaciones
posibles. Esto en la Rep. Arg.esta reglado por
la AAED vy sus formularios. (Consentimiento
Informado)

5. Uso racional de sedaciény analgesia, preferible-
mente realizado por un anestesista. En nuestra
Unidad Digestiva Baistrocchi, hace ya 20 afios
que la sedaciény analgesia es dada por un Anes-
tesista de experiencia. Esto evitd numerosos
riesgos y se compartieron responsabilidades,
ademas 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 complicacién derivadas
de esta practica seran sensiblemente menores. Podria-
mos definir que la complicacién en la Colonoscopia
diagnostica y/o terapéutica es un cambio adverso en el
curso de la enfermedad causado por la intervencion del
médico.
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Las comunicaciones en nuestro Pais no son nume-
rosas, algo mas en el extranjero, pero todas se resumen
en las que el Dr. Cattaneo presenta que me he permitido
ampliar: hemorragia, perforacion, distensién dolorosa
ylo distension cecal, producidas por la colocacién
de Stents, inflamatoria, infecciosas por contamina-
cion (bacteriemia), desgarro mucoso, atrapamiento
instrumental, complicaciones cardiopulmonares y
relacionadas con la sedacion, complicaciones de la
farmacoterapia y preparacion.

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. Cattaneo. Primero las preventivas para
todo método endoscopico diagndstico y mucho mas
para los terapéuticos (polipectomias, mucosectomias,
coagulacién de patologias hemorragiparas como angio-
displasias y rectitis actinicas, dilataciones con balén,
colocacion de endoprétesis, inyeccidn de sustancias
marcadoras y submucosas).

Para exéresis deberan seguir las siguientes pre-
cauciones:

1. Enel tratamiento antiplaquetario debera suspen-

der el Farmaco 7 a 10 dias antes.

2. Pacientes anticoagulados con Warfarina Sodica
que requieran un procedimiento de alto riesgo
deberan suspender la droga 3 a 5 dias anteriores,
se la debera sustituir por Heparina EV la cual
debera 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
seccién de los pdlipos pediculados suele ser de buena
efectividad. Numerosas publicaciones avalan el mé-
todo que requiere un colocador y algunos detalles de
precision. Cuando estos elementos no pueden ser co-
locados, y cuando las ansas no pueden tomar la lesion
que a veces supera los 4 cm, alin cuando se proponga la
reseccién en trozos (Piecemeal) se debera ir pensando
en la reseccién quirtrgica de la lesion por dificultades
técnicas. Los hemos usado en contadas oportunidades.
En cambio la inyeccién submucosa para la reseccion de
las lesiones sésiles es casi una rutina que no dejamos
nunca de implementar.

El reenlace del tallo de un pélipo sangrante constitu-
ye una maniobra dificil, la debe realizar un endoscopista
entrenado, la sangre invade rapidamente la luz del colon
y es necesario el lavado y la aspiracion efectiva. Esta
situacion es inquietante y se debe manejar la misma
con mucha prudenciay tranquilidad pues una maniobra
intempestiva lleva a otra complicacién mas importante
como el desgarro y la perforacion.

El sangrado en la Polipectomia no es en realidad
una complicacién importante ya que casi siempre se
detiene espontaneamente, con reposo y muy pocas veces
requiere alguna tranfusion o cirugia.

En nuestra experiencia la hemorragia considerable
ocupod el 0,02 % en mas de 3.000 polipectomias rea-
lizadas a la fecha, pese a que en el Relato Oficial de
Coloproctologia del afio 2009 “P6lipos Colorrectales
no Hereditarios” la Dra. Rita Pastore, en su excelente
Encuesta Nacional referida a Complicaciones de las
Polipectomias, los encuestados respondieron que la
complicacion mas frecuente fue la Hemorragia. En las
series consultadas por el Dr. Cattaneo esta complicacién
oscilo entre el 0,02 y el 6%.

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

La informacién en trabajos extranjeros es multiple
y numerosa, pero debemos destacar que en la Rep.
Argentina hace ya muchos afios se vienen publicando
series de trabajos referidos al tema. El Dr. ViacavaR y
Gianoni C. en el 23° Congreso Argentino de Gastroen-
terologia del afio 1987 comunican 282 polipectomias
colénicas el primero 'y 118 el segundo con porcentajes
de complicaciones que van del 0,9% al 2,8%, siendo
la hemorragia y la perforacion las mas frecuentes.
Nosotros (Baistrocchi H, Baistrocchi J) en el afio 1977
presentamos en el 22 Congreso Nacional de Coloproc-
tologia del Interior, realizado en Mar del Plata dos
trabajos referidos al tema con porcentajes similares,
aunque la hemorragia siempre fue una complicacién
menor para nosotros y las perforaciones para esa época
ya éramos cautos con la cirugia y fueron tratadas en
forma médica.

El Dr. Menéndez S., en el 23° Congreso de Gas-
troenterologia 1987, presenta 747 polipectomias con
0,7% de hemorragias y 0,36% para las perforaciones.
Ya para el afio 1994 el Dr. Secin F. publica en la Revista
Arg. de Cirugia un caso de perforacidn coldnica con
tratamiento conservador. La Dra. Mirta Fajre publica
en la Rev. de la Asociacion Med. Arg. en 1995, 2060
colonoscopias con un indice del 0,2% de perforaciones,
5 en total con s6lo una resolucion quirdrgicay el resto
con tratamiento médico. Luego varias publicaciones
maés, el Dr. Landoni, J.Rodriguez Martin, J.Latif, Hen-
dereich y Fisher, Patron Uriburu, Amarillo y Tyrrel,
E.Donelly, Pollastri E., y Ruiz D., y muchos méas se
preocuparon por informar sus complicaciones en las
colonoscopias.

Para los encuestados de Argentina por la Dr. R.
Pastore ante la complicacion perforativa, el 64% indica
cirugia; en tanto que el 36% la maneja en forma con-
servadora. Nuestra experiencia en la Unidad Digestiva
Baistrocchi Cordoba, fue totalmente diferente, primé
el tratamiento conservador con los parametros ya ex-
presados por el Dr. Cattaneo en su esquema. Sobre las
Gltimas 4842 colonoscopias realizadas la perforacion
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estuvo presente en el 0,2 % de los casos: de estos, el
70% recibio solo tratamiento medico y el 30% restante
cirugia.

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

1. Placa de Térax y abdomen de pie y costado.

2. Tomografia axial computada de Abdomen y

Pelvis solo con contraste EV, el 1°,3° y 6° dia
(que es el promedio de dias de internacién de
nuestros casos)

3. Laboratorio de rutina diario, y especializado si

hiciera falta.

4. Buena via de canalizacién o Via Central que se

mantiene hasta el dia de alta.

5. Medicacion antibidtica asociada:

- Ceftriazona (3 gr. dia)

- Metronidazol (1,5 gr. Dia)

- Aminoglucosidos (dependiendo de la funcion
renal)

6. Analgesia: Morfina. Tratamos de evitar el uso

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

7. Alimentacion oral. Dependiendo de la evolucién

pero en promedio después del 3er. dia.

No hubo en nuestra experiencia casos que convir-
tiéramos a cirugia. Ademas de las descriptas tuvimos
Serositis (Sindrome de coagulacién post polipectomia)
el 0,08%, dolor severo y distension 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. Cattaneo la deferenciay la con-
fianza que me brindo al confiarme este comentario.
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3. COMPLICACIONES UROGENITALES
INTRODUCCION

La cirugia colorrectal puede provocar lesiones iatro-
geénicas sobre el aparato urogenital, ya sea directamente
sobre los uréteres, vejiga, prostata, uretra, lesiones de
plexos nerviosos y estructuras vasculares. Esfinteres
y genitales externos pueden verse afectados, inclusive
provocando disfunciones vesicoesfinterianas.!

Durante la diseccion rectal, en una reseccion anterior
baja o en la amputacién abdéminoperineal, se pueden
producir lesiones en el momento de incidir sobre la fas-
cia de Denonvillers, debido a su contigiidad con la cara
anterior del recto, préstata, vesiculas seminales y pared
posterior de vagina. En el abordaje posterior y lateral,
la injuria puede afectar uréteres, plexo hipogéstrico y
nervios erectores.?

En la década del 80, esta cirugia inici6 una nueva
etapa consistente en preservar la inervacién auténoma
de la esfera urogenital, sin desmedro de realizar una
ablacion radical. Fueron sus pioneros Heald, Enker,
Havenga, y la escuela japonesa representada por Hojo,
entre otros.234-5

La disfuncién urinaria permanece como una com-
plicaciéon comin de la cirugia radical pelviana, en
particular luego de la operacién de Miles, es evidente
en mas del 70% de los pacientes y su causa es el dafio
intraoperatorio de los nervios pelvianos autébnomaos.
En el tratamiento del carcinoma rectal la extension de
la reseccion primaria y la linfadenectomia son deter-
minantes mayores en el grado de morbilidad urolégica
postoperatoria, siendo mayor luego de la amputacion
abdoéminoperineal en comparacién con la reseccién
anterior baja, debido a la extensién en la diseccién
pelviana .

El mayor conocimiento de la anatomia y embriolo-
gia del recto, la introduccion del concepto de exéresis
total del mesorrecto (ETM) y el advenimiento de imé-
genes aportadas por la resonancia nuclear magnética
de alta resolucion (RNMAR), constituyen sin duda
contribuciones importantes para la cirugia del cancer
de recto, disminuyendo en forma significativa el nu-
mero de complicaciones al preservar las estructuras
neurovasculares que lo rodean .’

La ETM, realizada con los preceptos de Heald,
mejora del 50 al 75% la sobrevida a5 afios y desciende
la recurrencia local del 30 al 5-8%. Las tasas de impo-
tencia y disfuncién vesical disminuyen de valores que
oscilan entre el 50 y 85% al 15%. &°Es importante la
identificacidn del plexo hipogastrico en la bifurcacion
aortica para su preservacion; la seccion de los liga-
mentos laterales debe ser realizada bajo vision directa,
para evitar asi la injuria de los nervios parasimpaticos
sacros.’

La introduccién de la videolaparoscopia en la ci-
rugia colorrectal aporta beneficios en procedimientos
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pelvianos, que incluyen la iluminacién y la magnifica-
cién de la imagen que colaboran en la identificacion
y preservacion de los nervios pelvianos. Los estudios
prospectivos que han evaluado la calidad de vida y la
funcidn sexual postoperatoria con esta técnica, demos-
traron que esta Ultima presenta un deterioro entre los tres
meses a un afio posterior a la cirugia, observando que se
produjo menor disfuncion luego de la reseccion anterior,
en comparacion con aquellos pacientes a quienes se les
realizé una reseccion abdéminoperineal .10

En la cirugia, durante la diseccién y ligadura alta
de los vasos mesentéricos inferiores, deberd evitarse
la seccidn o inclusion de los origenes de los nervios
hipogastricos. A nivel del promontorio, se penetra en
un plano celular laxo, donde se pone en evidencia la
cara anterior del mismo.

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

Las ramas distales génitourinarias del plexo pélvico
transcurren en el borde lateral de las vesiculas semina-
les. Cuando esta maniobra se ha completado, el recto
envuelto en su fascia esta libre, con el sistema nervioso
auténomo pelviano intacto.>*3Si la diseccion se lleva
a cabo por el plano equivocado, puede presentarse
sangrado y dafio de las estructuras mencionadas, con
las consiguientes lesiones y secuelas.'

LESIONES URETRALES

Las lesiones quirdrgicas uretrales se producen en
relacién con neoplasias rectales extensas o trastornos
inflamatorios que alteran los planos quirdrgicos.t>”

La injuria puede ocurrir como resultado de la disec-
cién, conosin electrofulguracion, en el area prostatica
durante el transcurso de una operacion de Miles en el
tiempo perineal.* Si la lesion es reconocida durante
la intervencion, esta indicado la reparacion directa o
uretroplastia.

El trauma uretral externo puede causar una estric-
tura que se manifiesta en forma tardia y que podra
requerir dilatacion, uretrotomia interna o uretroplastia
reconstructiva.'®®

Las lesiones no identificadas durante la intervencion
pueden manifestarse en el periodo postoperatorio en
forma de extravasacion de orina a través de la herida
perineal o del recto. La primera manifestacién se debe a
la presencia de una fistula vesico-perineal que puede ser
tratada con el uso de sonda vesical. Torres, en nuestro
pais lleva a cabo la primera reseccion abdominoperineal
videoasistida en noviembre de 1992. Reporta la apa-
ricion de dos casos de fistulas vesicoperineales en su
casuistica, atribuyéndolas a que la diseccidn de la cara
anterior del recto por videolaparoscopia no es suficien-
temente extensa, y por lo tanto el equipo perineal debe
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avanzar mas profundamente. Esto se evita disecando
la cara anterior del recto hasta sobrepasar las vesiculas
seminales. Si bien el diagndstico es clinico, la uretro-
grafia retrégrada puede confirmar la lesion.’s7

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

Las opciones terapéuticas varian en funcion de
la importancia de la injuria. Las lesiones ocasionales
pequefas, identificadas peroperatoriamente pueden
tratarse con un cierre primario, con puntos separados
de material reabsorbible 5-0 y sonda uretral durante 3
semanas. Las lesiones mas amplias requieren un sondaje
suprapubico, diagnostico por imagenes y reconstruccion
diferida.’ Esta se lleva a cabo aproximadamente 12
meses después, pudiendo utilizar estudios de iméage-
nes como cistouretrograma anterégrado, retrogrado y
cistouretrografia.

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 disfuncion eréctil
en el 16,2%. Es importante para esta reparacion la
escision extensa de la fibrosis, dejando la zona libre de
tension para poder realizar una anastomosis término-
terminal en condiciones apropiadas.'® En pacientes con
reparaciones previas o uretroplastias fallidas, dismi-
nuye significativamente el éxito de una uretroplastia
anastomética posterior.2°

La fistula rectouretral es de rara aparicion y su
tratamiento es un desafio quirdrgico. Las fistulas
adquiridas pueden ser secundarias a traumas, cirugia
pelviana, enfermedad inflamatoria intestinal, enferme-
dad diverticular, infecciones pelvianas y enfermedad
maligna. Procedimientos conservadores y quirlrgicos
son propuestos para su resolucion. Con un procedimien-
to conservador usando diversion vesical e intestinal, la
observacion en el tiempo es incierta.

Los primeros reportes de tratamiento quirdrgico
datan del siglo XIX, siendo descriptos numerosos
procedimientos, sin que ninguno ganara aceptacion
plena como el tratamiento de elecciéon. Una limitada
tasa de éxitos, muestran una condicién compleja y
dificultosa.

Renshler y Middleton reportaron su experiencia
usando la técnica de York-Mason (extirpacién del tra-
yecto fistuloso, liberacién de la tensién de la mucosa
uretral y rectal, cierre de ambas mucosas e interposicion
de musculo o epiplén).’522 Al-Ali y colaboradores
combinaron la técnica de York-Mason con el avance
de pared rectal anterior de Parks.? Otras técnicas
propuestas son: la utilizaciéon de un flap de avance
mucoso anterior transanal, reparacion transabdominal,
microcirugia transanal endoscépica, abordaje perineal
0 anterior transanorrectal. También se propone la utili-

zacion de transposicion de flaps de tejidos vasculari-
zados, incluyendo el masculo gracilis para reparacion
de fistulas rectouretrales.? 2425262728

Para llevar a cabo esta técnica se realiza previamente
en todos los pacientes una cistouretrografia y examen
bajo anestesia, lo que permite reconocer la vitalidad de
la zona y establecer una estrategia quirdrgica, siendo
muy importante conocer el sitio exacto del orificio rec-
tal. El examen permite establecer las condiciones de la
uretra distal, el tamafio y posicion de la fistula antes del
cierre, siendo Util en algunas ocasiones la instilacion
de azul de metileno en la cistouretrografia para poder
demostrarla. La resonancia magnética y la tomografia
computada no resultan Gtiles para determinar con pre-
cision el orificio rectal, por lo que no es prioritaria su
utilizacién para este fin.?®

LESIONES DE LAPROSTATAY VESICULAS
SEMINALES

La comunicacion fistulosa entre colon, recto y vesi-
culas seminales es una situacion infrecuente. Existen
descripciones de lesiones de la prostata y vesiculas
seminales en presentaciones aisladas de casos en la
bibliografia quirargica y urologica.*®

Estos trastornos se manifiestan clinicamente como
una secrecion perineal. Se pueden diagnosticar a través
de una uretrografia retrograda. El tratamiento inicial
consiste en cateterizacion sostenida durante un mes. Si
la misma no es efectiva, debe practicarse una reparacion
mediante la técnica de York-Mason

La incidencia de fistulas que involucran las vesi-
culas seminales, independientemente de su etiologia,
es baja siendo una situacion muy poco comun dada la
proteccidn de las mismas por la vejiga.®

Hamidinia reporta un caso de fistulizacion en
enfermedad de Crohn, presentandose clinicamente
con neumaturia, espermatozoides en el drenaje rectal
luego de la actividad sexual. El vesiculograma seminal
retrégrado demostré la comunicacion entre conducto
eyaculador y recto.®> Goldman y cols. reportan un caso
de fistula con posterioridad a una reseccién anterior baja
por adenocarcinoma, manifestandose por neumaturia,
dolor testicular y aumento de la frecuencia urinaria.
Se identificd el trayecto fistuloso entre el recto y la
vesicula seminal derecha a través de un enema con
contraste hidrosoluble. Se resolvio la fistula mediante
una vasotomia cutanea y antibioticoterapia.®®

Carliny cols reportan un caso de fistula colo-vésico-
seminal como consecuencia de una sepsis pélvica luego
de una reseccion anterior baja por adenocarcinoma
colorrectal. Dos meses después de la cirugia se constato
por tomografia con contraste rectal una coleccion pre-
sacra que comunicaba con las vesiculas seminales y el
recto. El paciente fue sometido a drenaje quirdrgico, con
resultado no satisfactorio y posteriormente se realizé
reseccién abdéminoperineal. 3 3%
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Un caso de fistula entre pouch colénico en Jy ve-
sicula seminal fue reportado luego de una anastomosis
coloanal por proctitis actinica. Se reparé mediante la
confeccidn de un flap de avance, con resultado fallido,
por lo que se decidio la remocién del pouch y colos-
tomia.®

Los sintomas de las fistulas colo-vésicoseminales
son variados, pero en lineas generales similares a los
de una fistula colovesical, principalmente neumaturia
y disuria. Los estudios por iméagenes resultan muy
Gtiles para establecer el diagnostico y definir la elec-
cién del tratamiento, pudiendo utilizarse enemas con
contraste hidrosoluble y tomografia axial computada
de pelvis con contraste rectal, de gran utilidad para
definir el trayecto en fistulas poco comunes. Hecho el
diagnostico, se recomienda la reseccion del segmento
intestinal comprometido, siendo controvertido el mé-
todo éptimo de control del lado vésico-seminal de la
fistula, pudiendo considerarse la interposicion de un
flap de epipldn como los utilizados en fistulas vesicales
o rectovaginales. $7-3-39

LESION VESICAL

La muy intima relacion entre el recto, colon sig-
moides y la vejiga, predispone a las lesiones vesicales
durante las intervenciones quirdrgicas, ya sea en pato-
logia neoplésica o benigna. Las mismas se han reco-
nocido desde hace mucho tiempo como complicacién
de la cirugia colorrectal. Lapides y Tank realizaron
una revisién de 2000 resecciones abddminoperineales,
donde se observo que la frecuencia de estas lesiones era
inferior al 5%.%4°

La retencion urinaria como complicacion de cirugia
colorrectal tiene una patogénesis compleja y multifacto-
rial, que incluye el uso de drogas perioperatorias, injuria
de nervios parasimpaticos Y stress inducido por reflejo
simpatico inhibitorio. Es una complicacion frecuente
que puede presentarse entre el 3 a 11% de pacientes
luego de esta cirugia, independientemente de la via
utilizada (convencional o laparoscopica).

Laretencién que aparece en el postoperatorio se debe
a multiples factores, como medicacion anticolinérgica,
anestesia epidural, anestesia narcética central, reposo
prolongado en cama y medicacién con agonistas alfa 1.
También la sobredistension vesical en el peroperatorio
puede provocar una lesion mioténica del cuerpo vesical
con la consiguiente retencién urinaria. La colocacion
de una sonda Foley puede ser suficiente. 442

Si laretencion persiste durante més de seis semanas,
debe realizarse un estudio urodindmico para estable-
cer con mayor exactitud la naturaleza de la lesion y
medir la capacidad residual posmiccional de la vejiga.
Los estudios de electromiografia perineal, perfil de
presién uretral, cistometrograma complejo, medicion
de distensibilidad vesical y sustraccion de presion
abdominal completan el protocolo, obteniendo asi un

Rev Argent Coloproct 2010; 22: 127-254

analisis entre la presién abdominal, presion vesical y
funcion del esfinter.

Durante la cirugia puede existir lesion de nervios
pelvianos, como seccidn o neuropraxia, que determinan
una alteracion en la funcién vesical que se traducir en
el postoperatorio. La recuperacion de buena miccion
postoperatoria, luego de retirar la sonda vesical, nos
informa que ha sido buena la preservacion 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 miccion que presente el
paciente. Esta alteracion se presenta en el 4% durante el
periodo postoperatorio inmediato, reduciéndose al 2%
a los nueve meses, lo cual demuestra una regeneracion
del dafio nervioso.

Este volumen residual es un indicador de alteracion
en la funcion vesical después del acto operatorio y es
méas marcado luego de cirugia rectal con respecto a la
colonica. Esto ultimo ha sido demostrado por estudios
que miden el volumen residual postmiccional en el
postoperatorio, como flujometria 'y ecografia vesical
realizada inmediatamente después de retirar la sonda,
observando recuperacion total luego de aproximada-
mente cinco dias en cirugia colénica 'y parcial luego
de diez dias en los procedimientos rectales.

Si esta alteracion persiste y el residuo postmiccio-
nal se mantiene en el tiempo, por disminucién de la
compliance vesical, podria derivar en una insuficiencia
renal, con el consiguiente deterioro de su funcion.

Un estudio compara la utilizacion de drenaje vesical
suprapubico versus sonda vesical, encuentra que el uso
de drenaje suprapubico presenta mayores ventajas,
fundamentalmente reduciendo el riesgo de infeccion
urinaria y brindando mayor confort al paciente. -4

Las lesiones de la pared vesical diagnosticadas
durante la operacion pueden cerrarse, generalmente,
de manera primaria con pocas complicaciones a largo
plazo. Las lesiones diagnosticadas en forma tardia
se pueden presentar como fistulas o drenaje perineal
persistente, siendo en ocasiones dificil de demostrar la
delimitacion de la lesion.

Una fistula colovesical se puede visualizar ade-
cuadamente en una tomografia computada (TC) con
contraste introducido en vejiga, sin embargo resulta
mas (til 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 formacion
de una fistula.®

Un estudio en el que se realizo la revision de 51
casos de injuria vesical entre 1991y 2000, por causa de
trauma multiple, demostré que el cistograma retrogrado
fue superior con una certeza de 95.9% con respecto a la
TC (60.6%) para el diagnostico de la lesion.*

Fue comunicada la aparicion de una fistula vésico-
perineal en el postoperatorio de un procedimiento de
amputacion abdéminoperineal videoasistida, la cual
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fue tratada con permanencia de sonda vesical durante
21 dias, cerrando espontaneamente. ¥

La presencia de una fistula rectourinaria puede
deberse a patologia pelviana maligna o benigna, o ser
secundaria al tratamiento quirtrgico y/o oncoldgico
(quimiorradioterapia), tomando como medida quince
centimetros desde el margen anal para considerarla en
relacion con el recto. El diagnéstico se realiza mediante
examenes complementarios de imagenes, como radio-
logia, tomografia y resonancia magnética, pudiendo en
ocasiones palparla en el examen digital.

Hecho el diagnéstico debemos planear su trata-
miento, siendo esto un verdadero desafio, debido a
que la mayoria de las veces estos pacientes presentan
procedimientos quirdrgicos previos, acompafiados
de tratamientos adyuvantes en el caso de patologias
malignas. También debe tenerse en cuenta el estado
funcional del aparato esfinteriano a nivel urinario y
rectal.

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

A nivel vesical pueden ocurrir lesiones en nervios
periféricos, lo que da lugar a debilitamiento del nervio
pudendo con la consiguiente debilidad del musculo
detrusor, siendo la lesion més frecuente la arreflexia
del detrusor o cuerpo vesical poco contréactil.

Si existe lesidn por seccidn transversal bilateral,
puede ser necesaria la utilizacion de una sonda per-
manente. Si la lesién es unilateral, sea por seccion o
neuropraxia, puede recuperarse parcialmente la funcién
vesical.

Las lesiones miotonicas y secundarias a farmacos
se resuelven con el paso del tiempo. De no constatarse
ninguna de las lesiones mencionadas, se debe realizar un
examen prostatico, dado que patologias como la prosta-
titis pueden generar retencion urinaria secundaria.

DISFUNCION SEXUAL

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

Las mujeres presentan dispareunia hasta en un 50%
en anastomosis colorrectales, siendo mas marcada la
reduccion en la funcién sexual luego de la cirugia rectal
con respecto a la colénica. Esta disminucion se observa
en todos los aspectos de la misma (deseo, lubricacion,
orgasmo, satisfaccion y dolor). Este tipo de disfuncion
tiene relacién directa con el dafio nervioso a nivel pel-
viano durante la diseccién quirdrgica. Sin embargo, un
10 % de pacientes a quienes se les realizé ileostomias
por enfermedad inflamatoria intestinal, también mani-
festaron algin sintoma de trastorno sexual, teniendo
en este caso relacion con el impacto psicolégico que
genera la ostomia.

En hombres, se presentan distintas alteraciones en
esta esfera debido a la intima relacidon del recto con los
nervios encargados de la funcion sexual.

En resecciones anteriores bajas se puede presentar
ausencia de eyaculaciéon hasta en un 60%, impotencia
en un 17%, y combinacién de ambos en un 23%. En re-
secciones abddéminoperineales, las tasas de disfuncién
sexual oscilan entre 50 a 100%, pudiendo presentarse
impotencia, eyaculacion retrégrada o aneyaculacion,
solas o combinadas.

La pérdida del reflejo eréctil e impotencia esta dada
por la lesion parasimpatica; la lesién simpatica en el
plexo hipogastrico provocara eyaculacion retrégrada y
la aneyaculacién es provocada por la lesion del plexo
mesentérico. Es frecuente la presencia de lesiones
mixtas.

La cirugia con preservacién de esfinteres llevada
a cabo en mujeres, tiene un fuerte efecto en la fun-
cion anorrectal, algunos en la funcion sexual y pocos
en la esfera uroldgica en comparacién con la cirugia
colonica. Por el contrario, en los hombres se observan
mayores alteraciones en la esfera urogenital. 1547

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. Shahy Huddy lo informan en 20%. Daniels
observa nocturia en 61% e incontinencia de stress en
20%. Neshakken y cols. en sélo 9% de mujeres. Pocard
y cols describen en un estudio prospectivo que no en-
cuentran cambios tanto en mujeres como en hombres,
1 afio después de ETM #849505152

Sin embargo otros autores mencionan que en
hombres es muy frecuente la reduccioén en la funcion
urinaria luego de cirugia rectal, hasta en un 40%. Un
estudio demuestra que la identificacién de los nervios
pelvianos durante la cirugia es mas facil en mujeres, lo
que se corrobora con la mejor respuesta postoperatoria
con respecto a las disfunciones. 2

Una investigacién realizada para demostrar la po-
tencial disfuncion postoperatoria en mujeres luego de
cirugia con ETM, mostré un significativo incremento
de la disfuncién anal con aparicion de incontinencia se-
vera, 20% a heces liquidas y s6lidas, en contraposicion
con 0% observado luego de cirugia coldnica.

También el estudio demostré mayor deterioro en la
funcién anal que en la urolégica, porque independien-
temente del dafio de los nervios auténomos pelvianos la
nueva anatomia colénica afecta la funcion con pérdida
de compliance y amputacion directa de terminales
nerviosas con insercién de otro segmento coldnico no
inervado. Esto puede ser explicado por el hecho de
que, en la mayoria de los pacientes, el tumor se hallaba
dentro de 8 cm del margen anal.
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Sorpresivamente se observd que el realizar una
anastomosis coloanal con pouch mostré mejores resul-
tados que la anastomosis coloanal directa. 4854555657

LESIONES URETERALES

Son las complicaciones peroperatorias mas frecuen-
tes, con una prevalencia de 1 a 10 %, con mas del 1,5%
en cirugia laparoscdpica. %5

El diagndstico 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 cirugia.

El uso de catéteres ureterales en intraoperatorios
facilita la localizacion y el inmediato reconocimiento
de la injuria, minimizando el riesgo de lesion en pa-
cientes con cirugia pelviana previa, irradiacion, diver-
ticulitis complicada con perforacion o fistula, cierre de
Hartmann o en pacientes obesos. %8 La utilizacion de
los mismos en forma sistematica en cirugia laparosco-
pica es controvertida, pero su uso selectivo se justifica
ante determinadas situaciones, como las mencionadas
anteriormente, que pueden llevar a la conversion del
procedimiento laparoscopico por laimposibilidad de
identificar los uréteres. El uso de estos catéteres ge-
nera potenciales complicaciones, infeccidn del tracto
urinario, espasmo ureteral, oliguria, relujo, injuria
directa durante la cateterizacion y hematuria. También
se observé un aumento en el tiempo operatorio debido
a la complejidad de la patologia a tratar.®

Publicaciones sobre el uso de catéteres luminosos
para identificacidn ureteral, mostraron complicaciones
como hematuria grosera en el 94,8% de los pacientes
en quienes se utiliz6 esta técnica.> 6162

El advenimiento de la cirugia laparoscépica mano-
asistida permite una situacién intermedia dado que al
introducir una mano en el campo quirurgico, la misma
actlia ayudando a la identificaciéon de los planos y
elementos potencialmente dafiables como los uré-
teres. Dicho procedimiento es una alternativa valida
en pacientes seleccionados disminuyendo la tasa de
conversion. 6364

Los uréteres deben ser siempre buscados e identifi-
cados, tanto en cirugia abierta como en procedimientos
laparoscopicos. %5-66-57-68 |_as |esiones ureterales ocurren
en tres localizaciones:

- enel 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.

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

Rev Argent Coloproct 2010; 22: 127-254

Tipos de lesion ureteral

- Desvascularizacion

Se produce al sacrificar la irrigacion segmentaria
del uréter. Las arterias que comprenden esta irrigacion
son la aorta y vasos renales, gonadales, mesentéricos
inferiores e iliacos. La parte media del uréter es la mas
predispuesta a este tipo de lesion, dado que es la que
posee menor irrigacion.

Para evitar esta lesion, la diseccion en la zona media
o0 abdominal del uréter debe abordarse por la parte ex-
terna, ya que la irrigacion corre por la parte media. En
la pelvis, la diseccidn se realiza medialmente, dado que
lairrigacion corre por la parte externa. La manifestacion
postoperatoria de estas lesiones es por una fistula 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 dias. Si
el diagnostico es en el periodo postoperatorio puede
intentarse la colocacion retrograda de un catéter,
siendo necesaria una nefrostomia percutanea para
mantener la funcién renal al no obtener éxito con el
primer procedimiento.

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

- Seccion transversal:

Si el diagndstico es inmediato y la longitud ade-
cuada se trata con reparacion primaria y colocacion de
catéter doble J. Si la seccién es mayor su reparacion
es mas compleja.

Figura 3-1. RNM. Ligadura ureteral derecha.
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DIAGNOSTICO

Ante la posibilidad de una lesion ureteral existen
técnicas que facilitan el diagndstico:
- Durante la operacion:
- inyeccion intravenosa de azul de metileno
- bolo de liquidos con furosemida
- pielografia intravenosa en quiréfano
- En el postoperatorio:
- lapielografia intravenosa es el mejor método
de diagnéstico.

De existir dudas o con el fin de delimitar mejor la
lesion, puede realizarse una pielografia retrégrada. Si
la obstruccion es incompleta puede colocarse un catéter
doble J. Si esto no da resultado, se realizard drenaje
percutaneo del rifidén y reparacion diferida.

TRATAMIENTO. REPARACION DE UNA
LESION URETERAL

Lesiones de tercio distal

La ureteroneocistotomia, técnica descripta por Poli-
tano, Leadbetter y otros autores es el procedimiento de
eleccion para la reparacién de las lesiones del tercio
inferior del uréter. Se confecciona movilizéndolo
proximalmente, se abre la vejiga y con la introduccion
de una pinza a través de la mucosa vesical se crea un
nuevo orificio, luego se tuneliza el uréter por submucosa
hasta su entrada en la vejiga. Una modificacién a la
técnica mencionada consiste en la realizacién de flaps
laterales confeccionados con tejido seromuscular de
vejiga, los que se suturan sobre la anastomosis uretero-
vesical, creando de esta manera un tinel extravesical
seromuscular,16-69-70-71-72

Si no se logra una buena movilizacion del uréter se
puede desplazar la vejiga sobre el psoas. El procedi-
miento de Boari es muy Util 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 utilizacién de la anastomosis
ureteral (ureteroureterostomia), dando forma de espa-
tula a los extremos ureterales y realizando el cierre
con material absorbible 5/0. Se acompafia de sonda
y drenaje de la anastomosis. Fueron reportadas altas
tasas de complicaciones con esta técnica en el pasado y
también existe una preconcepcion sobre el pobre aporte
vascular del uréter distal, por lo que se habia generado
cierta discusién sobre su uso. Sin embargo, se sigue
considerando una buena opcién de tratamiento para
estas lesiones.15-16-70-73-76

La transureteroureterostomia es un método eficaz
de sustitucién en pacientes seleccionados, siendo
utilizada cuando no se pueden realizar ninguno de los

procedimientos descriptos con anterioridad. Se con-
fecciona un tunel 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 realizacion de esta técnica por videolaparoscopia y
cirugia robotica,15-16-77-78-79-80

Lesiones de tercio proximal

Estas lesiones son las que generan mayores dificul-
tades. Desde los afios 50 se ha planteado su tratamiento
con restitucién por fileon, 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 opcién para el
tratamiento de estas lesiones, pudiendo reimplantar
el rifidn en la fosa iliaca, y anastomosando el uréter
remanente a la vejiga, resultando una alternativa vali-
da a la interposicion de ileon ante una lesién ureteral
extensa'15-16-73-81

FISTULA RECTOVAGINAL

Las fistulas rectovaginales constituyen menos de
un 5 % de las fistulas anorrectales.’> Aquéllas que se
presentan luego de reseccion anterior baja pueden ser
resultado de sepsis pélvica y filtracion anastomotica
con drenaje espontaneo a través de la vagina. El cierre
espontaneo es raro, en especial cuando la vagina es
incluida en la linea de sutura en el transcurso de una
anastomosis baja.??

En el pasado, la tasa de complicacion por filtracion
anastomotica siguiendo la reseccion anterior tuvo repor-
tes variables entre 17 a 77 %. Estudios més recientes
muestran una tasa menor que oscila entre 10 a 22%.
Este cambio puede reflejarse por el uso méas frecuente de
sutura mecanica circular, control con prueba neumatica
0 sigmoideoscopia intraoperatoria. ¢

La sutura mecéanica del tubo digestivo se utiliza
con frecuencia creciente desde la creacion 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 cirugia
oncoldgica colorrectal, ampliando el margen de las
resecciones hasta la linea pectinea. &8

La frecuencia de fistulas anastométicas rectovagi-
nales es variable. En una revision de Fleshner sobre
3506 resecciones anteriores bajas de recto (RAB), 9
casos (0,3 %) desarrollaron una fistula rectovaginal, en
cinco se utiliz6 sutura mecénica y en cuatro manual.®
Nakagoe reporta 2,9 % en 140 pacientes con RAB por
cancer, todos con anastomosis mecanica doble stapler.®
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Antonsen encontr6 2,2% en 178 pacientes de similares
caracteristicas.®” En otra serie de resecciones rectales
por cancer, con restauracion mediante anastomosis co-
loanal mecénica, el porcentaje de fistulas anastomoticas
fue mas alto, 7,3%.%

En una encuesta realizada a cirujanos colorrectales
norteamericanos, Rex y Khubchandani encontraron 57
fistulas anastomoticas rectovaginales postoperatorias
en RAB por diversas causas. El 93% de las mismas
se asocio con el empleo de suturas mecénicas y solo
cuatro ocurrieron en enfermos suturados manual-
mente.5°

Incidentes operatorios varios pueden favorecer el
origen de esta complicacion, siendo el mas comun-
mente mencionado la inclusion de la pared vaginal en
la linea de sutura; también la coleccion secundaria a
fuga anastomética, sobre todo en los casos de sutura
manual y ademéas se menciona la isquemia de la pared
vaginal.®

La utilizacion de la técnica STARR para el trata-
miento del prolapso rectal puede presentar compli-
caciones fistulosas a nivel de la pared posterior de
la vagina (las mismas son descriptas en el Capitulo
correspondiente a Prolapso rectal), factores anatémicos
y técnicos también pueden favorecer su aparicion. Entre
los primeros se encuentra la histerectomia, dado que
luego de la misma pueden formarse adherencias firmes
entre la clpula vaginal y el recto, que contribuyen a
la disrupcién accidental de alguno de estos érganos
al intentar separarlos. Entre los segundos se incluye
la apertura accidental de la vagina durante la cirugia,
también la desvascularizacion de la pared vaginal con
laligadura de los alerones laterales y liberacion anterior
del recto en la proximidad de la anastomosis, siendo
las mujeres afiosas mas propensas a este fendmeno
por el bajo nivel de estrogenos, citando por ltimo la
introduccion errénea del yunque de la sutura a través
de la vagina 8488091

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

Cuadro clinico

Los sintomas comprenden pasaje de gases, heces o
pus hacia la vagina. Se pueden clasificar estas fistulas
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 ginecolégico vaginal baja, mediovaginal y
vaginal alta. Fistulas rectovaginales pequefias pueden
ser asintomaéticas, o generar escasa pérdidas de gas, en
fistulas mas grandes existe eliminacion descontrolada
de gas en vagina asociado con olor fecal en secrecién
vaginal y pasaje de materia fecal formada en fistulas
de gran tamafio. Tenesmo, vaginitis recurrente e incon-
tencia fecal son acompafiantes comunes.
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La localizacién y tamafio de la fistula son importan-
tes, porque determinan la eleccién del procedimiento
operatorio para su resolucion. %%

Por su tamafio podemos clasificarlas en pequefias
cuando su diametro es menor de 2,5 centimetros y
grandes cuando son mayores de 2,5, considerando
simples aquellas que son bajas y pequefias y complejas
a las altas.*

Diagnostico
Inspeccién: se puede observar facilmente, compro-
bando la comunicacién entre vagina y recto o canal anal.

Tacto Rectal: El examen bidigital o bimanual nos
sirve para confirmar la presencia de la comunicacion
fistulosa y evaluar la integridad esfinteriana.

Anoscopia: Junto con la inspeccién vaginal con
espéculo nos permite confirmar presencia, tamafio y
situacion de la fistula.

Rectosigmoidoscopia: brinda datos adicionales
como presencia de enfermedad inflamatoria, infeccion,
irradiacion o neoplasia.

Si la fistula no se detecta se pueden utilizar enemas
baritados, instilacion de azul de metileno, leche o pe-
roxido de hidrégeno diluido, con un tampon vaginal que
es de utilidad cuando se evidencia la mancha. También
podemos colocar a la paciente en posicion de litotomia,
colocar agua en la vaginay luego insuflar dentro del rec-
to con un rectoscopio. La aparicion de burbujas dentro
de la vagina indicara la presencia de la fistula.

Es fundamental evaluar en el preoperatorio la con-
tinencia y factores que la puedan afectar directamente
como: nimero de partos vaginales, episiotomia, infec-
cién de la misma, dificultad en el trabajo de parto, etc.
De existir estas situaciones se realizard una ultraso-
nografia endorrectal, para determinar algin defecto
esfinteriano asociado, que segln varios investigadores
llega a 60 %, acompafiada por manometria anorrec-
tal, electromiografia y tiempo de latencia del nervio
pudendol95-96-97

Tratamiento

La baja frecuencia de las fistulas rectovaginales ha
diversificado las opciones de tratamiento.

El manejo conservador no quirdrgico con dieta sin
residuos y antidiarreicos fue para algunos insuficiente,
sin embargo otra serie mas heterogénea informa 7%
de éxito, incluyendo desde simple observacion, repo-
so digestivo, dietas pobres en residuos, alimentacién
parenteral y antibi6ticoterapia.?-®

Varias técnicas quirtrgicas se pueden utilizar para
tratar las fistulas rectovaginales. La eleccion depende
de factores como la presencia de incontinencia aso-
ciada, el tamafio y localizacidn de la fistula, estado de
los tejidos circundantes y la preferencia y experiencia
del cirujano.
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Podemos resumir el tratamiento en procedimien-
tos locales que usaremos para las fistulas simples y
abdominales en las fistulas complejas. La literatura
nos muestra una variacion que va desde la colostomia
aislada hasta la operacion de Miles, con distintas tasas
de éxito. Asi se han publicado series con realizacion de
colostomia sola, colostomia con reparacion endoanal,
reparacion baja sin colostomia, reanastomaosis sin pro-
tecciéon. También se propone el uso de transposicion/
interposicion de tejido, como epipldn mayor, masculo
recto anterior del abdomen y recto interno. El abordaje
puede ser vaginal, perineal o rectal.88-%-9

Fistulotomia: No se considera adecuada porque
se acompafia de incontinencia en un ndmero elevado
de casos.*®

Fistulotomia y cierre por planos: Transforma
la fistula en una laceracion perineal de cuarto grado
mediante la fistulotomia y luego se suturan la vagina,
musculos esfinterianos y mucosa rectal por planos. Es
unatécnica que presenta excelente respuesta, con tasas
de cicatrizacion de hasta 100 %.%

Abordaje transperineal: Se efectlia realizando una
incision transversa entre vagina y ano separando las
paredes de ambos. La fistula es seccionada y resecada,
cerrando con dos lineas de sutura los orificios de la cara
anterior del recto y de la posterior de la vagina, interpo-
niendo entre ambas suturas los musculos puborectales.
Se puede realizar una esfinteroplastia tipo overlapping
o cabo a cabo, en caso de dafio esfintérico, con tasas de
éxito que oscilan entre 78-100%. %

Fistulectomia por via vaginal: Se realiza con una
incision circunferencial por via vaginal alrededor de la
fistula y se diseca circunferencialmente para escindir
todo el tracto hasta la mucosa rectal, la que se sutura
individualmente al igual que el mdsculo, el septum y
la pared vaginal. Con esta técnica se reportan tasas de
éxito de entre 84 a 100 %. *

Flap de avance mucoso a través de abordaje rec-
tal: Incluye la escision de la fistula, cierre del septum
rectovaginal, avance de flap de mucosa rectal, dejando
el orificio vaginal a modo de drenaje. Ofrece tasas de
éxito del 78%, que ascienden a 88 % con cierre del
masculo. %

Doble colgajo vaginal y rectal: El flap debe incluir
esfinter interno con su mucosa, teniendo una doble
ventaja dado que no enfrenta las lineas de sutura rectal
y vaginal y no secciona fibras musculares del esfinter
externo. Su tasa de éxito varia entre 29 a 100% cuando
ya se han realizado otros procedimientos,%-95-101

Malla bioprotésica: En un estudio prospectivo,
Schawandnery cols analizaron la eficacia de la utiliza-
cién de lamisma en el cierre de fistulas rectovaginales.

Se realizaron 21 procedimientos en dos centros, 6 de
éstas pacientes presentaban fistulas iatrogénicas. Se
abordd por via vaginal y rectal, liberando la diseccion
1 centimetro distal y proximal del tracto fistuloso, re-
moviendo el tracto fistuloso en forma completa. En el
tiempo rectal se realizé un flap de avance, suturando
con material reabsorbible 3/0, luego se irrig6 el espacio
rectovaginal con solucion antiséptica y se colocé la
malla en el espacio rectovaginal, fijandola con material
reabsorbible 3/0 en cada vértice. Por encima de la mis-
ma se cerrd 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 nimero de estudios que demuestren
el rol definitivo de esta nueva técnica en comparacion
con las tradicionales.%

COMENTARIO: DR. NICOLAS ROTHOLTZ

Los autores han hecho un analisis 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 capitulo, ya que
quienes disfruten de su lectura, no sélo podran hacer
un prolijo repaso de todas estas complicaciones, sino
también aprenderan a tomar actitudes preventivas y
también alternativas para su resolucion.

COMENTARIO: DR. CARLOS M. LUMI

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

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

Refiriéndome a la patologia a tratar, no es similar
el tratamiento de procesos benignos comparados con
los neopléasicos, como tampoco la cirugia de urgencia
frente a la programada. En la patologia benigna debe el
coloproctélogo ser conservador, evitando lesionar es-
tructuras vecinas, mientras que en la cirugia del cancer,
muchas de estas estructuras estan a veces involucradas,
debiendo incluirlas en la reseccion. Y es entonces en
estas dos circunstancias donde la idoneidad se pone en
juego: en la primera, respetando la anatomia 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 diseccion correctos,
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la posibilidad de anomalias anatémicas propias o gene-
radas por la patologia, que alteran la anatomia normal.
Es necesario tener en cuenta que la lesion nerviosa
pelviana generaré trastornos en la esfera urogenital
que afectaran la calidad de vida del paciente, sabiendo
que pueden evitarse con una diseccion cuidadosa. Es
por eso que debe saber también el coloproctélogo que
funcién cumplen esos plexos nerviosos para entonces
entender la importancia de su conservacion.

No son menores las complicaciones urinarias,
especialmente las lesiones ureterales y méas graves
aun cuando no han sido advertidas. Es cierto que los
estudios contrastados del &rbol urinario realizados
preoperatoriamente no son de utilidad, lo que entonces
constituye un desafio para el coloproctélogo, teniendo
que reconocer los uréteres en circunstancias adversas
para evitar su lesién.

La consulta con el Ur6logo durante la cirugia es
muchas veces de gran utilidad y si la lesién ha pasado
inadvertida no debe abordarse ningln tratamiento sin
haber consultado al especialista.

Al realizar anastomosis colorrectales bajas debe
extremarse el cuidado en no incluir tejidos vecinos en
la sutura mecéanica, situacion no poco frecuente en la
mujer. La fistula rectovaginal no sé6lo es una patologia
invalidante sino que su resolucion es dificultosa y sus
recidivas considerables.

En conclusioén, las complicaciones urogenitales de
la cirugia colorrectal son en algunas circunstancias tan
0 maés graves que la patologia que fue tratada y pueden
ser evitadas. No es hoy motivo de discusion que la
patologia colorrectal debe ser tratada por coloprocto-
logos, lo que lleva a disminuir la frecuencia de estas
complicaciones.

Felicito al Dr. Cattaneo por la excelencia de su re-
lato y le agradezco sinceramente el haberme solicitado
comentar este capitulo.
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4. COMPLICACIONESDE LACIRUGIADEL
PROLAPSO RECTAL

INTRODUCCION

El prolapso rectal constituye un problema del piso
pelviano e indica probabablemente una disfuncion ge-
neralizada del mismo, mas que una verdadera patologia
rectal simple.

Aln es motivo de discusion la causa precisa y el
tratamiento correcto como asi también su nomenclatura.
Reconocemos a los fines 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 orificio anal.t22

Este trastorno se reconocio y describié en el Papiro
de Ebers en el afio 1500 A.C. Al comienzo del siglo XX,
la teoria del deslizamiento herniario de Moschowitz fue
considerada como la causal de la protrusion. Theuerkauf
y Broden*>mediante la cinerradiografia contribuyeron a
poner de manifiesto a la invaginacion rectorrectal como
la anomalia subyacente.

Los pacientes portadores de esta afeccion tienen
ciertos aspectos anatémicos comunes que pueden
dar tendencia a la invaginacién: saco de Douglas
profundo, falta de fijacion mesorrectal, esfinteres
anales hipotonicos, colon rectosigmoide redundan-
te, producida como consecuencia de un pubo rectal
diastasado o un hiato elongado, diastasis del mdsculo
elevador del ano y debilidad del piso pelviano. Resulta
probable que todos estos defectos anatémicos encon-
trados sean consecuencia de un esfuerzo defecatorio
excesivo y prolongado durante el transcurso de afios
y no la causa del mismo.®” Esto daria como resultado
la invaginacidn que se produce en la cara anterior del
recto a unos 8 cm del margen anal, constituyendo
la intususcepcidn rectoanal, que podria condicionar
el prolapso rectal con el correr del tiempo.8°1° Esta
aparente multiplicidad de factores condicionaron las
conductas quirdrgicas llegando a ser mas de cien.
Algunas de ellas pusieron su atencidn en la correcion
de las anomalias anatémicas y otras con un enfoque
pluricausal fisiopatologico dando lugar a diferentes
altenativas quirargicas.

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

Intervenciones Abdominales:

* Rectopexia (malla o sutura)

* Rectopexia con reseccion (segmentaria o total
colectomia)

Intervenciones Perineales:
*Perineal Rectosigmoidectomia
*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 fijacion rectosacra fue utilizada
con distintos materiales para su fijacion, puntos de
sutura, malla de distinto compuesto, esponjas de
Ivalon, fijacion retropuUbica, reseccion intestinal, re-
seccidn y rectopexia y mas recientemente el abordaje
laparoscopico.

Laeleccidn del procedimiento operatorio dependera
del estado general del paciente, pudiendo ser de mas
utilidad una operacién perineal en el sujeto con morbi-
lidades severas, aun a expensas de un mayor indice de
recidivas en relacion al abordaje abdominal que cuenta
con menor indice pero con mayor riesgo quirdrgico.
Influyen también en la eleccién de la técnica méas ade-
cuada la constipacion y el grado de incontinencia. Los
pacientes que padecen esta Ultima condicion resultaran
mas beneficiados con una sutura y rectopexia simple
que con el agregado de una reseccion. A los pacientes
afectados de severa constipacion y buen estado general
se les puede realizar una reseccion coldnica y recto-
pexia. 11121314

RECURRENCIA

La recidiva del prolapso es una posibilidad siempre
latente, independientemente de la técnica quirdrgica
utilizada. El indice de recurrencia con el uso de proce-
dimientos abdominales es de alrededor del 10%, esta
incidencia disminuye a 5% cuando la reseccion esta
asociada a rectopexia. Con las técnicas perineales, las
tasas son superiores al 20%. 151617

Es muy variable el porcentaje de recidivas comuni-
cado, alin con el uso de técnicas similares. Las mismas
oscilan entre un 15y 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 sélo en la duracién del seguimiento,
el tipo de cirugia, la experiencia del equipo actuante,
sino en la valoracién del grado de recurrencia la re-
cidiva mucosa es méas frecuente que la del prolapso
total, constituyendo en algunas oportunidades una
persistencia de la patologia. Algunos trabajos excluyen
el prolapso mucoso de su casuistica con lo que alte-
ran sus cifras finales, mientras que otros la reconocen
separadamente.
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Distintas casuisticas ponen de manifiesto que la
cifra de recurrencia puede hasta triplicarse de 8 a 24%
cuando la diseccion se ve dificultada en una pelvis
estrecha como es la masculina.?

Si bien estadisticamente los mayores indices de
recidiva se producen en los primeros 3 afios, las mis-
mas pueden producirse hasta muchos afios después. Es
notable que la mayoria de los trabajos no se prolonguen
en el seguimiento mucho mas alla de los dos afos, lo
que induce una falsa impresion de baja frecuencia de
las mismas. 13181° | a recidiva constituye por si sola un
problema complejo para resolver con una bibliografia
escasa al respecto.2021 22

Las series de Hool (1997) y de Pikarsky (2000)
coinciden en que los procedimientos abdominales
tuvieron menor necesidad de una reoperacién, por
sobre los procedimientos perineales. La razén de este
hecho podria corresponder a la facilidad para realizar
una movilizacién rectal mas completa y la fijacion
bajo visién directa, en contraste con la via perineal en
donde el punto final de la diseccién es mas incierto en
su limite superior.

La mayoria de las series coinciden en que las causas
de fracaso son por cuestiones de técnica, maxime cuan-
do la recidiva se produce en los primeros seis meses
luego de la primera cirugia. La pérdida de tensién de
las mallas es lo que mas se encontré cuando se usé una
técnica de promontofijacién. A pesar de esto, muchas
veces, el mismo procedimiento es elegido para el in-
tento de correccion definitiva, con bajo indice de re/
recurrencias. A su vez estas recidivas estan descriptas
después de una actividad fisica intensa o esfuerzos de-
fecatorios persistentes por constipacién postoperatoria
lo que da lugar a la separacién de la rectopexia de la
concavidad sacra .’

La recurrencia tardia implica un examen clinico
exhaustivo y un conocimiento acabado de la técnica uti-
lizada en la cirugia anterior asi 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 cirugia resec-
tiva abdominal deberan evaluarse con electromiografia
tiempo de latencia del nervio pudendo, manometria y
ecografia esfinteriana especialmente en pacientes con
multiparidad, e historia de esfuerzo severo defecatorio
prolongado, y transito colénico con marcadores.

Una ecografia 3D 0 una resonancia magnética
dindmica del piso pelviano pueden ser utilizadas para
confirmar una intusucepcién, un prolapso anal o una
disfuncién del piso pélvico en la que sospeche la inter-
vencién de mas de un 6rgano(prolapso multivisceral)
en la que se sospeche la intervencion de mas de un
érgan0.8232425

Una consideracidn a tener en cuenta ante el abordaje
de una recidiva, es el suministro de sangre del mufién
remanente de intestino sometido a reseccién, especial-
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mente cuando se realiz6 una rectosigmidectomia peri-
neal y se planea reintervenir la recidiva con una cirugia
abdominal con reseccion o cuando una rectosigmoi-
dectomia perineal se planea después de una reseccién/
rectopexia. Serd de importancia determinar si existe
preservacion de la arteria hemorridal superior.®

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

No hay algoritmo especifico disponible que pueda
aplicarse para seleccionar el mejor tratamiento para la
recidiva, en general se reconoce que tratandose de pa-
cientes jovenes las técnicas abdominales se preferirian,
y en pacientes con comorbilidades severas las técnicas
perineales serian de eleccién.

OPCIONES TERAPEUTICAS EN LARECURREN-
CIADEL PROLAPSO RECTAL

Operacion Inicial Opciones en
la recurrencia

Rectopexia Abdominal Rehacer rectopexia
abdominal

(con o sin colectomia
sigmoidea)
Rectosigmoidectomia
perineal

Rectopexia Abdominal Rehacer rectopexia
abdominal

(con o sin re-reseccion)
Evitar rectosigmoidec-
tomia perineal.

Delorme

Rectosigmoidectomia
Perineal

Rehacer sigmoidec-
tomia perineal
Abdominal rectopexia
(sin reseccion)

RECURRENCIA LUEGO DE LARECTOPEXIA

La recurrencia del prolapso rectal luego de recto-
pexia sola posee cifras similares a las de rectopexia
acompafiada de sigmoidectomia, cuando ésta ocurre
tempranamente, probablemente su origen deba buscarse
en una fijacion incompleta de la malla o sutura al recto
o fascia presacra, mas que en el material o método
utilizado durante la pexia. Segun la revisién Cochrane
(2009) no hay diferencias entre los distintos materiales
utilizados.®#
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Una inadecuada diseccion puede llevar a una
fijacién alta inapropiada. La reseccion del intestino
y pexia se acompafia de proporciones mas bajas de
constipacion. Si la constipacién severa persiste luego
del primer intento, cualquiera de las siguientes opciones
son aceptables, 1) rehacer la rectopexia exclusivamente
si lafijacion es la causa, 2) agregar una colectomia sig-
moidea cuando la redundancia del colon es manifiesta.

RECURRENCIA LUEGO DE RECTOPEXIA
Y RESECCION

Los indices de recurrencia con las técnicas abdo-
minales con o sin reseccion son inferiores a las vias
perineales. Con pexia solamente el 10%, cuando se
agrega reseccion no supera el 6%. 151617

Si la recurrencia es temprana, las cuestiones técni-
cas de la diseccion como la extension de la reseccion
deberan ser evaluadas. La tasa de recidiva es semejante
si la anastomosis se practica con la parte alta o baja
del recto, con mas morbilidad en estas Gltimas por la
aparicion de mayor nimero de dehiscencias. 2

Pareceria ser de utilidad delimitar previamente el
sitio de la seccidn col6nica para favorecer la movilidad
del cabo distal y obtener una mejor visualizacién.?®#
El hecho de seccionar primero y proseguir la diseccion
fué objetado por trabajar con un campo contaminado,
pero a la luz de trabajos recientes pareceria que la in-
feccion del sitio quirdrgico (ISQ) no aumenta aun con
el colon no preparado. (Referido esto en el capitulo de
complicaciones de las anastomosis). No obstante la
movilizacion coldnica sin limpieza mecanica es mas
dificultosa. (Revisién Cochrane 2008)

Si larecurrencia aparece en un paciente pasible de-
cirugia abdominal, la nueva pexia con o sin re-reseccion
sera la técnica mas adecuada. La sigmoidectomia
perineal no deberia indicarse para evitar la potencial
isquemia. El procedimiento de Delorme podré ser tenido
en cuenta para aquellos pacientes ancianos con regular
estado general.181°

Los pacientes que persisten con constipacién
severa y esfuerzo defecatorio deberan ser sometidos
nuevamente a evaluacion fisioldgica. El hallazgo de
una dismotilidad col6nica implicara la posibilidad de
una colectomia subtotal con anastomosis ileorrectal y
rectopexia para lo cual se requerira que la funcion del
esfinter sea nrmal. *

La recurrencia sigue siendo un desafio, los datos
estadisticos sugieren que la reparacién abdominal
deberé 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

interpretada por: el estiramiento mecénico del aparato
esfinteriano por la masa protruida con ruptura progre-
siva de fibras del esfinter interno (EAI) y baja presién
del mismo en reposo, el estiramiento y lesion del nervio
pudendo con denervacion esfinteriana (comprobada
mediante EMG y TLNP). A su vez contribuyen el blo-
queo del reflejo rectoanal inhibitorio y la disminucién
de la sensorialidad del conducto anal con afectacion del
esfinter anal externo (EAE).830313233

Esta incontinencia luego de la reparacion por técnica
abdominal tiene una mejoria del 50 al 80%, indepen-
dientemente de la técnica utilizada.** Se restablece la
funcién del esfinter interno y externo, manifestandose
un aumento de la presidn de reposo y contraccion, un
restablecimiento del reflejo rectoanal inhibitorio y
una mejora en la sensorialidad del conducto anal. "3
Los pacientes que persisten con la misma pueden ser
tratados con el método de biofeedback y/o algun otro
método alternativo como la inyeccién de sustancias
de abultamiento o esfinteroplastias con o sin mallas
0 neuromodulacién sacra con el que generalmente la
recuperan.?830

El tiempo de latencia del nervio pudendo se prolon-
gacon laedad, resultando controvertidos los resultados
y el valor pronéstico de las correciones a realizar cuando
los mismos estan alterados en el preoperatorio. Estu-
dios contradictorios fueron publicados sobre el tema,
algunos concluyen que los resultados de la reparacion
abdominal podrian predecirse en base a los obtenidos
en el preoperatorio con un tiempo de latencia alterado,
mientras que otros lo niegan.'> 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.® No obstante, puede
aparecer una incontinencia postoperatoria que no existia
previa a la cirugia en 5% a 13% de los casos, parece
tener mas frecuencia luego de reseccion rectosigmoidea
con respecto a la rectopexia exclusivamente. Algunos
autores muestran que el grado de incontinencia fue tal
que motivé la realizacién de una operacion de Hart-
mann.l? 36 37 38 39

Para el tratamiento de la incontinencia, luego de la
correccién del prolapso, que no mejora luego de sesio-
nes de biofeedback se requiere esperar por lo menos 1
afio para emprender alguna conducta quirdrgica espe-
rando una mejora en la compliance colorrectal. 113040

El tiempo de persistencia del prolapso es un factor
importante en la determinacion de la denervacidn post
operatoria, como asi también los cambios en la estruc-
tura del esfinter anal interno (EAI), con aumento del
espesor de este a consecuencia de infiltracion colagena.
Posteriormente la misma retrograda, pero en los pacien-
tes con persistencia de incontinencia post rectopexia y
neuropatia pudenda sin lesién muscular, la plicatura
posterior descripta por Parks es una posibilidad de
solucién aunque con resultados méas impredecibles, par-
ticularmente cuanto mas severa sea la neuropatia.*
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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.** “24® Estos considerandos
han hecho que la técnica halla caido en desuso en
E.E.U.U.

ESTRENIMIENTO

El estrefiimiento 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 transito
lento, evidenciado por los estudios de velocidad con
marcadores radiopacos. “%

Las técnicas de Ripstein, Wells con esponja Ivalon
modificada con seccién de aleronesy la de Orr-Loygue
de promontofijacion abdominal han demostrado inducir
una mayor incidencia de constipacion postoperatoria.
En algunos casos, la misma ha sido asociada con
la denervacion rectal de los plexos parasimpaticos
préximos a la pared rectal motivada por la diseccion
y la fibrosis ulterior. Diversos estudios fisioldgicos
acreditan la alteracion en la sensorialidad rectal y la
compliance luego de rectopexias, evaluado esto por el
trabajo colaborativo Cochrane 2009. °4527474849 Sj hjen
algunos autores como Holmstrom y col. manifestaron
un significativo incremento de la constipacién luego
del procedimiento de Ripstein, hecho no corroborado
con otras series, lo que si queda evidenciado es que la
constipacidn y los disturbios evacuatorios son mayores
en las series que utilizaron la técnica de Wells. (Scaglia,
Speakman). 4

Este hecho fue puesto de manifiesto en el trabajo
colaborativo de Cochrane 2009, quienes luego de
analizar las distintas técnicas evidencian que la di-
vision de los ligamentos va asociada a una mayor
constipacion, presumiblemente causada por una
denervacion parasimpatica del plexo hipogastrico
inferior (Varma 1992),pero asociada a un menor
indice derecurrencias posiblemente debida a una
mejor movilizacion del recto),mientras que la pre-
servacion de los mismos parece asociarse con mayor
recurrencia por la menor movilizacién del recto,
Cochrane reconoce que el niamero de casos sobre
los cuales basa esta limitada evidencia es escaso. °

Esta demostrado que un paciente afectado de estre-
fiimiento y prolapso en el preoperatorio mejora nota-
blemente luego de cirugia resectiva y promontofijacion
en comparacion con la rectopexia sola.* %

HEMATOMAY HEMORRAGIA PRESACRA

(Es tratado en el capitulo correspondiente a Hemo-
rragias intraabdominales)
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COMPLICACIONES DE LASDIFERENTES
TECNICAS

Rectopexia con malla

La fijacion 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.>! >? Sobre 233
pacientes presentd 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 difusion ha tenido a
nivel mundial ha sido el de Ripstein. En 1952 realizd
la primer descripcion de la técnica, en la que sutura
los musculos elevadores; la segunda presentacion la
efectliaen 1965 en la que fija el recto al sacro con Teflén
rodeandolo y fijandolo con puntos en su parte anterior y
lateral 535 Posteriormente, se utilizan otros materiales
de sutura para la fijacion 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 intervencion, la casuistica 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%, infeccién pelviana 5%,
que puede llegar al absceso pélvico con gran dificultad
para el rescate de la malla. Esta puede estar penetrando
dentro del recto, y dado esto, en un intento por reducir
las posibilidades de infeccion de la malla algunos au-
tores han utilizado las absorbibles.

Las complicaciones tardias de la operacion de Rips-
tein son la impactacidn fecal en un 6.7% y la estenosis
a la altura de la malla en 1,8%. Esta se produce si se
ajusta en demasiay, al no estar acompafiadas por resec-
cioén intestinal en muchos casos el colon cae sobre la
malla volvulandose, hecho éste siempre presente en los
métodos de plastica que comprometen la cara anterior
del recto, de alli que varias técnicas dejen libre esta
cara para permitir la distendibilidad del mismo. Se ha
descripto una formacion tardia de fibrosis alrededor de
la malla, que condicionaria estenosis; para corregirla
se han reintervenido pacientes efectuando la apertura
de la malla en su cara anterior.55 %5

Ripstein y McMahan, recomendaron que se fijara
la malla en la parte posterior al sacro y luego en las %
partes de la circunferencia alrededor del recto, dejando
la parte anterior libre para que pudiera expandirse. %
Desde que se introdujo esta modificacidn los porcenta-
jes de impactacion fecal y estenosis se han reducido.

En nuestro medio distintas técnicas han sido des-
criptas con los fundamentos de la promontofijacién.
9 Espeche en 1964 ide6 una variante utilizando los
fundamentos de las técnicas de Orr y Pemberton para
tratamiento del prolapso rectal completo. Consiste en
conservar los alerones fijando 2 bandas al promontorio
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y agregando dos de teflon que se fijan a la pared anterior
del recto y a la aponeurosis del psoas (4 bandas en total),
esto se modificd en posteriores publicaciones.s0662
Cuando la recidiva del prolapso se produce en los
6 meses posteriores a la correcién, técnicamente el
aflojamiento de la malla es el hallazgo habitual.

Rectopexia con esponja de alcohol polivinilo

Wells, atento a la utilizacién de la esponja de alcohol
polivinilo en la reparacion de las hernias abdomina-
les, desarrolld su interés en la utilizacion de la misma
como elemento de fijacion del recto a la pared sacra en
el prolapso. Este material no fue aprobado en EEUU
por la FDA.

Las complicacines de la operacion de Wells son
similares a las restantes técnicas de promontofijacion,
describiéndose la posibilidad de infeccion pelviana
como una complicacion indeseable de la esponja en un
2,7%, cediendo la misma al retirarla y, en otros casos,
la invasion 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 experimentacion, 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 casuistica sobre 35 casos encuentran
4 de sepsis pélvica a punto de partida de la esponja al
igual que Penfold y Hawley (1972).53%4%5 Su uso hoy
es restringido.

Rectopexia con sutura

Fue descripta originalmente por Cutait, moviliza
el recto de su cavidad y lo fija al promontorio mientras
lo mantiene en tensién 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 fijar el colon, las adherencias
consecutivas a la nueva posicion del recto favorecen
su fijacion.

En las complicaciones no se reporta mortalidad con
esta técnica y el rango de recurrencia es variable de 0
a 28% con mejoria importante en la continencia. 578
El Cochrane Collaboration 2009 no encontr6 diferen-
cias en la comparacidén de elementos de fijacion, entre
los que incluyd las suturas a pesar de no ser muestras
significativas.®

Autores como Blatchford y Ejerblad presentan una
recurrencia baja del 2%.5°™ Esta técnica es factible,
por las caracteristicas de su confeccion, para su uso
por videolaparoscopia.” Ante la falla de la rectopexia
con sutura podré practicarse una pexia con malla, con o
sin reseccion y si esta contraindicada la via abdominal
podra practicarse la via perineal.

Reseccion rectosigmoidea
La reseccion para el tratamiento del prolapso rectal
puede estar dada por dos tipos de técnica: la extirpa-

cién cual si fuera una anastomosis baja descripta por
Muir en 1955 que no lleva elemento de fijacion y la
sigmoidectomia con rectopexia descripta por Frickman
y Goldberg.”™

La experiencia mayor con la reseccién anterior
es la de Wolf y Dietzen con 150 pacientes seguidos
durante 10 afios. Las complicaciones tuvieron una tasa
de recidiva del 8.9%, con un 3.3% de fugas anastomo-
ticas, 4% de colecciones pelvianas y 2% de estenosis
anastomaticas. El indice de recidiva es semejante si la
anastomosis se efectlia con las partes bajas o alta del
recto, aunque con mayores posibilidades de fistulas de
la anastomosis mas distales.*®

Los autores que son criticos de las técnicas resecti-
vas ponen de manifiesto 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-
cién anterior puede tratarse con rectopexia abdominal
en el paciente con buen estado general. Podré evaluarse
la posibilidad de efectuar una nueva reseccion en el
caso de hallar un colon redundante, con una dificulto-
sa diseccidn por el grado de adherencias establecidas
luego de la cirugia previa. La sigmoidectomia perineal
no seria recomendada por la posibilidad de necrosis
del segmento y para un paciente con riesgo elevado la
operacién de Delorme es una buena opcién. Si no se
cuenta con experiencia, el antiguo cerclaje, constituiria
una opcién mas a evaluar en un paciente afioso y en
mal estado general.

Rectopexia con sigmoidectomia

La rectopexia con sigmoidectomia fue inicialmente
descripta por Howard Frykman en 1955 y sigue siendo
actualmente una opcion terapéutica de eleccién, particu-
larmente en pacientes con riesgo quirargico bajo y que
presentan constipacion severa.” ™ Sin duda, el mayor
problema que enfrenta esta técnica es la incontinencia,
la que se evidenci6 en algunas publicaciones con un
indice del 50 al 80% de los casos, particularmente en
mujeres, tal vez asociada con la multiparidad, lo que
hace menester una correcta evaluacion de la continencia,
previa a la realizacion de operaciones combinadas.” 2

En una revision de la literatura la frecuencia de las
complicaciones anastomoticas no superarian el 4%. Las
filtraciones parecerian ser inferiores con la reseccion y
rectopexia que con la reseccion sola, probablemente
por la distinta altura en que se realizan, siendo mas
bajas las anastomosis y mayor el indice de filtraciones
cuando no se acompafia de pexia.t47 737

Cuando la constipacion se presenta en el preope-
ratorio se logran mejorias entre un 60 y un 80% post
reseccion.” 4477

La recidiva con esta técnica es comparable a la
producida con mallas o esponjas, pudiendo ser inferior
a la que se produce con reseccidn sola. Cuando esto
sucede podréa practicarse una reseccion anterior o una
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rectopexia con malla. Es necesario liberar el colon hasta
el angulo esplénico cuando no se realiz6 en la primer
cirugia, quedando cierta redundancia que condiciond
larecidiva.2?° La rectosigmoidectomia perineal debera
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 TECNICAS

Muchos grupos de trabajo son renuentes a asociar
material protésico cuando se practica reseccion y
anastomosis. El Cochrane 2009, que analiza los mate-
riales de sutura, compara la morbilidad entre pexia con
y sin reseccion.*4

La sepsis se ha reportado entre un 2 a un 16% en
los pacientes en los que se usé malla asociada a otro
material protésico para la sustentacion, 76 777879808182
Publicaciones alemanas comunican que la posibilidad
de infeccidn se increment6 en los casos en que a la
reseccién se la asocio con esponja de Ivalén de 3 a
3,7%, algo inferior al 1% result6é cuando a la reseccion
se le asocid pexia con poliglactina, la malla de Goretx
no reveld infecciones en esa misma casuitica. Keighley
y cols. no revelan infecciones en 100 pacientes donde
utilizo polipropileno con tratamiento antibiético posto-
peratorio durante 24hs. “°

La presencia de hematoma post-operatorio pelviano
condicionaria la posibilidad de infeccién. ®Esta se pre-
senta con la malla, generalmente de manera temprana,
luego de la pexia, entre los 3 a 6 meses. EI componente
flogosico local se acompafia con la eventual aparicién
de material purulento por via anal y/o vaginal.

En otros casos la malla, que puede horadar la pared
rectal o vaginal, se hara presente en la luz. Morgany
Lake refieren que es factible removerla por la misma
via 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 complicacién.™ 8

En algunos casos la severidad del cuadro infeccioso
obliga a retirar la malla y drenar la zona. Cuando la
contaminacion en la pelvis es limitada puede ser factible
no desmontar la anastomosis, siendo suficiente con des-
funcionalizar la misma con una ileostomia. En caso de
filtraciones severas de la anastomosis, el procedimiento
de eleccion es una operacion de Hartmman.®376 7

PROCEDIMIENTOS MINIINVASIVOS

Videolaparoscopicos (VLP)-Robotica

Desde su realizacién por Berman en 1992 la repa-
racion laparoscopica del prolapso rectal representa uno
de los ultimos desarrollos en la evolucion del mismo.®
Sin duda amplia el nimero de pacientes pasibles de
tratar por via abdominal, pudiendo realizarse una sutura
posterior, sujecion con grapas, rectopexia posterior con
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malla, reseccidn del colon sigmoides y recto superior
con o sin rectopexia, beneficiandose de las ventajas de
la cirugia videolaparoscépica.

Es latécnica de eleccion en grupos bien entrenados,
con resultados funcionales y estadisticos superiores a
los de la cirugia convencional .27

Las complicacones VLP se dividen en dos catego-
rias: las generales y las especificas del procedimiento.
Abordaremos estas ultimas de acuerdo a la tematica de
este Relato.

Fueron evaluadas 10 series con 238 casos en los
que se realizd rectopexia en 126 y reseccién y pexia
en 112. La morbilidad fue 10,5% por complicaciones
intraoperatorias y 9,5% postoperatorias. Aunque las di-
rectamente vinculadas al procedimiento laparoscopico
fueron 4 hernias del orificio del trécar y una perforacion
intestinal inadvertida, con mortalidad del 1% no vincu-
lada al procedimiento (IAM, neumonia aspirativa). &8
88899091 Ashari y cols reportan 10 afios de seguimiento
en un solo centro con cirugia 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 afios (66%). La recurrencia del
prolapso fue detectada en 2 casos (2,5%) y el prolapso
mucoso se observo en 14 casos (18%).

El tiempo operatorio disminuy6 de 180 a 110 mi-
nutos luego de 10 afios de experiencia.®

El Study Group for Colorectal Surgery, que inclu-
ye centros de Austria y Suiza, evalu6 un trabajo en el
2002 multicéntrico, prospectivo para el tratamiento del
prolapso rectal por VLP sobre 150 casos en 44 insti-
tuciones.®® Fueron practicadas 124 resecciones y 26
rectopexias como Unica intervencion. En las primeras
con 81 pacientes no usaron malla, 16 con malla para
la fijacion 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 Gltimas sélo
ocurrieron en el grupo que sufrid reseccion sin pexia.
Las complicaciones post operatorias tuvieron una me-
dia de 24,7% (infecciones urinarias 7,3%, ileo mayor
a tres dias 4,0%, problemas cardiopulmonares 3,3% y
un indice de filtraciones del 2,0%). Esto es comparable
con la morbilidad en cirugia abierta.

La conversién global arrojé un guarismo del 5.3%.
La estadia media fue de 12.7 dias+/- 5.7 en contrapo-
sicion con trabajos de los E.E.U.U. donde la media es
alrededor de 5-7 dias. Las conclusiones de Cochrane
Collaborative Review 2009 sostienen que el hecho del
alta puede ser subjetivo y sujeto a influencia ya que los
trabajos no fueron doble ciego. °

Kairaluoma y cols informaron una comparacién
entre cirugia abierta y laparoscopica sobre 106 pacien-
tes, 53 en cada grupo, donde se incluyé rectopexia sola
y rectopexia con reseccion siendo la morbilidad y la
mortalidad estadisticamente similares entre los grupos
abiertos y laparoscépicos.
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La recurrencia fue del 6% para el grupo laparos-
copico vs 13% para la cirugia abierta, a pesar de ello
la diferencia no fue estadisticamente significativa,
la estadia hospitalaria fue mas corta para el grupo
laparoscépico aunque se haya realizado reseccion
intestinal %

Varias publicaciones coinciden en la factibilidad
de la técnica para su realizacion, seguridad, indice de
recurrencias y resultados funcionales. Los sintomas
como incontinencia, sangrado y mucorrea disminuyen
luego de la cirugia en un 92% cambiando los factores
de alteracidn de la vida social del paciente.%* 5997

La cirugia VLP fue comparada con procedimientos
abiertos con reseccién y malla en dos trabajos (Bocca-
santa 1998 y Solomon 2002).8” ® En 19 se realizaban
cirugia abierta'y en 20 procedimientos VVLP, aparecien-
do recurrencia de prolapso completo 0/20 pacientes
para laparoscopia, mientras que para técnica abierta
1/19 pacientes.

El abordaje robético en cirugia colorrectal resulta
prometedor habiéndose aplicado su uso en patologia
benigna como asi también en patologia maligna. En el
tratamiento del prolapso rectal con y sin sigmoidecto-
mia, se han publicado buenos resultados, con similares
tasas de complicaciones respecto a cirugia videola-
paroscépica, aunque con mayores costos y tiempos
operatorios. 1% 1% 157 (Tabla 1-2)

¢Son mas frecuentes y graves las complicaciones
con cirugias laparoscépica? 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 arrojé un 20% de complicaciones con aparente
menor gravedad y con una incidencia, segln se con-
cluye similar a la cirugia abierta. ® En general para

esta cirugia la mortalidad en laparoscopia esta entre 0
y 3% con un indice de recurrencia que oscila entre 0
y 10%.94 95 96

Injuria vascular/hemorragia
Es tratado en el capitulo correspondiente a Compli-
caciones hemorragicas intraabdominales.

Lesion ureteral y vesical
Son descriptas en el capitulo de Complicaciones
urogenitales.

Lesién del intestino

La incidencia de lesién intestinal va de 0,2% a 5%.
La mayoria de las mismas ocurren fuera de la vision
pasando inadvertidas en el momento de su ocurrencia,
la lesién se produce generalmente al tomar con gras-
pers rudos el intestino causando microperforaciones u
orificios mas evidentes, las quemaduras por elementos
de coagulacién/disecciones siguen en orden de fre-
cuencia. Las perforaciones intestinales representaron
el 42% de las internaciones por complicaciones de
cirugias VLP.

Diseccion pelviana y anastomosis

Al momento de realizar la cirugia del prolapso en
la diseccion rectal es Gtil colocar un dilatador para
optimizar técnicamente las maniobras, al igual que
llenar lavejiga con agua para facilitar su identificacion.
Es vital mantener el plano de diseccién para evitar la
complicacion de la apertura accidental, lo mismo que
al momento de realizar la anastomosis podra 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 preservacion de ligamentos laterales por Laparoscopia

Autor n Trabajo Tipo de Presion Presion 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 seccion de ligamentos laterales por Laparoscopia

Autor n Trabajo Tipo de Presion Presion 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
extracorpérea no tiene diferencias en cuanto a las tasas
de complicaciones, en la cirugia del prolapso se debera
tener en cuenta que un cabo distal largo puede provo-
car una recurrencia precoz.!® En casos elegidos, el
sistema de mano asistida podra facilitar la diseccién y
extraccion de la pieza operatoria en caso de reseccion,
la que podra practicarse a través de una incision de
Pfannenstiel 10t 102

Se entiende por conversidn aquellos casos donde la
cirugia no puede ser realizada completamente en forma
laparoscopica, incluyendo la ampliacidon de la incision
mas alla de lo necesario para extraccién de la pieza.

La conversidn del procedimiento a una cirugia
abierta ha sido analizada por muchas series, discutién-
dose su asociacién con un aumento de la morbilidad
postoperatoria: sin duda esto es asi, pero cuando la
misma se realiza en forma tardia. 11 1% Lo importante
es no convertir como ultimo gesto lo que condiciona un
mayor riesgo de complicacién. Un equipo experimen-
tado sera aquel capaz de determinar la necesidad de
conversién precozmente antes de que la complicacién
aparezca. 10t 102

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

PROCEDIMIENTOS PERINEALES

Rectosigmoidectomia Perineal

La sigmoidectomia perineal fue inicialmente des-
cripta por Mikulicz en 1889 cuando report6 seis pa-
cientes tratados mediante esta. Afios méas tarde Ernest
Miles publica sus resultados en 33 casos.

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

Un renovado interés en la misma despertd Altmeier
en 1971 reportando una serie de 106 pacientes tratados,
con un seguimiento de 19 afios. Comunic6 sélo 3% de
recurrencia y un 24% de morbilidad (tabla 3)'* Este
modificd la técnica original corrigiendo el defecto en
el diafragma pelviano con ligadura alta del fondo de
saco de Douglas y aproximacion anterior del musculo
elevador.'® Los Ultimos trabajos mantienen una media
de recurencia del 10 al 16%.

Esta operacion puede utilizarse con blogqueo regional
o0 anestesia local, en posicion de navaja sevillana, con
lateralizacién sobre la izquierda o posicidn de litotomia,
con preparacion mecanica colénicay antibiéticoterapia.
Esto permite su uso en pacientes de alto riesgo, con
multples comorbilidades y en mal estado, inclusive con
incarceracién del prolapso. Esta eventualidad, poco
frecuente, limita las opciones terapéuticas abdominales
por la gangrena que afecta al segmento prolapsado.
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Goligher afirma que en estos casos la posibilidad de
realizar esta técnica acrecienta su valor, ya que las
abdominales se verian gravadas con altas posibilidades
de complicaciones o, al menos, con la necesidad de
ostomizar al paciente.541%

Algunos cirujanos han propiciado su uso para
pacientes jovenes por el menor riesgo de potencial
lesion de los nervios erectores que pueden presentar las
técnicas abdominales.! 19107 Sj hien ésta es posible, no
se manifiesta habitualmente en las cirugias de prolapso
rectal por via abdominal. Traspolando los resultados ob-
tenidos con anastomosis anal y pouch ileal, este riesgo
estariaenel 2%y el de eyaculacion retrogada alrededor
del 3%. Muchos pacientes jovenes podran optar por una
técnica perineal al momento de planteérsele este riesgo
en la via abdominal 108 109110

Boccasanta y col. (2006) en un trabajo compara-
tivo en el tratamiento con electrobisturi convencional
y anastomosis manual vs anastomosador mecanico y
bisturi armonico ponen en evidencia que el uso de esta
Gltima tecnologia redunda en menor tiempo operatorio,
menor sangrado y disminucién de la estadia post ope-
ratoria. No hay diferencias significativas 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 mecénica
(PPH 01) y bisturi arménico10% vs. 15%, hecho que
no alcanza a ser significativo por lo pequefio de los
brazos de las muestras. En el brazo con sutura manual,
dos pacientes revelaron estenosis y fueron tratadas
mediante dilatacion, la recurrencia fue de 3 pacientes
vs 2 en lamecanica. Sibien por el nde casos no tendria
significacion estadistica, (Cochrane 2009) podria llegar
a estar marcando una tendencia si el nimero de casos
fuera mayor? ! (Tabla 3)

Es evidente que la proporcién de recurrencia varia
en forma proporcional al tiempo de seguimiento, de alli
que los trabajos actuales hagan hincapié en la indicacién
de la técnica en pacientes afiosos de alto riesgo, su uso
en pacientes mas jévenes pondra en evidencia una
mayor recurrencia al tener un tiempo mas prolongado
de seguimiento.

Un factor que podria tener algun peso para cambiar
la recurrencia es la utilizacion de sutura mecénica, la
que permitiria emplazar la sutura mas alta en el con-
ducto anal mientras que la practica manual de la misma
requiere de mas redundancia para su confeccion lo que
podria predisponer la recurrencia.

Analizando detenidamente los trabajos se encuentra
disparidad de criterios al reportar el prolapso como
recurrente. Casi todas las estadisticas, con esta técnica,
son de tiempos mas 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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Tabla 3-3. Resultados de la rectosigmoidectomia perineal

AUTORES N % recurrencia % mortalidad % morbilidad Control en anos
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

pacientes, habiéndose practicado un total de 120 recto-
sigmoidectomias perineales, la plastica de elevadores se
pudo realizar en 52 pacientes, el rango de edad estuvo
en los 76 afios 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 filtraciones
anastomaticas y una hemorragia post operatoria. Dentro
de las complicaciones tardias se citan 4 estenosis y 1
fistula rectovaginal, la recurrencia fue del 17%. En los
pacientes a los que se le practico plastica de elevado-
res, la recidiva fue menor en comparacién con los que
no se realiz6 (7,7% vs 20,6%), como asi también se
obtuvo una importante mejora en la continencia para
el primer grupo*?

El trabajo de Altomare y col. (2009) retne cifras
semejantes aunque con indices 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 cirugia
por afio por centro, demostrando que en Europa la
técnica se practica escasamente. El seguimiento fue
superior al afio en pacientes afiosos (media 77 afios)
con ASA 1l y ASA IV con incontinencia preopratoria
en el 70% de casos, mejorando la misma el 47 % de
los pacientes, con anastomosis manuales en la mayoria
de casos (solamente 3 mecanicas) donde en el 78% se
asoci6 con plastica de elevadores, registrandose 8,6%
de complicaciones mayores (6,5% fueron tempranas),
3 hematomas pélvicos, 1 dehiscencia anastomética, 1

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

Las complicaciones tardias fueron 2 estenosis
anales tratadas con dilatadores, el estrefiimiento no
disminuy6 en aquellos pacientes que lo padecian del
preoperatorio. 105114

La incontinencia posterior a esta cirugia es re-
portado por distintas series como la falta de mejoria o
empeoramiento de la incontinencia luego de escision
perineal, en cifras que van del 26% al 81%.'4'*> Muchas
series reconocen que la urgencia defecatoria posterior
a la cirugia 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 clinicos anatémicos posto-
peratorios y funcionales de laboratorio. Mientras el pro-
lapso habia disminuido ostensiblemente o desaparecido,
los resultados manométricos y EMG permanecian sin
cambios, manteniendo un alto grado de denervacion y
tiempo de latencia prolongado, con aceptable mejora
en la continencia postoperatoria. 1t 14

De alli que los resultados pobres EMG y tiempo de
latencia muy prolongados del preoperatorio, que en al-
gunos estudios hacian preveer malos o nulos resultados,
no siempre contraindican la cirugia; demostrandose que,
en pacientes con signos evidentes de denervacion bastd
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larealizacion de plicaturas esfintéricas y de elevadores
para lograr una mejora aceptable de la continencia.

La dehiscencia anastomética es baja en la larga
serie reportada por Altmeier y col. No registra fistulas
anastomoticas y similar hecho ocurre en la serie de
Gopal y cols.y Wats y cols. La serie de Paravasthu
sobre diez afios de experiencia con 72 pacientes regis-
tra un absceso pelviano ocho semanas después de la
cirugia, que lo asume como probable resultado de una
filtracion, asumiendo este autor que las posibilidades
de fuga anastomotica luego de sigmoidectomias post
incarceramiento y gangrena del prolapso puede ser
mayor.1%5114116117 | 3 fistula anastomatica generalmente
se debe atension en la linea de sutura 0 a mala irrigacion
sanguinea, ésta podra manifestarse como sangrado,
heces liquidas en el PO, peritonitis 0 absceso.

La estenosis podréa tratarse mediante dilatacion o
agentes formadores de volumen antes de emprender
una terapia mas agresiva.

Cuando la recidiva se produce en un paciente jéven
previamente tratado con esta técnica, la pexia abdominal
constituye la opcion de eleccién por su menor posibili-
dad de recidiva. En este caso, la videolaparoscopia es
una opcién til.

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

Al momento de realizar la rectosigmodectomia peri-
neal debera tenerse en cuenta que la misma es dificil de
practicar en un prolapso pequefio 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, 18119120

Operacién de Delorme

Esta revitalizada desde hace unos afios y fue des-
cripta por Edmond Delorme en 1900. Constituye otra de
las técnicas utilizadas por via perineal y el interés por

Tabla 4-4. Resultados del procedimiento de Delorme

ésta ha resurgido en consideracion a su baja morbilidad
y al hecho de la conservacion del reservorio rectal, no
asi su mucosa.

Atento a que la misma consiste en la mucosectomia
del prolapso y la plicatura longitudinal de la capa mus-
cular circular, en consonancia con ello la técnica revela
una disminucion de los volimenes rectales requeridos
para el llamado a la defecacidn en el post operatorio.
Presenta una compliance rectal mas baja, mientras que
la funcién esfinteriana permanece sin cambios.*?212 |_a
ventaja de la técnica es que la misma puede realizarse
con bloqueo anestésico o anestesia local, siendo de
utilidad el uso de diseccidn hidraulica con el agregado
de adrenalina(1/200.000) para facilitar la hemostasia y
la diseccion en el plano adecuado.'® Su utilizacién es
ideal en pacientes de alto riesgo quirargico, con malti-
ples comorbilidades, Se obtendrian mejores resultados
cuando el mismo afecta a algunas caras del recto o es
de una extensién no muy marcada. Este procedimiento
se diferencia de la sigmoidectomia perineal (Altmeier)
ya que en este caso s6lo la mucosa y submucosa se van
a escindir y resecar.

Lamortalidad con esta técnica es baja de 0% a 2,5%,
las complicaciones son variadas pudiendo ir desde 0 a
34y 45%. (Ver tabla5) Lahemorragia es la mas desta-
cada en todas las series, con hematomas, retencién agu-
da de orina, colitis infecciosa, dehiscencia de la sutura
de mucosa y estenosis. Esta Gltima se produce cuando
no se conserva el margen por encima de la linea dentada,
y el paciente tendra que ser sometido a dilataciones a
las que generalmente responde, o se debera practicar
algun tipo de pléstica o colgajo. (Tabla 4)

Starr (Stapled Transanal Rectal Resection)

Un nuevo procedimiento como el doble stapler
(STARR- Stapling Trans Anal Rectal Resection), pare-
ceria tener resultados alentadores con rapida resolucién
del problema, mediante el uso de dos disparos de sutura
circular, uno anterior y otro posterior, basado en los
principios del PPH (PPHO1®) o el nuevo Transtar®. &

AUTORES N % recurrencia % mortalidad % morbilidad  Seguimiento en anos
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 |_a indicacion quirdrgica en estos casos debera ser
llevada a cabo luego de tratamiento conservador rico
en fibras y el biofeedback como formas de evitar el
esfuerzo defecatorio.

La intususcepcon rectoanal (IRA) constituye una
de las causales del Sindrome de obstruccién del tracto
de salida (SOTS), manifiesto como repliegue circunfe-
rencial de lamucosaa 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 orificio externo.1®12

Para algunos la procidencia interna, como lo Ilamé
Ihre, representaria el estado inicial de una anomalia
dindamica que con el transcurrir del tiempo se manifes-
taria como prolapso total 1%612” Atento a la posibilidad
de desarrollar prolapso en el futuro es que se lo incluye
en este capitulo.

Es causante de una variada sintomatologia que
puede ser pasible de tratamiento médico o quirurgico.
Este generalmente se da en multiparas afectadas de una
asociacion de invaginacion y rectocele, que podréa ser
tratado con técnicas de promontofijacién, Delorme o
STARR.? Esta Ultima 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.!?® Fueron
publicadas internacionalmente una serie de informes
respecto de complicaciones y fracasos, inherentes a
la aparatologia algunos, y a la técnica e indicaciones
otros. 130181132133 | a5 complicaciones descriptas son
hemorragia masiva, incontinencia fecal, dolor anal
severo, sepsis pelviana, fistula rectovaginal, hematoma
de la pared rectal y enfisema mediastinal y retroperi-
toneal 1134 135136 137

Algunas series muestran reintervenciones en el 19%
de los casos, con una persistencia de sintomas, del 44%
y falta de mejoria en el 35%, luego de 20 meses de
seguimiento.®*® Esto motivé la necesidad de reuniones
de consenso con el fin de establecer las indicaciones
y contraindicaciones.’® Sin duda, solo el tiempo y las
casuisticas publicadas daran su veredicto sobre esta téc-
nica que provocaria una mejoria en la calidad de vida,
donde la resolucién del SOTS seria significativa. %

Cerclaje Anal

Fue descripto inicialmente por Thiersch en 1891,
con la colocacion de un alambre de plata subcutaneo
alrededor del ano. El funcionamiento de este pro-
cedimiento es completamente mecénico intentando
suplementar la funcion esfinteriana y estimulando una
reaccién de cuerpo extrafio en la region perineal. Actual-
mente la utilizacion de esta técnica ha sido abandonada
debido a que s6lo pone un elemento de contencién al
prolapso no apuntando a la correcién de las anorma-
lidades. Presenta serias complicaciones incluyendo
ulceraciones, perforaciones tanto de la pared vaginal
como rectal e impactacion 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 utilizacion de bandas de Silastic. * Puede
usarse en pacientes muy debilitados, generalmente
afiosos, pudiendo en ese caso ser una simple y tolerable
alternativa atento a que puede practicarse con anestesia
local en posicién de declbito lateral.

Deveza y cols comunican el uso de un sling proté-
sico (descripto para la incontinencia fecal de diferentes
etiologias) en 12 pacientes luego de la falla de esfin-
teroplastias y tratamiento conservador. La misma fue
realizada con anestesia local, en posicion de litotomia, a
travéz de una incision de 4-5 cm. perianal. Presentaron
como complicaciones 2 infecciones que requirieron
remover la prétesis, 1 rotura del sling y 1 impactacion
fecal. Los autores concluyen que la técnica es simple
y brinda una mejoria, constituyendo una alternativa
terapéutica cuando otras han fracasado o la utilizacién
de técnicas mas sofisticadas no son posibles.s

Miscelaneas Perineales

Existen una serie de procedimientos, que el paso del
tiempo ha reemplazado pero que periédicamente los
cirujanos reeditan como el procedimiento de Saraffof.
(1937) Hasido reeditado por los trabajos de Marchiori
y Tomasini (1962) y Zangl (1965), la operacion consiste
en una doble incision alrededor del ano con extirpa-
cion del anillo de piel que queda entre las mismas de
1 cm de ancho y 1cm de profundidad, seccionando el
rafe anococcigeo y algunas fibras del esfinter externo.
Se seccionan en el plano anterior, la herida se tapona
y renueva periddicamente cicatrizando el tejido en
forma lenta.

La fibrosis asi lograda constituiria un anillo que se
estenosa pudiendo apenas insinuar el paso del dedo.
Zangl afirma que en 22 casos tratados con esta técnica
no se produjeron muertes y 21 tuvieron buena evolucion
con una recidiva. El principio es similar al de la op de
Tiersch con el agravante que aqui no se podria remover
la cincha en caso de complicaciones como en el cerclaje
anal, comportandose el cuadro como una estenosis,
hecho que motivé 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
linea dentada en 3 puntos distintos de la misma que ge-
neralmente coinciden con horas 12,5y 7. Se incluye en
la toma al esfinter anal interno llegando en la sutura de
surget lo méas alto posible. Fueron operados 16 pacientes
con esta técnica con una recurrencia del 10% luego de
60 meses.’® Villanueva y cols. sostienen que en los
primeros dias post cirugia el tenesmo se hizo presente
en 23 casos, sangrado y mucorrea se presentd en 12 ca-
S0s 'y constipacién en 2, estos sintomas desaparecieron
entre la 2° y15° semanas. Los autores sostienen que se
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crearia una fibrosis inflamatoria en la linea de suturas,
manteniendo en su lugar la pared que no descenderia,
conservando la funcion de depoésito del recto. La zona
transicional baja que colabora con la continencia no se
veria modificada con esta técnica.

Abordaje Transsacro

Lockhart-Mummery describi6 este procedimiento
en 1910 y consiste en la movilizacién del recto a tra-
vés de la via descripta por Kraske para reseccion de
cancer de recto.’®* EI método originariamente descripto
consistia en la colocacion de gasa iodoformada en el
espacio presacro. Mummery (1934) proclamaba resul-
tados excelentes con la misma, pero el seguimiento de
es0s pacientes, operados en el St.Mark’s por Hughes
en 1949, reveld que todos habian recidivado. Hoy esta
en desuso.

Abordaje Transperineal

La intencién de fijar el recto al sacro o al coxis por
detras 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 incisién arciforme retroanal,
se llega al espacio por una via interesfintérica con aper-
tura de la fascia de Waldeyer descripta como rectopexia
transperineal, con reseccion del coxis en algunos casos
y movilizacién del recto. Se puede colocar una malla
(Mersilene o similar) fijada a la aponeurosis presacra y
alos laterales del recto. Se utiliz6 en escaso nimero de
pacientes (22) y con alguna recurrencia (1uno), dismi-
nucion de compliance rectal y constipacion.s?

Estas vias se utilizan infrecuentemente, a exepcion
de sus propiciadores, en vista de las pocas publicacio-
nes y del escaso nimero de casos, lo que impide tener
evidencia cientifica en el juicio.

INTERVENCIONES COMBINADAS

En el afio 1942 Roscoe Graham de Toronto plan-
tea la movilizacion total de recto por via abdominal
exponiendo posteriormente los musculos elevadores
y proceder a suturarlos en la linea media delante del
rectoy eliminar el fondo de saco de Douglas. El propio
Goligher (1958), propiciador de la técnica a la que hizo
modificaciones, sostenia la necesidad de movilizar to-
talmente el recto hasta el anillo anorrectal, procediendo
a la division 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 dificil
realizacion.

Dunphy en 1948 utiliza un abordaje doble, el que
puede ser realizado por un cirujano solo o dos equipos
cual si fuera una operacion de Miles, el tiempo perineal
similar a la técnica de Altemeier, con reseccion colé-
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nica, mientras que en el tiempo abdominal luego de la
movilizacion 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.1y 2)
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Figura 4.1.

CONCLUSIONES

La cirugia del prolapso rectal constituye un desafio a
pesar del tiempo transcurrido y de las distintas técnicas
empleadas. Si bien no existe un procedimiento 6ptimo,
latécnica utilizada debera corregir el defecto anatémico,
restaurar la funcion normal, tener la menor morbilidad
posible y el menor indice de recurrencia.

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

Lo que dificulta el analisis de las mismas es la pléto-
ra de intervenciones a analizar, las tasas de recurrencia,
la mejora o no de la incontinencia, el estrefiimiento, la
eventualidad de corregir simultdneamente 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 patologia se presenta, la diferencia en el tiempo de
seguimiento, los serios defectos metodoldgicos de la
mayoria de los estudios constituyen otra dificultad mas
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 econémicos que deberan agregarse
a estas nuevas metodologias y sus complicaciones, se
suman a la necesidad de valoracion de la calidad de

X

falta fig 2
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vida del paciente, constituyendo los futuros desafios
a vencer.

COMENTARIO: DR. LUIS ZANONI

El completo y detallado capitulo desarrollado sobre
las Complicaciones de la Cirugia del Prolapso Rectal,
es una muestra de la calidad del Relato del Congreso
del afio 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 antigliedad de esta
enfermedad y del paso de los afios, del advenimiento
de nuevos métodos diagndsticos y terapéuticos, el
prolapso rectal continda siendo una de las entidades
que generan permanente controversia respecto al tra-
tamiento quirdrgico.

La presencia de las severas alteraciones funcionales,
la incontinencia, la constipacion y las diversas patolo-
gias uroginecolégicas asociadas, generan un nimero de
conductas tan variables que terminan siendo adaptables
a cada paciente en particular. Estos datos se suman al
escaso numero de casos y a la poca experiencia de los
grupos de trabajo, para que la evidencia cientifica defina
cual es la técnica mas adecuada.

Si consideramos que los objetivos de la cirugia son
corregir el defecto anatémico, restituir la funcién con la
minima morbimortalidad y el minimo indice de recidi-
vas, parece aun mas dificil definir 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 modificaciones respecto
alaoriginal. Liberacion 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 fija el
otro extremo de la banda al promontorio con puntos
subperiosticos. Luego se repite la maniobra del lado
contralateral. Por Gltimo 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 Ecografia TR, RNM Dindmica del piso
pelviano ni estudio electromiografico, salvo algunos
casos seleccionados. Aungue creemos que estos estu-
dios no son imprescindibles al momento de decidir la
cirugia.

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

En los dltimos afios, los casos asociados a una se-
vera constipacion o que presenten un colon sigmoides

muy redundante, combinamos una sigmoidectomia a
la rectopexia. No tenemos experiencia en al abordaje
perineal y nuestros resultados por via abdominal abierta
son aceptables, tanto en el indice de recidivas como
de complicaciones. Si, estamos convencidos de que
en el futuro la cirugia abdominal (pexia o pexia mas
sigmoidectomia) tendra en la mayoria de los casos
indicacion de abordaje laparosépico, el que brinda
mayores ventajas, ya conocidas respecto a las lapa-
rotomias, procedimiento que aspiramos iniciar en un
futuro muy préximo.
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5. COMPLICACIONES DE LAS OSTOMIAS
INTRODUCCION

La palabra “Ostoma” deriva del griego y significa
apertura de un 6rgano al exterior. Una importante can-
tidad de las complicaciones que sobrevienen después de
su emplazamiento pueden prevenirse con una adecuada
técnica quirdrgica. Nunca se debe considerar la confec-
cién o el cierre de las mismas, como una cirugia menor
y dejar su ejecucidn a cargo de cirujanos inexpertos.

Las ostomias son utilizadas en la actualidad para:
proteccion de suturas intestinales, derivacion del con-
tenido entérico en casos de perforacion u obstruccién
0 como ano definitivo en las amputaciones del recto o
coloprotectomias.

Los trabajos comparativos entre pacientes ostomiza-
dos y otros con patologias similares que no necesitaron
ostomias, muestran claramente las dificultades que se
presentan en lo social, psicoldgico, funcional, sexual
y en la capacidad de intimar, provocando una gran
ansiedad adn cuando no presenten complicaciones
relacionadas con su cirugia. !

Recordando la frase del Dr. Ricardo Finochietto
“Bastante tiene el paciente con su ostomia para
preocuparlo ain mas con las complicaciones”, es
que quiero mencionar a manera de homenaje a quien
fuera nombrado este afio Maestro de la Coloproctologia
Argentina, que marcé en la historia de la Medicina de
nuestro pais, un hito en la atencion, control y conten-
cién del paciente ostomizado; me refiero al Dr. Alfonso
Marcelo Fraise que me honré vertiendo conceptos e
imagenes en este relato.

La ostomoterapia se inicia como primera experien-
ciaen el Mount Sinai con Albert Lyons en 1950. EI Dr.
Fraise fundd la Asociacion Argentina de Ostomizados
(AADO) en el afio 1952. Esta entidad comenz6 a fun-
cionar en el Hospital Nacional de Gastroenterologia
Bonorino Udaondo con sus propios estatutos, Comi-
sién Directiva, cursos y publicaciones. Se crea de esa
manera una verdadera Escuela de “Ostomaterapeutas”
con filiales en todo el pais que contintan funcionando
en la actualidad. Un gran desafio en esa época (ante
el problema para la importacién) fue la “copia” de una
bolsa, que se logré con paciencia y dedicacién.

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

HISTORIA

Las primeras comunicaciones datan de principios
del siglo XVII1I. Se mencionan varias citas bibliograficas
provenientes de escritos hinddes y de otras civilizacio-
nes occidentales precristianas.
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La primera referencia técnica corresponde a Praxa-
goras (400 afios AC). Este médico griego aconsejaba
en casos de obstruccion intestinal efectuar una abertura
en el abdomen y el intestino, evacuarlo y cerrar. Son
descriptas fistulas enterocutaneas traumaticas (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 afio
1710 Littré realiz6 una ostomia para el tratamiento del
ano imperforado. Posteriormente, Pillore realizé una
“cecostomia” en un paciente con una obstruccion por
cancer de recto. En 1795 se conoce la primera referencia
histérica de la “bolsa de colostomia” con Daguesceau
que, en Francia, realiz6 una sigmoideostomia e ided
un “receptaculo de cuero.”? En la década del 50 una
enfermera danesa Elise Sorensen, ided una bolsa de
plastico adherente y descartable. 3

Dubois, Duret, Fine, Amusat, Maydl, Mikulicz y
Wangensteen, describieron distintas variantes técni-
cas para la confeccion de cecostomias, colostomias
transversas en asa y ostomias iliacas. En 1908 Ernest
Miles describe la amputacién abdéminoperineal con
la realizacién de una colostomia sigmoidea definitiva.
En 1923, Hartmann comunica la reseccion rectal con
cierre del mufion distal y abocamiento del cabo col6-
nico proximal para el tratamiento del cancer de recto
en pacientes con inestabilidad hemodinamica. Con el
correr de los afos, esta técnica se utilizé para tratar
otras patologias (enfermedad diverticular complicada,
el trauma y la isquemia coldnica).

J. Goligher, en 1958, desarrollé en Inglaterra la
técnica de la colostomia extraperitoneal, su intencién
fue disminuir el porcentaje de eventraciones para-
colostdmicas. Son numerosas las comunicaciones
que en nuestro medio se ocupan de las indicaciones,
confeccion, complicaciones y cierre de las ostomias
intestinales.

INCIDENCIA

En nuestro pais, el calculo 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 especificas varia
en la literatura consultada entre el 10 y el 70%. Con-
sideramos que esta amplia diferencia obedece a las
distintas metodologias de estudio utilizadas, al tiempo
de seguimiento de los pacientes ostomizados y la de-
finicion de “complicacién” que cada autor utilizé. La
mortalidad oscila entre el 1y el 5%.

Las complicaciones de las ostomias pueden ser
leves o graves. Las primeras solo requieren para su
tratamiento cuidados locales, mientras que las graves
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necesitan para su correccion técnicas complejas, prolon-
gan la internacién y aumentan el gasto asistencial. 2°

Desde el punto de vista de su aparicién en el tiempo
las clasificaremos en “agudas o tempranas” y “cro-
nicas o tardias”.

El Cook Country Hospital registré la evolucion de
1616 pacientes ostomizados. La tasa de complicacio-
nes fue del 34,2%, 27,7% de ellas fueron tempranas y
6,5% tardias. También se evalué su localizacion y el
riesgo de presentar complicaciones. La localizacion
con mas riesgo fue la sigmoidea en asa con una tasa
cercana al 75%.

Cheung y cols., en una publicacién de Hong Kong,
(322 ostomas en 316 pacientes) describieron el tipo de
complicacion relacionada con cada ostomay los facto-
res de riesgo asociados. La hernia paraostomal fue mas
frecuente en las colostomias sigmoideas terminales, la
estenosis se observé mas en las colostomias sigmoideas
en asa, el prolapso en las transversas y la irritacion
cutdnea en las ileostomias.

Entre los factores de riesgo analizados, la emer-
gencia se asocio significativamente con necrosis y alto
débito, al igual que la obesidad. La enfermedad de
Crohn y la isquemia coldnica se asociaron a un mayor
riesgo de complicaciones. ¢ 7

En los reportes de la Lousiana State University
en New Orleans y Swansea en el Reino Unido, se
evaluaron cuéles fueron los factores de riesgo que se
asociaron con mayor frecuencia a complicaciones. La
enfermedad inflamatoria intestinal y la obesidad fueron
las mas relevantes. En una publicacion posterior la ur-
gencia fue considerada como un factor preponderante
con un nimero mayor de complicaciones. La diabetes
esta relacionada con la aparicion de lesiones dérmicas
posteriores. 8

En la bibliografia de nuestro pais encontramos una
gran cantidad de autores que abordaron el tema con
minUCiOSidad. 91011121314151617 18

Para mejor sistematizacion del relato nos ocupare-
mos de las complicaciones relacionadas con la confec-
cion vy el cierre de las ostomias.

COLOSTOMIAS

Complicaciones en la confeccién

Es imprescindible resaltar el valor que tiene el
hecho de marcar el sitio de exteriorizacion de la os-
tomia antes de comenzar la cirugia, con el paciente
despierto.* Si bien hay zonas mas 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 ostomia son debidos al mal implante de la misma.
El sitio de la derivacion externa debe elegirse con el
paciente en distintas posiciones (de pie y en decubito
dorsal y supino) y, si es posible, con la ropa que suele
llevar habitualmente. Siempre debe ser confeccionada

en un lugar que sea visible para el mismo. De esa ma-
nera evitaremos las molestias generadas por el uso de
cinturones, prominencias éseas, cicatrices 0 abdémenes
globosos con grandes colgajos dermocutaneos.

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 colostomia altere
el estado fisiolégico y homeostatico del paciente hasta
el punto de ser una complicacion grave. 7 19 20

Las colostomias terminales y en asa fueron des-
criptas con técnica de laparoscopia asistida en el afio
1991y, a partir de ahi, varias publicaciones abordaron
el tema. Esta técnica no cambia las indicaciones para le
construccion de los ostomas. 222 Las colostomias mas
frecuentemente usadas son:

Colostomia Terminal Cecostomia

Colostomia en asa Cecostomia percutanea

COMPLICACIONES TEMPRANAS

Edema, isquemia y necrosis

Estas complicaciones muy relacionadas entre si
son bastante habituales, oscilando su frecuencia segln
distintos autores entre el 1y el 17%. * 8 1 Se observan
generalmente en colostomias terminales de pacientes
obesos, ancianos y operados en condiciones de urgen-
cia. 2 1t Los principales factores condicionantes son: el
déficit de la irrigacién del cabo colénico exteriorizado,
meso desvascularizado durante su preparacion insu-
ficiente apertura de la pared abdominal que provoca
compresion excesiva de los vasos.

Esta complicacion es de facil reconocimiento. La
aparicion secuencial de edema en la mucosa y luego
cambios progresivos en la coloracién del asa desde el
purpura hasta el gris o negro hacen el diagndstico. De
observarse cambios en la coloracion del intestino antes
del cierre abdominal la reconstruccion del ostoma debe
ser inmediata.

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

Una vez instalado, si no cambia la coloracion del
asay no provoca obstruccién, practicamente carece de
importancia.’®

Cuando se instala la necrosis la situacion cambia
drasticamente. Esta instancia hace imprescindible el
analisis objetivo del compromiso parietal tanto circun-
ferencial como en profundidad. Con el abdomen cerrado
y en el postoperatorio inmediato dicho analisis es la
evaluacion 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

Rev Argent Coloproct 2010; 22: 127-254
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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 semiolégico habitual, se puede
sumar la utilizacion del sigmoidoscopio flexible, una
linterna, o como preconizan Fleshman y Hequera, con
un tubo de ensayo con luz interior. Realizar pequefias
incisiones en la mucosa de coloracién dudosa y obte-
ner un sangrado satisfactorio asegura la vitalidad del
intestino.

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

Figura 5-1. Necrosis colostomia

Retraccion o hundimiento

La mayoria de las series consultadas coinciden que
la frecuencia de esta complicacion variaentre un 1,5y
un 10%. Los factores determinantes méas comunes son:
la exteriorizacion del asa con tensién en el mesenterio
al confeccionarla y los paniculos adiposos gruesos en
pacientes obesos.

En casos de desprendimiento o hundimientos par-
ciales esta descripta la utilizacién 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 colostomia queda sumergida en el fondo
de la herida o por debajo del peritoneo, las consecuen-
cias sépticas que origina son graves y requieren la
laparotomia inmediata. Debe realizarse el aseo de la
cavidad abdominal y la recolostomia. ® it 14 16 Como
conclusion podemos decir que la correcta verificacion
de lavascularizacién y movilidad del ostomay su meso,
son la mejor prevencion para esta complicacion.
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Absceso paracolostomico

Es una complicacion frecuente luego de la confec-
cién del ostoma como asi también luego de su cierre.
Los factores predisponentes son: la cirugia realizada
en condiciones de urgencia, la técnica defectuosa, la
atricion de los tejidos y los hematomas de la herida. Para
algunos autores, la exteriorizacion del colon clampeado
evita la contaminacion local.

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

La generalidad de los cirujanos considera la utilidad
de los antibioticos so6lo en situaciones especiales. En
casi todos los casos, durante el periodo de curacién,
hay que adaptar temporariamente una nueva bolsa con
mayor diametro para favorecer su drenaje. * %

Hemorragia

Es causada generalmente por trauma o esfacelo de la
mucosa 0 submucosa col6nica. Raramente proviene de
un vaso arterial o venoso del mesocolon. El porcentaje
de su aparicion oscila entre el 0,5y el 2%.

La compresion digital, la electrocoagulacion y la
eventual ligadura constituyen los métodos de trata-
miento. 92 24

COMPLICACIONES TARDIAS

Eventracién paracolostémica

Es la complicacion parietal tardia més frecuente. Las
publicaciones referidas al tema muestran porcentajes
que oscilan entre el 2 y el 58%. 15 ¥

J. Goligher considero que un cierto grado de hernia-
cién alrededor del ostoma era una situacion casi inevi-
table. La confeccidn extraperitoneal de la colostomia
propuesta por el mismo no logré disminuir la frecuencia
de esta complicacién. En nuestro pais 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
quirtrgica en la confeccidn.

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

Dentro de los factores técnicos podemos referir:

a) La realizacion de un orificio parietal de tamafio
demasiado amplio.

b) La exteriorizacion del colon por fuera de la
vaina de los musculos rectos. (La ostomia debe
indicarse si se marca preoperatoriamente en
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funcidn del paciente para que éste pueda tener
accesibilidad, visibilidad y confort.)

¢) Por tltimo (hoy casi en desuso) es un agravante

la exteriorizacion de colostomia por uno de los
extremos de la herida.

La eventracion puede tener un anillo de variado
didmetro. El saco eventrogeno contiene, por lo general,
al intestino delgado y el epiplén, pudiendo adquirir
gran tamafo, ocasionando monstruosas deformidades
del abdomen en la zona de la bolsa colectora. Esta
situacion produce diferentes grados de disfuncion de
la colostomia y dificultades para el correcto manteni-
miento del dispositivo.

Clinicamente los pacientes refieren dolor en la zona
paraostomal, cuadros de subobstruccién intestinal o
atascamiento y estrangulacion intestinal. *° EI diagnos-
tico se realiza por la simple inspeccién y la palpacion
de la zona, siendo excepcional la necesidad de recurrir
a estudios de mayor complejidad, pero de ser pequefias
se pueden corroborar con una tomografia.

Existe una gran discrepancia en cuanto al trata-
miento de estos enfermos. Por un lado, estan los que
propugnan el tratamiento conservador a ultranza, ope-
rando solamente ante la presencia de alguna complica-
cién, basando su pensamiento en el elevado nimero
de recidivas y complicaciones postoperatorias. Cuando
los pacientes estan asintomadticos, su colostomia es
funcionante y los dispositivos de la bolsa se adaptan
correctamente, contintian en control clinico. Otros pre-
fieren la cirugia. Segun nuestro criterio el tratamiento
conservador deberia indicarse en los pacientes oligo-
sintomaticos, con buen funcionamiento del ostoma y
correcta adaptacion de las bolsas.

Una vez decidida la cirugia, la eleccion de la técnica
debe ser hoy dia adaptada a cada paciente. En el afio
1965, Thorlkson describe su eventroplastia dejando la
colostomia en su lugar. Sélo la reimplanta en casos de
disfuncién o dificultades para adaptar la colocacién de
las bolsas. Autores como Turnbull y Goligher aconsejan
cambiar sisteméaticamente el sitio de la colostomia.

Actualmente la reparacion con malla de polipropi-
leno preperitoneal, por via abierta o laparoscépica seria
la de preferencia, adaptando la via a las caracteristicas
del paCiente. 225 26 27 28 29

Una variante técnica reportada Ultimamente es
la utilizacion de piel porcina en la reparacion. Este
tipo de piel es utilizada en cirugia general (abierta o
laparoscopica), en pléstica reparadora y se describe
inclusive en cirugia colorrectal. El perfil biolégico
esta dado por la proteina de la dermis porcina que es
97% similar a la del humano, situacién que minimiza
la respuesta inflamatoria segln los estudios realiza-
dos. Estos han demostrado también que se produce
una neovascularizacion e infiltracion de fibroblastos
entre la segunda y cuarta semana de su implantacién.
% (Fig.2)

DA
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Figura 5.2. Eventracion paracolostomica

Prolapso

Es la complicacion visceral més frecuente. Se pro-
duce entre el 2 y el 10% de las series consultadas. El
prolapso puede ocurrir asociado a otras complicaciones
(eventraciones paracolostomicas). Los prolapsos par-
ciales 0 mucosos son més frecuentes en las colostomias
laterales transversas. Los totales son patrimonio casi
exclusivo de las terminales.

Existen factores que predisponen a esta complica-
cion, los dependientes del paciente y los de la técnica
quirdrgica. Los dependientes del paciente son: la
obesidad, la disminucion del complejo muscular y/o
aponeurético de la pared, el dolicocolon y aquellas
situaciones que aumenten la presion intraabdominal
como la ascitis, Epoc y constipacion.

Los factores técnicos involucrados son la responsa-
bilidad del cirujano y su correcta realizacion disminuye
notablemente la aparicidn de esta complicacion. Dentro
de ellos podemos referir: la mala ubicacion del ostoma,
un orificio parietal muy grande y la fijacion inadecuada
del mesocolon al peritoneo. *

Se puede producir en el postoperatorio inmediato,
como consecuencia de esfuerzos con aumento de pre-
sion intraabdominal (tos, vomitos). Los de pequefio
tamafio causan solamente defectos estéticos y no re-
quieren mas que cuidados locales para su control.

Al aumentar de volumen, pueden acarrear severos
problemas de disfuncidn y en la adaptacion de las bolsas
de colostomia.

Los prolapsos en las colostomias transversas se
resuelven en el momento del cierre de la misma. Si
éste no se puede realizar, se puede transformar una
colostomia en asa en una en “cafio de escopeta 0 a
cabos separados.” °

En las colostomias terminales la conducta méas
usada es realizar incisiones cutaneas pericolostdmicas
con exteriorizacion y seccion del colon redundante,
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confeccionando nuevamente la unién colocutanea. Se
describen técnicas similares a la de Delorme para el
prolapso rectal, liberando la mucosa en toda la longitud
prolapsada, seccionandola y realizando la fijacion y
acortamiento del col6n prolapsado.

En casos absolutamente excepcionales de pacien-
tes muy sintomaticos con severa contraindicacion
quirdrgica, se puede realizar el tratamiento con un
Cerclaje segun técnica de Thiersch, con material de
sutura irreabsorbible. Si el prolapso esta asociado a
una eventracion, se impone, el tratamiento conjunto.
911 18 24 (Fig. 3)

Figura 5.3. Prolapso de colostomia transversa

Estenosis

Ocurre entre el 3y el 10% de los casos. Se produce
generalmente en colostomias terminales. Los factores
predisponentes claramente involucrados en su génesis
son: la isquemia temprana y las infecciones periosto-
males. La diatesis cicatrizal exagerada es otro factor a
considerar.

Afios atras, los cirujanos eran proclives a dejar el
mufion de la colostomia terminal proyectado mas alla
de la piel sin fijacion. Se observo que, en estos casos, se
formaban sobre la superficie serosa expuesta del intes-
tino granulaciones fibrosas que al retraerse provocaban
la eversion de la mucosa y su contacto a nivel cutaneo
produciendo una estenosis.

Para el tratamiento, la mayoria de las veces es
suficiente la extirpacion local del anillo fibroso de la
piel y tejido subyacente, dejando el borde del colon
libre para suturarlo a la piel como al realizar una
colostomia primaria. En raras ocasiones es necesaria
una reintervencion con la reubicacion del ostoma. 2
482 (Fig. 4)
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Figura 5.4. Estenosis de colostomia

Dermatitis

Cierto grado de irritacion cutanea es una conse-
cuencia normal luego de la exteriorizacién del colon.
Esto determina que muchos autores no consideren esta
situacion cuando es leve como una complicacion Su
frecuencia oscila entre un 5y un 14% en la mayoria
de las series.

Este tipo de complicacién aparece con mas frecuen-
cia en las colostomias derechas que en las izquierdas,
debido al contacto de las heces liquidas con la piel. 5 2

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 micéticas como bacterianas, son frecuentes.
La mas comun es por Candida Albicans. Estd muy
relacionada también con la posicién inadecuada de la
colostomia sobre una cicatriz 0 en un pliegue cercano
a una prominencia dsea.

Los sintomas referidos por los pacientes son exclu-
sivos del sitio de las ostomia. Estos son dolor, sensacion
de quemazon y prurito.

El tratamiento de eleccion 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-
bidtico si se evidencia infeccion agregada.

En algunos casos, las alteraciones dérmicas son
tan importantes que es necesario realizar una nueva
intervencion con recolocacion de la colostomia, 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 antihistaminicos orales.

En determinados pacientes el cambio diario de
bolsas origina lesiones de tipo traumatica. La utiliza-
cion de un sistema de dos piezas, en el cual la placa
(de hidrocoloide) se adhiere a la piel durante aproxi-
madamente siete dias y es intercambiable, mejora
ostensiblemente las erosiones. En estos casos adquiere
gran importancia la asistencia casi permanente de
dermatélogos y ostomaterapeutas. 3 1° 2 Lamentable-
mente en nuestro pais el sistema de cobertura social
muchas veces es limitante o insuficiente en cuanto al
tipo y calidad de productos que se le proveen a los
pacientes.

Complicaciones del cierre

El procedimiento del cierre estd acompafiado de
una elevada frecuencia de complicaciones. Las mas
importantes son: dehiscencia de la sutura anastomética,
infeccién de la herida operatoria, abscesos intraab-
dominales, fistulas, obstruccidn intestinal y hernias
incisionales.

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

Desde el punto de vista de las complicaciones
tempranas las dehiscencias, fistulas y abscesos intraab-
dominales ocurren entre el 2y el 10% de los casos. La
infeccién de la herida y el seroma se encuentran entre
el 5y el 15% a pesar de la preparacién mecanicay la
antibidticoterapia profilactica. Estos porcentajes son
aceptados por la mayoria de los cirujanos encuestados.
La eventracion se reporta en las distintas series entre el
7y el 10%. La mortalidad en el cierre de una colosto-
mia en asa fluctta entre el 0y 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
cardiacas 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 periodo
permite la normalizacién del paciente, la desaparicion
de la inflamacion y el edema local. ° No existen dife-
rencias consistentes entre los pacientes con colostomias
electivas y realizadas en la urgencia. 2 3t

Los factores de riesgo que aumentan las compli-
caciones del cierre incluyen: diabetes, edad avanzada,
tipo de ostomia (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. Esta por demas

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

El cierre simple de la pared anterior presenta en
algunas series menor tasa de complicaciones que la
reseccion y anastomosis Esta operacion puede realizarse
en forma ambulatoria en pacientes estrictamente selec-
cionados. Las complicaciones no difieren en porcentajes
a la de los pacientes internados. 12 32 3

Los seromas son una complicacion leve mientras no
evolucionen hacia una coleccién purulenta. La persis-
tencia del espacio muerto y la diseccién con electrobis-
turi del tejido celular permiten su desrrollo y posterior
acumulacion de trasudados. El tratamiento consiste en
la apertura minima de la herida para permitir su eva-
cuacion. La manipulacidn intraoperatoria condiciona la
contaminacién parietal y la posterior formacién de un
absceso. El drenaje es su tratamiento.

La filtracién de la sutura (intraabdominal o hacia
el exterior) y la aparicién de fistulas estercoraceas es
la mas importante y severa de las complicaciones. Su
tratamiento varia desde el control de una fistula dirigida
al exterior hasta la reoperacion por un cuadro séptico
intraabdominal. (Es tratado en el Capitulo correspon-
diente)

COLOSTOMIA PERINEAL CONTINENTE

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

La necrosis (2%), la retraccion (3%) y la dehis-
cencia con leve infeccion periostomal (sin retraccion)
(2,5%), fueron las complicaciones observadas en varias
publicaciones. % 3¢

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 colostomia abdominal
(14 pacientes) y colostomia perineal(13) *3, arrojé
resultados favorables en los ostomizados perineales
en cuanto al funcionamiento sexual, imagen corporal
y funcionalidad, se incluyd en el mismo la utilizacién
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 concluy6 que dicha técnica
es una alternativa véalida en pacientes seleccionados
frente a la clasica colostomia abdominal en la Op. de
Miles. ¥
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CECOSTOMIA PERCUTANEA (CIRUGIA
MINITINVASIVA)

La cecostomia percutanea (CP) es un procedimiento
invasivo minimo que se realiza con lafinalidad de des-
comprimir el colon cuando se presenta una dilatacion
aguda en pacientes adultos y pediatricos. Esto forma
parte del concepto general en donde la menor agresion
aporta un maximo de beneficios.

El intervencionismo guiado por imagenes o cirugia
percutanea es factible de realizar fuera del ambito de
un quiréfano, en una sala de radioscopia, endoscopia,
hemodinamia o terapia intensiva, con anestesia local
y/o una minima sedacién.

La descompresion colonica puede realizarse bajo
control radioscdpico o tomografico, en el Sindrome
de Ogilvie (cuando han fracasado el tratamiento mé-
dico y endoscopico), cancer colorrectal obstructivo
sin posibilidad quirtrgica y en la constipacion severa
en pacientes pediatricos (en éstos con antecedentes
de malformaciones anorrectales o0 mielomeningocele
cuando los tratamientos clasicos no dan resultados). *
Este procedimiento (CP) al carecer de vision directa
presenta el riesgo de pasar inadvertidas lesiones cecales
isquémicas o que pueda caer parte del contenido fecal
intraperitoneal.

En estos dltimos afios la utilizacion de la videola-
paroscopia permitio realizar este procedimiento bajo
vision directa minimizando la posibilidad de complica-
ciones. Esta es una alternativa importante para pacientes
criticos. 3 40 4

El stent coldnico y la cecostomia percutanea son
los métodos actuales utilizados para la descompresion
en la obstruccién intestinal aguda. Esto permite una
correcta preparacion colénica previa a una cirugia que
se convierte en electiva. Independientemente del tipo de
tratamiento, en general, el prondstico de estos pacientes
es pobre por las patologias asociadas.

La cecostomia percutanea tiene contraindicacio-
nes:

Absolutas: Colectomia derecha previa.
Interposicion de asas delgadas.
Coagulopatias
Ascitis.

Cancer de ciego.

Angiodisplasia del ciego

Cirugias previas que dificulten el ac-
ceso al ciego.

Relativas:

En el afio 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 infeccién de partes blandas
y la filtracién fecal. Los pacientes que no presentaron
complicaciones se operaron alrededor del dia 15 de
realizado el procedimiento. Es menos frecuente la per-
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sistencia de la fistula colocutanea luego de la extraccién
del catéter. La CP cerr6 espontaneamente en el 89% de
los pacientes. Para impedir estas complicaciones hay
que tener en cuenta que, técnicamente, los puntos de
fijacion sean 3 0 méas y que la dilatacion del ostoma se
debe realizar en forma progresiva.

La CP puede realizarse como procedimiento Gnico
descompresivo en pacientes con alta morbilidad o como
“puente” hacia una cirugia resectiva. * %

ILEOSTOMIAS

Con las técnicas actuales de construccion ileosto-
mica y con los cuidados posoperatorios inmediatos y
continuos durante periodos prolongados, se ha reducido
el nimero de complicaciones. Fisiolégicamente, con el
correcto tratamiento, no hay mayores diferencias entre
un paciente ileostomizado y una persona sana. : 45 #

Durante el periodo inmediato a la realizacion, se
pueden excretar de 1000 a 1500 ml. de flujo ileal (perio-
do de adaptacidn) que puede durar varios dias. Amedida
que madura la ileostomia 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 capitulo no vamos a abordar el tema de
las complicaciones metabolicas y su tratamiento por no
corresponder a la tematica de este Relato.

En la conocida disfuncién de la ileostomia, término
acufiado por Warren y Mc Kittrick, se producia una
serositis que provocaba una obstruccidn parcial de la
misma y un débito elevado (ésta era frecuente antes de
los afios 50). Sin embargo, este problema no se resolvid
hasta que Brooke describid “la evaginacién del extremo
ileal en el momento de la intervencién con sutura de la
mucosa a la piel.” %

Turnbull y Weakley, en 1971, comunicaron la con-
feccion de la primer ileostomia temporaria en asa.
Con el advenimiento de las mejoras en las técnicas de
la cirugia colorrectal con preservacion esfinteriana y
anastomosis ultrabajas, ha aumentado el nimero de las
indicaciones de este tipo de ileostomias para derivacion
del contenido fecal. De esta manera, si bien no se evita
la dehiscencia anastomotica (15%), se obtiene un ade-
cuado manejo de la sepsis pelviana. Esto es debido a
que este tipo de anastomosis, ubicadas a 6 cm. 0 menos
del margen anal, pueden presentar un riesgo 6 veces
mayor de filtracion. #

Estas pueden ser construidas mediante la técnica
de videlaparoscopia. 2Es entre el 4% y el 13% mayor
la incidencia de litiasis renal en pacientes ileostomiza-
dos con respecto a la poblacion en general. La mayor
parte son de acido Urico. Su causa esta directamente
relacionada con la disminucion del volumen y del PH
urinario. Cuando el débito provoca deshidratacion y
pérdida de sodio existe predisposicién a la aparicion
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 aparicién de complicaciones son: la
obesidad, edad avanzada, diabetes y, en algunas, series
la cirugia de urgencia; aunque otros trabajos reportan
que no hubo diferencias en la comparacién de cirugias
de urgencia y electivas. 7 48 4

COMPLICACIONES DE LA CONFECCION
TEMPRANAS

Necrosis

Puede aparecer entre el 2y el 17% de los pacientes.
La incorrecta esqueletizacion del ileon terminal es la
causa mas frecuente de este problema.

Cuando la pared abdominal tiene abundante pani-
culo adiposo, el mesenterio esta engrosado por un pro-
ceso inflamatorio o se realiz6 una apertura abdominal
insuficiente son factores predisponentes que pueden
contribuir al proceso isquémico.

Al igual que en las colostomias es necesario tener la
correcta evaluacion sobre cuél es el nivel de la necrosis.
Los métodos utilizados para la observacién son los
mismos descriptos anteriormente. Si la necrosis esta por
debajo del nivel aponeurético, es obligatoria una laparo-
tomia inmediata. Si el paciente presenta algin proceso
que predisponga a que se pueda repetir la necrosis, hay
que considerar la construcciéon de una ileostomia en
asa terminal. De esa manera no se esqueletiza el ileon
distal y se puede mantener una buena irrigacion en el
segmento de la derivacion externa. Se obtiene una buena
irrigacion con una pequefia bolsa ciega. %!

Retraccion

La retraccion de la ileostomia ocurre hasta en un
15% de los pacientes, generalmente es una falla técnica
en su confeccion. La obesidad y la isquemia son factores
predisponentes. Larecidiva de la enfermedad de Crohn
puede causar la retraccion.

Muchas veces se revisa la ileostomia por la exco-
riacion cutanea que presenta el paciente. La protrusion
del ostoma es mucho menor de la adecuada, (menos de
2 cm.). En decubito dorsal durante el suefio se puede
producir esta verdadera invaginacion: el flujo rebasa la
bolsa, irrita y lesiona la piel, puede manchar la ropa y
crea una situacion angustiante para el enfermo.

En algunos casos con pocos sintomas se puede
realizar tratamiento médico. Es necesario controlar las
alteraciones de la piel y procurar usar dispositivos y
bolsas de buena calidad, controlando su colocacién y
recambio. Pero la mayoria, son de tratamiento quirrgi-
co tratando de realizar la reduccidn del orificio parietal
0 reconstuir la ileostomia con inversion del intestino.

En la laparotomia se deben fijar el mesenterio del
ileon al peritoneo parietal. El orificio parietal puede
reducirse efectuando tres extirpaciones de la piel en

forma de triangulo y luego se deben aproximar sutu-
rando los bordes laterales con lo cual se logra disminuir
el didmetro del orificio. 5t

Dermatitis

En la mayoria de las series se pudo constatar que
un porcentaje importante de pacientes (15% y 70%)
presentan irritacion dérmica alrededor del ostoma.

La contaminacion fungica ocurre en un 11% vy la
Candida Albicans es la que produce la infeccion mas
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 flujo ileal.

La ileostomia plana a nivel de la piel, la retraccién o
el emplazamiento cercano a un promontorio o cicatriz,
predispone a la irritacion cutanea. En algunas ocasiones
esta bien construida, pero la irritacién dérmica aparece
por un defecto severo en la utilizacién de la bolsa.

La dermatitis es la complicacion mas frecuente de
laileostomiay se puede evitar con facilidad. La correcta
ubicacion y construccién del ostoma y un dispositivo
de bolsa correcto y de buena calidad, evitan la mayoria
de los problemas cutaneos. 3t #® (Fig. 5)
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Figura 5.5. Dermatitis ileostomia

Obstruccion y estenosis

Puede ser inmediata o alejada. La obstruccion de
una ileostomia durante los 6 meses siguientes a su
confeccion se puede producir por una alimentacién rica
en residuos. Se pueden resolver mediante la irrigacion
cuidadosa con solucion fisiologica. EI edema cede
en forma paulatina con reposo digestivo. Cuando es
alejada puede ser por estenosis o enfermedad de Crohn
recidivada. Lo més frecuente en una obstruccion tardia
es que se produzca por adherencias. ©

Los diferentes autores combinan la reseccién de un
segmento de piel que permita ampliar el orificio cutaneo
y el de la aponeurosis con el cambio de localizacion de
la ileostomia. 2! 31 %6
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TARDIAS

Prolapso

Es una complicacion poco frecuente (hasta un 6%
de laileostomia de Brooke). Generalmente se rompe la
fijacién del mesenterio del ileon terminal al peritoneo
parietal (prolapso por deslizamiento). Cuando su tama-
fio es considerable se dificulta el manejo el ostoma, se
produce el desprendimiento de la bolsay el consecuente
derrame del contenido ileal.

El tratamiento consiste en corregir la fijacion del
meso y de la serosa al peritoneo parietal. Algunos
cirujanos escarifican la serosa del mufién antes de su
eversion. Otros prefieren las seromiotomias bidireccio-
nales con suturas en tres porciones para poder lograr
una cicatrizacion adecuada que impida la recidiva del
prolapso. Como reparacidn definitiva es necesario re-
hacer la ileostomia y fijar el mesenterio ileal a la pared
abdominal. % *

Con respecto al denominado prolapso fijo, ésta es
una evaluacion errénea en la longitud durante la cons-
truccioén de la ileostomia. Es un ostoma largo mas que
un prolapso.

Hernias paraileostémicas

Son poco frecuentes (3%). Distintos factores pre-
disponen a ésta: la obesidad, la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, orificio parietal de mas de 4 cm.
y la ubicacioén por fuera de la linea del musculo recto.
Constituyen un problema cuando presentan sintomato-
logia clinica, impiden la colocacion correcta de la bolsa
0 provocan dolor por atascamiento u obstruccién.

Se puede realizar el tratamiento quirdrgico mediante
la reparacién aponeurética local, estrechando el anillo
aunque no siempre este método tiene éxito. A veces la
recolocacion del ostoma es la solucion, a pesar de no
poder fijar el mesenterio al peritoneo parietal, cuando
se implanta nuevamente en el lado izquierdo.

Sugarbeker realiza por primera vez la descripcion
original en la reparacion con malla de una hernia paraos-
tomal en 1985. En alrededor de las dos terceras partes
de los pacientes se puede obtener una solucion con la
colocacién 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 ileostomia y la otra cuidar para impedir la con-
taminacidon de la misma con contenido fecal. * * Con
el advenimiento de la técnica videolaparoscopica son
multiples las publicaciones que reportan su factibilidad
y beneficios. Hoy, el abordaje abierto o laparoscépico
son variantes a considerar de acuerdo a las caracte-
risticas del paciente, el caso clinico en cuestion y la
experiencia del equipo actuante. 2

Vélvulo
En la ileostomia estandar, al no fijar a veces el
mesenterio al peritoneo, se puede producir la rotacion
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y volvularse sobre su eje. El tratamiento es quirtrgico
y se realiza la devolvulacién y fijacién. La prevencién
del mismo esté relacionada con la buena fijacion en la
primera cirugia.

COMPLICACIONES DEL CIERRE

Pang y cols. de la Universidad de Minnesota revi-
saron una larga serie de cierres de ileostomia con tres
técnicas: sutura simple de la enterostomia, reseccion y
anastomosis manual y reseccion con anastomosis meca-
nica. La tasa final de complicaciones fue de 24%, inclu-
yendo 14% de infecciones de pared, 5% de obstruccion
y 3% de filtracién anastomética. Solamente una muerte
sucedid y fue atribuida a un evento cardiaco. % Hubo
diferencia en la obstruccion, la cual fue mayor en los
pacientes anastomosados (12%) y menor en los que se
efectud solamente cierre de la enterostomia (2,3%).

Trabajos randomizados han evaluado la utiliza-
cion de un Hydrogel sobre la ileostomia para evitar
las adherencias posteriores periostomales y facilitar
de esa manera su cierre. La incidencia de adherencias
intraperitoneales varia entre el 67% y el 95% después
de una laparotomia. 55 °6 57 58

Hull y cols concluyeron en su estudio que los pro-
cedimientos mecanicos 0 manuales son similares en
cuanto a las complicaciones, restitucién de la funcién
intestinal y dias de permanencia, solamente la diferen-
cia a favor del procedimiento mecénico es la rapidez
en el acto quirargico. Autores como Kutt-Sing y cols.
corroboraron lo anterior realizando estudios sobre
1504 pacientes a los cuales se les realiz6 el cierre de
la ileostomia en asa después de haber efectuado una
proctocolectomia, comparando el cierre manual y el
mecanico. Sus conclusiones demostraron que presenta-
ban baja morbilidad (obstruccion 6,4%, infeccion 1,5%,
sepsis intraabdoinal 1% y fistulas enterocutaneas 0,6%)
y una corta estadia de internacion (con un rango de 1
a 40 dias). La duracion de ésta fue similar en los casos
realizados con sutura manual o mecanica. *

Para la rapida recuperacién de los pacientes a los
cuales se los sometera al cierre de la ileostomia, se han
propuesto programas estandarizados. Se ha informado
que los protocolos de “fast-track™ perioperatorios para
la colectomia y el cierre de la ileostomia reducen la
permanencia hospitalaria. Jong-Geul y col. de la Cle-
veland de Ohio, reportan estos protocolos con un indice
de complicaciones del 23.8%, una readmision a los 30
dias del 9,5% y una estadia de 2 dias (media de 2,43y
un rango de 1-8). Estudios pilotos avalan la posibilidad
de realizarla mediante la utilizacién de la técnica de
cierre con anestésicos locales y en forma ambulatoria.
De cualquier manera se necesitan mas casos controlados
y randomizados para obtener una evaluacién final en
cuanto a morbilidad y costo beneficio.

Desde el punto de vista de la calidad de vida de
los pacientes que han sido sometidos a una reseccion
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anterior baja con ileostomia de proteccion, los mismos
disminuyeron su actividad fisica y funciones en gene-
ral. Estas fueron recuperadas después de efectuado el
cierre, 47 80

Esta demostrado que la confeccion de una colos-
tomia o ileostomia no esta exenta de morbilidad y
mortalidad, tanto en lo programado como en la cirugia
de urgencia. Trabajos publicados de metaanalisis sugie-
ren que la ileostomia es preferible a la colostomia con
respecto a la desfuncionalizacion como método de pro-
teccion de las anastomosis colorrectales. % 5! Respecto a
la morbilidad, tampoco se observaron diferencias entre
las realizadas en las cirugias de urgencia y las elec-
tivas.  La infeccién de la herida, la hernia incisional
y otras complicaciones disminuyeron una vez que se
revirtid la situacion con el cierre. Esto fue demostrado
por estudios Ultimos de alta calidad. La aparicion de
filtraciones anastomoticas bajas no presenté diferencia
significativa de las que estuvieron desfuncionalizadas
por colostomias o ileostomias. La infeccion de la herida
quirdrgica disminuyo, de acuerdo a los distintos autores,
solamente con el cierre parcial de la piel. 523

ILEOSTOMIA DE CONTENCION (KOCK)

La ileostomia estandar puede tener complicaciones
y la mayoria de las mismas pueden prevenirse con una
adecuada técnica quirdrgica. El funcionamiento de la
misma hace que se obtenga un flujo 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 ileostomias continentes con valvula y evacuacion a
través de la pared abdominal y el pouch ileoanal (Parks
y Nicholls) en la proctocolectomia

Nils Kock de Gotemburg en1969, ide6 un reservorio
intraabdominal (bolsa ileal) en el que las heces pueden
acumularse hasta que sea conveniente vaciarlas. Esto
hace necesaria su evacuacion varias veces por dia con
un catéter adecuado para tal fin. EI fundamento béasico
en su construccioén es plegar el ileon teminal sobre si
mismo, abrirlo por enterotomia 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 si. (Fig 507 pag. 750
Goligher) La capacidad del mismo es de aproximada-
mente 500 ml. 2

La cirugia es compleja, se puede obtener en la ma-
yoria de los pacientes una buena continencia, pero las
alteraciones de la valvula pezén, el desprendimiento
de la bolsa y la necrosis del conducto ileo cutaneo,
obligan a ser reoperados. Todas las suturas, inclusive
la de la valvula, pueden realizarse con procedimientos
mecanicos. La tutorizacion primaria se realiza con un
catéter de silastic 28 a través de la ileostomia, para

que después de cuatro semanas se retire. Es necesario
colocar una sonda similar cada cuatro horas durante el
dia y una vez por la noche. El paciente debe recibir un
adiestramiento especial e instruccién para continuar
con el manejo personalizado. 5

Las indicaciones para su realizacion son:

-Colitis ulcerosa

-Poliposis adenomatosa familiar

-Neoplasias colorrectales multiples con imposibili-
dad de conservacion esfinteriana

El paciente debe conocer las multiples complica-
ciones y decidir el mismo sobre su realizacién. Esta
contraindicada en la enfermedad de Crohn por las
recidivas en el deposito.

Complicaciones de la ileostomia de kock
Pueden producirse en el postoperatorio inmediato
o0 en forma tardia.
Complicaciones tempranas
Hemorragia
Fistulas
Isquemia
Dehiscencia de las suturas.

Complicaciones Tardias
Trastornos en la valvula pezon
lleitis (pouchitis)
Vélvulo de la bolsa
Perforacion por la colocacion 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 tardias
siempre esta relacionada con un trauma por el catéter
0 por una ileitis. El tratamiento es médico con lavados
con solucidn fisiologica. EI metronidazol es utilizado
si se produce una pouchitis.

Fistula

Pueden ser externas (pouch-cutaneas) o internas (luz
del reservorioy la luz de la valvula). El tratamiento es
con antibidticos y drenaje periostémico.

Isquemia

Generalmente se produce por compresion vascular
en la sutura de la véalvula o durante la esqueletizacion
de la grasa mesentérica. Puede presentarse como una
forma leve en la cual es necesario realizar antibi6tico-
terapia, irrigaciones salinas frecuentes con un estricto
control evolutivo.

La isquemia, al progresar puede producir una este-
nosis del conducto de salida de la valvula o de los dos
simultdneamente. La estenosis valvular debe ser tratada
quirtrgicamente.

Rev Argent Coloproct 2010; 22: 127-254
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Dehiscencia de la sutura

Es relativamente poco frecuente, pero puede pre-
sentar graves consecuencias. Puede estar bloqueada o
manifestarse como perforacion libre.

Es necesario realizar una ileostomia en asa proximal
para el tratamiento con amplio drenaje, antibiotico-
terapia y reposicion de liquidos. Si la bolsa no puede
conservarse hay que resecarla y hacer una nueva ileos-
tomia. %

Incompetencia valvular

Es la complicacién alejada mas importante. La pér-
dida de la anatomia valvular provoca la modificacion
de la intuscepcion ileal.

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

Vélvulo

El vélvulo de la bolsa se produce por la falta de
fijacion o por el desprendimiento de los puntos. La
conducta es la fijacion del reservorio al peritoneo
parietal.

Calidad de vida

Los pacientes en los cuales se convirtio la ileostomia
de Brooke en un reservorio de Kock manifestaron una
mejoria en su vida de relacion. Esta calidad de vida era
siempre superior a la que tenian con su enfermedad
inflamatoria activa (CU).

Si bien existen ventajas en la conversion de una
ileostomia a un reservorio de Kock, en la actualidad
se intenta realizar un pouch pelviano a excepcion que
presente un déficit en la continencia esfinteriana. 7
% (Fig. 6-7)

CONCLUSION

“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 ostomia es sin duda la operacién que mas vidas
ha salvado. Bien realizada, con técnica depurada, adies-
trando al operado en su manejo, para no ser dependien-
te y con apoyo psicolégico adecuado, el ostomizado
puede y debe realizar una vida normal.

Rev Argent Coloproct 2010; 22: 127-254
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Figura 5.6. Complicaciones de las colostomias. Resul-
tado de la encuesta
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Figura 5.7. Complicaciones de las ileostomias. Resulta-
do de la encuesta

Si se ha superado la enfermedad de base, si esta
curado, lo debemos considerar un operado sano. Este
concepto encierra toda una filosofia en la rehabilitacion
y en lainclusion en el medio social, laboral y afectivo.
La ostomia puede ser perfectamente soportada y prueba
de ello es la experiencia en rehabilitacion de mas de 58
afios, con ejemplos de operados que realizan todo tipo
de actividad intelectual o fisica, mujeres que pueden
tener hijos, ostomizados que practican deportes, tenis,
gimnasia, desempefian actividades como pilotaje de
aviones, natacion, etc.

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

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

El presente relato debe ser leido 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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6. COMPLICACIONES HEMORRAGICAS

La hemorragia puede ser una complicacién muy
grave con un indice de mortalidad del 10%. El abdomen
y la pelvis son espacios que permiten acumular gran
cantidad de liquidos. La desatencion de la hemostasia
antes del cierre puede favorecer la aparicion de colec-
ciones hematicas con la posible evolucién de algunas
a la abscedacion.

Con fines préacticos consideraremos las complica-
ciones hemorragicas en intraoperatorias y postope-
ratorias. Si bien, por definicion, el postoperatorio se
considera desde la finalizacion del acto quirdrgico hasta
el alta del paciente, reconoceremos como hemorragias
tempranas a aquéllas que transcurren durante la
primera semana postoperatoria, mientras que las
tardias superarian ese término. 23

Hemorragia Intraoperatoria

Hemostasia local inadecuada

Factores hemostaticos preexistentes
Complicaciones de la transfusion sanguinea
Sepsis

Fibrinolisis y/o desfibrinacion (CID)

Hemorragia post operatoria
Hemostasia local inadecuada

HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA

La causa mas frecuente de sangrado intraoperatorio
la constituye la hemostasia quirdgica inadecuada.
Cuando una hemorragia se hace presente durante el acto
operatorio, el diagndstico diferencial primario a realizar
es si el sangrado es producto de un padecimiento que
estaba presente antes del procedimiento quirdrgico, o
es una consecuencia de problemas surgidos durante la
cirugia. 1245 ¢

HEMORRAGIA PELVIANA

Constituye uno de los dramas quirdrgicos a los
que dificilmente un cirujano quiere enfrentarse. La
prevencidn se logra utilizando los correctos planos de
diseccidn, sin la utilizacién de maniobras romas (mano,
gasas), evitando las maniobras intempestivas de seca-
do o aspiracion sobre las posibles zonas de sangrado.
Para una mejor descripcion la hemos analizado en tres
tiempos quirdrgicos.

Diseccion posterior

La hemorragia presacra tiene una incidencia en
distintas series del 3 al 9,4%. 7 & ®

Las estructuras que pueden ser lesionadas durante
lamovilizacién del recto, generalmente en la operacion
de Miles, en la reseccion anterior, o al realizar una
técnica de promonto fijacion, comprenden a las venas
presacras que constituyen un plexo venoso superficial.

Las venas basivertebrales drenan hacia el sistema
vertebral profundo de alta presion, y pueden alcanzar
a las venas presacras comunicando los sistemas super-
ficial y profundo en un 16% de los casos. La lesién
de las mismas se produce con el desgarro de la fascia
presacra de Waldeyer.®® En la operacion de Miles
puede suceder también durante el tiempo perineal. Es
menester para evitarla que el cirujano actle penetrando
al espacio presacro atravesando la fascia, pero con el
extremo del instrumental de diseccion hacia adelante.™
Resulta util realizar la intervencién con mango largo
de electrobisturi, o con la utilizacién de instrumental
de videolaparoscopia (Hoock), que por su longitud
permite trabajar en profundidad sin dificultar la vision
del cirujano.

La implementacion del taponaje compresivo como
posibilidad terapéutica en el sangrado fue inicialmente
utilizado en estas hemorragias durante la reseccion del
cancer de recto y, posteriormente, se implemento en el
gran traumatizado.!? Se han propuesto distintas técnicas
para su colocacién, como introducir gasas humedas
dentro de guantes con ligadura del extremo para evitar
su salida, otras recubiertas con polietileno, entre la
superficie taponada y las compresas.! 2131410

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

Cuando esta contingencia ocurre en una operacion
de Miles, el taponaje sera la técnica mas razonable. Si la
cirugia es realizada por una técnica video asistida, esta
complicacion practicamente obliga a la conversion de
la misma por la dificultad que se genera en la vision.

La herida perineal queda abierta y permite la extrac-
cién del taponaje por esa via algunos dias mas tarde.
Algunos autores propician el cierre primario del periné
luego de una hemostasia dificultosa y no satisfactoria.'
17 Estos consideran que dejarla abierta prolongara el
postoperatorio, existiendo la posibilidad que, por trau-
matismos repetidos debidos a los cambios de apésitos,
puedan aparecer fistulas vesicales o de intestino delga-
do, especialmente si se realizd colpectomia posterior.
El criterio de taponamiento abierto sigue siendo valido
tanto en la herida de alto riesgo de contaminacion como
en las hemostasias insatisfactorias. 161718 19 20 21

Con respecto a la promontofijacion, algunos autores
opinan que existe mayor posibilidad de sangrado que en
las movilizaciones rectales por cancer. Esto es debido a
que, durante la intervencion por prolapso, a la diseccién
del recto (primer tiempo), se agrega la posibilidad de
lesion y sangrado en el paso de los puntos de fijacion
(segundo tiempo). Hay dos sitios posibles de lesion;

Rev Argent Coloproct 2010; 22: 127-254
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las venas sacras medias o laterales (que resultan las
mas faciles de controlar) y en la parte profunda de la
pelvis a nivel de los vasos basivertebrales que resulta
mas dificultoso. Quinyao y cols. realizaron estudios de
la circulacion venosa en huesos sacros elegidos al azar,
observando que la adventicia de las venas, a nivel de los
agujeros sacros, se fusiona con el periostioy la fascia de
Waldeyer vy, al carecer de sistemas valvulares, sangran
profusamente. La rapida pérdida hematica que se asocia
con la lesion de las venas est4 vinculada con la alta
presién hidrostatica en el interior de la pelvis.” 8 °

Cuando lahemorragia esta dada por la lesion del sis-
tema basivertebral dificilmente se solucione con sutura
directa o electrocauterio, por el contrario, no deberian
usarse estas técnicas ya que pueden empeorar el sangra-
do. En general se proponen dos tipos de tratamiento en
relacion a los vasos interesados. Wang y cols. establecen
que cuando los vasos implicados son las venas presacras
(altas en la pelvis) los taponamientos son suficientes;
mientras que para las venas basivertebrales, las que
constituyen el verdadero drama del sangrado ubicadas
en el sacro inferior (entre la 3° y 5° vértebra) proponen
el uso de tachuelas de titanio, que deben penetrar en el
orificio del conducto basivertebral, lo que no siempre
es posible. 1320 °

Estas venas se dilatan durante la anestesia y forman
verdaderos lagos sanguineos que superan la presién

(dos'y tres veces) de la vena cava (17 a 23 cm de agua),
incrementada por la posicién de LLoyd-Davies donde
el reservorio se hallaria por debajo de esta Gltima. En
esta situacion se debe pronunciar ain mas la posicion
de Trendelemburg exagerada para ayudar a disminuir
la presion. 5 1

En caso de que la hemorragia ocurra durante una
operacién de Dixon, si se realiz6 un empaquetamiento,
el mismo deberé extraerse por via abdominal a las 48 6
72 hs. Lo importante no es el tiempo transcurrido, sino
que el paciente se halle debidamente compensado desde
el punto de vista hemodinadmico para su realizacion.
2022 Sera de buen criterio el disponer de hemoderiva-
dos al momento de la reoperacion programada para
su retiro, aunque raramente sangran al momento de
hacerlo (10%).?

No debe dudarse en estos casos, al igual que en las
graves hemorragias postoperatorias con infiltracion de
mesos, edema del intestino, hematomas rezumantes, la
posibilidad de dejar el abdomen abierto y contenido con
el fin de evitar el sindrome compartimental, descripto
por Flint en 1988.22 2

El préximo esquema es un algoritmo modificado,
puede variar su utilizacién de acuerdo al cuadro clinico
e infraestructura del centro asistencial.*® (Fig.1)
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Figura 6.1. Remzi modificado. Cheli y cols.
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Diseccidn anterior

Otra zona anatomica factible de ser lesionada que
condiciona el sangrado intraoperatorio es el espacio
prerrectal que se localiza entre el recto y las vesiculas
seminales o la pared vaginal posterior.

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

La fascia de Denonvilliers estd adherida firmemente
a los elementos uroldgicos y, mas laxamente, al meso-
rrecto que se encuentra recubierto por la aponeurosis
visceral. Si el plano de diseccion avanza delante de la
fascia, condicionara una eventual lesion de la prostata
con sangrado si la capsula estd interesada. Al actuar
por via abdominal es dificultoso yugular la misma,
generalmente la hemostasia se logra realizando compre-
sion de la zona, con sutura de la capsula si es factible,
coagulacidn bipolar y ligaduras que no sean en block.
La utilizacion del argén podra ser tenida en cuenta.
Con este método se obtiene una escara que no tiene
contacto con el electrobisturi, lo que favorece que la
misma no se desprenda en el momento que se retira el
instrumento. 210

Diseccidn Lateral

En la diseccidn lateral cuando se progresa sobre
la pared pelviana, es posible lesionar ramas de los
vasos hipogastricos pudiendo dar lugar a importante
sangrado.

Recordemos que el mesorrecto esta fijo en la pel-
vis en una linea a lo largo de las arterias iliacas, de la
arteria pudenda interna y de la insercion del musculo
elevador del ano. La parte media del recto esta fija a
la pared lateral de la pelvis por una condensacion del
tejido conectivo; dentro de ésta se encuentran las ramas
rectales del plexo nervioso hipogéstrico inferior, del
sistema autonomo pélvico y los vasos rectales medios.
Cuando se realiza la diseccion quirdrgica anterior y
posterior, las fijaciones fibrosas del mesorrecto a la
pared lateral de la pelvis semejan unas estructuras que
son llamadas tradicionalmente ligamentos laterales.
Esto es considerado como el “pediculo neurovascular
del recto”.

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

La reseccion del cancer de recto no deberia condi-
cionar complicaciones hemorragicas, mientras se con-
serve la diseccion del mesorrecto en el plano adecuado
(holy plane).? 27

Recurrencia

Un item importante es la cirugia de la recurrencia
del cancer colorrectal. Las tacticas utilizadas pueden
ser re-reseccion local hasta procedimientos de gran
complejidad como la excenteracion pelviana, excente-
racion sacro-pélvica o la pelvectomia anterior.?®

Independientemente del procedimiento realizado, la
reseccion quirdrgica de una recidiva pélvica ocasiona
en el 50% de los pacientes trastornos de esfera sexual
y genital hallandose gravada por una alta proporcion
de complicaciones intra y postoperatorias, de alli que
muchos autores prefieran no practicarla a menos que
puedan efectuar una reseccion RO, o cuando presentan
complicaciones condicionadas por el tumor, como el
sangrado o la obstruccion. Dentro de esas morbilidades
la posibilidad de severisimas hemorragias intraoperato-
riasy postoperatorias hacen que la mortalidad ascienda
a 10%, y las morbilidades lleguen al 100%.

Téngase presente que para la reseccion abdémino-
sacra propiciada por Wanebo, que implica un proce-
dimiento multidisciplinario, con tiempos operatorios
que llegan a las 20hs, es menester transfundir 8000ml
de sangre.? 303132 33 3¢ 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 hemorragicas que obliguen a la utilizacion del
taponaje. Estas complicaciones superan el 40% de los
casos.® %

HEMORRAGIA ESPLENICA

Aunque la proporcion global de requerimientos de
esplenectomia luego de lesidn accidental por cirugia
colénica oscila entre un 1y 3%, la misma se modifica
de acuerdo al sitio de la patologia intestinal a resecar.
Mc Gory y cols. en un trabajo estadistico sobre un total
de 41999 cirugias colorrectales de la Universidad de
California, evaluaron solamente las lesiones esplénicas
que requirieron esplenectomias de necesidad y puso en
evidencia el mayor aumento del nimero de injurias en
el bazo cuando el tumor asienta en el angulo esplénico
(6%), que si se localizaba en descendente (2%), trans-
verso (1%), sigmoide o rectosigma (1%). Se observo un
aumento en el requerimiento de sangre, infeccion post
operatoria y la estadia hospitalaria se prolong6 en un
37%, con una mortalidad de un 40%. En este estudio
fueron excluidos los tumores que infiltraban el bazo y
los que presentaban secundarismos en él. ¥

Los mecanismos de su ocurrencia son variados,
tanto en cirugia abierta o laparoscopica. Siendo el des-
garro capsular provocado por la traccidn del colon o el
epiplon mayor en su movilizacion los mas frecuentes,
a su vez, se han descripto lesiones por trauma directo
con instrumental o separador. 237 3%

Desde la década de los 80, la tendencia es preservar
el bazo con cirugia 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 lesion pasé
inadvertida durante el acto quirdrgico.

Las lesiones esplénicas se clasifican en 5 grados de
acuerdo alaAAST Injury Scale de 1994. Este tema esta
ampliamente desarrollado por Montenegro, Alejandre
y cols. en un pormenorizado Relato del 76° Congreso
Argentino de Cirugia. Actualmente en los estudios
publicados, se estima que el riesgo de vida para sepsis
post esplenectomia es del 0,026% en adultos y del
0,052% en nifios.* 4

Si la lesion fue detectada en el postperatorio, de
acuerdo a su gradacion y con mantenimiento de la esta-
bilidad hemodinamica, se puede realizar un seguimiento
con tratamiento no operatorio (TNO). La ecografia y
la TAC son de eleccidn para el control. A partir de esto
surge un concepto muy importante y modifica conductas
terapéuticas: el hemoperitoneo en el momento de su
deteccidn constituye la cantidad de sangre acumulada
desde el traumatismo o lesién y no necesariamente una
hemorragia en actividad.

En las lesiones de grado I, Il y 111 el desgarro cap-
sular se puede tratar con compresion sobre el mismo.
Generalmente es suficiente para controlar la hemorra-
gia. En otros casos puede requerirse la esplenorrafia,
con sus variadas técnicas, o en su defecto cubrir el
6rgano con mallas hemostaticas o adhesivos de fibrina
y col&geno. Si se dispone de gas argon, su utilizacion
es efectiva para controlar este tipo de lesiones.

En los grados 1V y V podra requerirse una esplenec-
tomia parcial o total segun el tipo de lesién, pudiendo
reimplantarse el mismo en el epiplén (esplenosis). ¥4

Las lesiones de grado | Y Il observadas en el PO
tienen muchas posibilidades de ser manejadas en forma
no operatoria, evaluando prolijamente la de grado I11.

Si éste fue el método utilizado, en general se co-
incide, en mantener al paciente durante 7 a 10 dias
en internacién. Se han descripto casos de fallo en el
tratamiento con descompensacion entre los 6 y 8 dias.*
La experiencia del equipo quirdrgico y la complejidad
del medio hospitalario, son factores a tener en cuenta
para mantener este protocolo.* #?

En algunas series publicadas, comparativas entre
pacientes neoplasicos esplenectomizados con no es-
plenectomizados, la mortalidad no fue significativa,
observandose cifras que escilan entre 45y 59%. 3
Cuando se estratificaron los estadios, la misma vari6
con sobrevivas de 19% en esplenectomizados a 59%
en los que conservaron el bazo.3"#

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

SANGRADO Y LAPAROSCOPIA EN CIRU-
GIA COLORRECTAL

Cuando la técnica videolaparoscépica es la utilizada,
las complicaciones hemorragicas intraoperatorias son
del 1,8% y las postoperatorias, 2,3%.
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( Modificado de Asoc. Argentina de trauma)

Figura 6.2.
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Los procedimientos videolaparoscépicos (VLP)
aplicados a la cirugia colorrectal comenzaron a tomar
interés a partir de la primera publicacion en 1991 efec-
tuada por Jacobs, 45 46 4748 49

Existe una disparidad en las estadisticas publicadas
de hemorragias introperatorias; ésta puede deberse a un
subregistro 0 a una diferencia de criterio en el momento
de transmitirlas. Mientras algunos incluyen en su es-
tadistica los hematomas de pared, otros no lo hacen y
s6lo incluyen las lesiones vasculares mayores *

La hemorragia intraoperatoria (I0) es causal de
conversion de un 45 a 60% en distintas series.?5! ®2
La injuria mas comdn la constituye la lesion de vasos
mesentéricos, especialmente si se hallan afectados
por engrosamiento y edema (Crohn, diverticulitis). La
lesién esplénica, el deficiente clipado o la seccién de
los mismos generan una situacién que debe resolverse
en el momento, dado que pueden llevar rapidamente a
un desequilibrio hemodinamico. Se produce un “oscu-
recimiento de los planos” por infiltracién y hematoma,
dificultando la vision con el riesgo agregado que ello
implica. Esta indeseable complicacion ha motivado
la necesidad de conversion o reoperacion cuando
ésta no fue controlada totalmente en un 2 a 4% de los
casos.53¢28 | 3 hemostasia se logra accediendo al pe-
diculo vascular colocando clips, ligadura interna, un
disparo adicional de grapadora y, con buena vision, la
utilizacién del bisturi ultrasénico. Cuando la pérdida
hematica se produce durante la liberacién del recto, en
sus distintos planos de diseccién, o en otros casos el
origen no puede ser identificado, la compresion sobre
el &rea con un grasper podra disminuir el sangrado y
dar tiempo al ingreso del aspirador que, con lavado
abundante, permitira ubicar la zona. En general, los tra-
bajos son coincidentes en el hecho de que las mayores
proporciones de sangrado y conversion se producen al
practicar reseccion anterior en la VLP.5* %

Algunas podran ser resueltas mediante laparoscopia
(54%) vy otros requeriran el auxilio de cirugia mano
asistida o la conversion a técnica abierta.®® 5’

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 0 hematoma de la pared
detectado en el 10, con una mortalidad global de 0,2%,
mientras que en el curso postoperatorio (PO) el 1,5%
de pacientes presentaban dicha complicacion, es decir
un 3,3% de sangrado global.2% Salomén y Larach
indican que de persistir el sangrado parietal, se debe
explorar sistematicamente el sitio para evitar que la
pérdida hematica complique la cavidad abdominal o se
formen importantes hematomas parietales en el PO. La
arteria epigastrica es la mas frecuentemente lesionada 'y
las series muestran en general que el 5% se infectaron.
La insercion de trocares en la linea media y a 5cm por
fuera de la vaina de recto seria de utilidad para evitar
esta ComplicaCién. 57 5859 60 61 62 63 64

Las lesiones vasculares con sangrado masivo
constituyen una complicacion grave, relativamente poco
frecuente, siendo la primera causa de muerte vinculada
a la técnica (colocacién de trécares y aguja de Veress)
del orden del 5,1 al 13% en algunas casuisticas.78

El 45,2% de los pacientes que sufrieron este tipo
de lesiénen la aorta, cava, vasos iliacos, mesentéricos
y portales, requirié conversion. EI mas alto indice de
muertes se registrd en este grupo, especialmente cuando
el diagnéstico y la decision de cirugia se retrasaron.

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

La injuria vascular pareceria 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 trocar
de Hassan permitiria el diagndstico precoz y la posi-
bilidad de reparacion rapida, estableceria la diferencia
entre una y otra técnica.®® Los factores responsables
de la lesion de grandes vasos son, en algunos casos,
vinculadas a la inexperiencia, fallas en la proteccion
del trécar, insuficiente neumoperitoneo, mala posi-
cion del paciente, direccion perpendicular al ingreso
y presion desmedida contra la pared abdominal. En
pacientes delgados con relajacion 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 lesién mucho mayor. % 67

Al advertir la lesién se debe proceder rapidamente
a su reparacién, previa conversién y colocacion del
empagquetamiento, siendo preferible que la misma sea
realizada por cirujanos vasculares. En nuestro medio,
Diez y col. asi lo recomiendan a propdsito de 7 casos de
lesiones vasculares vinculadas al acceso VLP.

El estudio de SALTS dejo en evidencia que la expe-
riencia de mas de 100 cirugias por cirujano constituia
un factor a favor para evitar el sangrado 10, mientras
que para el PO las lesiones vasculares mayores no
mostraron diferencia entre el grupo de mayor y menor
experiencia.

Durante la cirugia VLP se puede producir la lesion
del bazo, por las mismas causas acontecidasy descrip-
tas con la técnica abierta.

Desde que en la década del 90 se describi6 la primer
esplenectomia parcial videolaparoscopica, la técnica
se fue perfeccionando en base a instrumental de méas
precision. " Cuando esto ocurre debe intentarse la ci-
rugia en menos, con el mismo criterio conservador. La
aspiracion, insuflacion y el lavado ayudaran a mejorar
la vision, que en este momento critico es defectuosa.
A pesar del equipamiento y de la infraestructura de
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soporte, cuando ocurre esta lesién, las posibilidades
de continuar por el método de cirugia abierta son las
mas altas alin en grupos bien entrenados. ¥3°%2 Para la
prosecucién por via laparoscdpica es imprescindible que
el paciente no presente una descompensacion hemodi-
namica y es importante que durante estas maniobras
quirargicas no se comprometa la cola del pancreas. Las
injurias sobre este drgano pueden llegar a ser mortales
y las razones esgrimidas para que se produzca esta
lesion son la lateralidad del paciente y la utilizacién de
suturas mecénicas. 7

Desde que en 1995, Kusminsky y Deluca descri-
bieron el método de la esplenectomia mano asistida,
se transformo ésta en una alternativa valida a tener en
cuenta antes de la conversion (HALS). Esta posibilidad
de utilizacién de la mano durante la cirugia laparosco-
pica, manteniendo el neumoperitoneo con elementos
especiales, preserva la sensacion tactil favoreciendo
la manipulacion del 6rgano lesionado. 8364 ™ 72

Frente a la pregunta si las complicaciones con la
técnica VLP pueden afectar adversamente la evolucién
a corto o a largo plazo de nuestros pacientes, debemos
decir: la conversion temprana es importante para la
reduccion de la morbilidad post operatoria, costos y
recursos. Es unadecision que puede favorecer la evo-
lucion clinica y mejorar desde el punto de vista costo
beneficio. No es facil determinar cuél es el momento
de realizar la conversién, es muy subjetivo y esta
directamente relacionado con el sentido comdn y la
capacidad desarrollada por el equipo actuante. %

Rol de la Laparoscopia en la hemorragia posto-
peratoria

Es una de las complicaciones mas frecuentes
posterior a una cirugia videolaparoscopica, con una
incidencia del 1,5%.

En la reunién de consenso sobre complicaciones
post operatorias laparoscépicas realizada en el 2004 se
evalud que las hemorragicas son generalmente tempra-
nasy en el postoperatorio inmediato.

Este cuadro corresponde al de una hipovolemia
aguda con toda su signosintomatologia. Cuando lo
que prevalece es la compensacion hemodinamica es
factible y se puede reintentar la relaparoscopia para su
tratamiento.

Asu vez, la aparicion de complicaciones hemorréa-
gicas postoperatorias en una cirugia realizada por via
abierta permite, si no hay una descompensacion, tra-
tarla por via laparoscopica. Esta podra ser diagnostica
0 terapéutica y, en este caso, la resolucion puede ser
totalmente laparoscopica, video asistida o se debera
efectuar la conversién o relaparotomia. #™

ESPLENECTOMIAROBOTICA: (Sera tratada en
el capitulo correspondiente a Robotica)
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ALTERACIONES HEMOSTATICAS

No hay supuesto mas importante para el éxito
en los resultados de un procedimiento operatorio,
que el hecho de dar por establecido que el paciente
tendra coagulacion sanguinea dentro de parametros
normales. Los problemas hemostaticos preexistentes
a la cirugia suelen descubrirse con una anamnesis
cuidadosa, éstos incluyen las infrecuentes alteraciones
congénitas de la hemostasia asi como la ingestion de
medicamentos que pueden afectar la coagulacién; en
este Ultimo aspecto la causa mas comun de anormalidad
de la agregacion plaquetaria la constituye la aspirina y
el ibuprofeno. 21

Una hemorragia excesiva en el campo quirdrgico,
sin que se produzca en otros sitios como catéter endo-
venoso, ostoma, pared abdominal, etc., suele sugerir
hemostasia mecanica inadecuada, mas que un defecto
de los mecanismos hiolégicos de coagulacion. Puede
constituir una excepcion a esta regla la activacion de
plasmindgeno enddgeno del 6rgano abordado, como
ocurre en el caso de lesion prostatica, pancreatica o
hepatica donde el trauma quirdrgico al activar el plas-
mindgeno desencadena una fibrindlisis en la superficie
cruenta. En estas circunstancias, el suministro de AACE
(acido amino caproico épsilon) puede ser eficaz para
interrumpir durante 24-48hs la activacion del plasmi-
nogeno.t?

Escapa al presente Relato el tratamiento en profun-
didad del tema, pero podria decirse que la prevencién
es el pilar fundamental para detectar los trastornos
hemorragiparos. Existen publicaciones con analisis
retrospectivos donde, a pesar de haberse observado
anomalias en dichos estudios en el preoperatorio, los
pacientes no requirieron mas transfusiones que aquéllos
con resultados normales.®®

Pareceria que la principal utilidad de las pruebas
preoperatorias seria la de obtener valores de base.

En las hemorragias producidas por trastornos coagu-
lopéticos es necesaria la reposicién con hemoderivados.
El control hematoldgico durante el acto quirargico debe
ser realizado con coagulogramas y tromboelastogramas
para favorecer una selectiva reposicion. Rapaport
aconseja que a los pacientes que a través del interro-
gatorio se desprenda que no tienen anormalidades he-
morragicas, y se sometan a cirugia mayor con riesgo de
sangrado alto, se debe realizar el recuento plaquetario,
frotis sanguineo, TPT para detectar trombocitopenia y
anticoagulante circulante.?

Ciertos factores de riesgo se han evidenciado por
distintos trabajos vinculados al trauma, que podrian ser
parangonables a la gran cirugia, como correlacionables
con el desencadenamiento que lleva a coagulacion intra-
vascular diseminada (CID). Cosgriffy cols. sostienen
que una transfusidon masiva, una injuria severa (supe-
rior a 25 en el Score de Severidad), ph inferiora 7,1,
temperatura por debajo de 34°, presién sistolica igual
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o inferior a 70 mmHg tiene un 98% de posibilidades
de desarrollar una coagulopatia .

Es en base a estos resultados, de altas tasas de
mortalidad que, en condiciones de hipotermia, acidosis,
signos de coagulopatia incipiente, la transfusién de 10
unidades de sangre o en situaciones encaminadas a ello
se plantea el taponaje precozmente. 316

Las experiencias de la cirugia de control del dafio
en el trauma abdominal (damage control) deben ser
consideradas para el manejo de las complicaciones
hemorragicas severas ya que constituyen verdaderas
catastrofes perioperatorias. Tanto para estos casos como
para las hemorragias consecutivas a grandes disecciones
coldnicas con infiltracion de mesos, edema, e importan-
tes hematomas, debera considerarse la posibilidad de
ampliar la cavidad abdominal mediante malla protésica
a fin de evitar la hipertension abdominal con instaura-
cién del sindrome compartimental abdominal.**

Clinicamente 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 generacion
de trombina quien juega un rol esencial en la activacion
de cofactores necesarios para la coagulacion.

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

HEMORRAGIA POSTOPERATORIA

La causa mas frecuente que caracteriza el sangrado
postoperatorio lo constituye la hemostasia quirlgica
inadecuada. 124 18

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

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

Esta puede presentar caracteristicas clinicas que
muestran el cuadro con inestabilidad hemodindmica.
La asistencia del paciente debe realizarse en una unidad
de cuidados intensivos, la evaluacién se hara por un
equipo quirargico entrenado y multidisciplinario. Se
debe realizar la reevaluacion de las drogas utilizadas
y los efectos causados por medicamentos ingeridos
por el paciente previo a la cirugia. En algunos casos la
hipotensidn y la vasodilatacién estan condicionadas por
un bloqueo peridural realizado para mantener analgesia
postoperatoria.

Después de la reanimacion agresiva se puede con-
cluir obteniendo una respuesta rapida para el restable-
cimiento del cuadro, con una respuesta transitoria que
condicionaria a una eventual reintervencion, o con una

respuesta nula con la profundizacién del cuadro que
indica una reintervencion de urgencia (mandatoria).

Cuando los vasos lesionados, arteriales o venosos
son de menor tamafio, el sangrado puede infiltrar los
mesos disecados y quedar contenido por la serosa peri-
toneal. La realizacion de la ecografia permite verificar
la presencia de liquido libre en la cavidad abdominal
que, sumada a la evaluacion clinica, corrobora el
diagnostico presuntivo de hemorragia. La tomografia,
en los pacientes hemodindmicamente compensados,
muestra a los hematomas como areas de hiperdensidad,
constituyendo esto el “hematoma centinela” con valor
predictivo.

Reintervencion Eventual

Esta situacion esta dada en el caso de que el pa-
ciente responde inicialmente a la expansién, pero al
poco tiempo sus parametros hemodinamicas se ven
comprometidos.

El sindrome compartimental sumado al aumento de
la distension abdominal, hacen notoria la posibilidad de
que el sangrado prosigue, convirtiéndose en perentoria
la indicacion quirdrgica. 2

Reintervencién Mandatoria

En este caso, la hemorragia puede estar dada por
el deslizamiento de una ligadura, clip o grapado, por
lesion esplénica inadvertida o de un vaso de calibre
importante. En la reintervencion, ubicada la zona, no
se debe esperar a la descompensacion hemodinamica
severa, al shock o acidosis para tomar la decision de
realizar el taponaje compresivo con la aplicacién del
criterio de “control del dafio”, ampliamente utilizado en
la cirugia del trauma. Se describen 5 factores de riesgo
asociados a mortalidad en estos pacientes por estudios
realizados en la Universidad de Vanderbilt. EI PH <
7.18, la temperatura < de 33°C, el tiempo de protrom-
bina > de 16 segundos, KPTT > de 50 y transfusién de
10 6 maés unidades de glébulos rojos condicionan la
evolucién. Con 4 6 mas factores la mortalidad llegé al
100%, con 2 6 3 factores al 83% y con 1 al 18%. Con
el uso del taponamiento observaron una efectividad
del 77%.%° Detectada la lesion, una reparacion selec-
tiva sera de eleccion valiéndose para ello de ligadura,
electro mono-bipolar, clips, sutura, bisturi armoénico, o
la uilizacién de argén.

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

Hemorragias postoperatorias tardias

En otros casos de sangrado tardio o de cuadros
que inicialmente respondieron a la terapéutica con
expansores podran dar a tiempo para realizar estudios
ecograficos y TAC, donde podra reconocerse la even-
tual zona de sangrado, especialmente si se utilizaalgln
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contraste al practicar ésta Gltima, para lo cual debera
contarse con una diuresis aceptable y estado hemodi-
namico relativamente compensado. EI hemoperitoneo
constituye un signo de gran relevancia para estos
estudios, tan es asi que sangrados pequefios pueden
ser detectados en zonas como el espacio de Morrison,
Douglas y parietocolicos.

La reexploracion quirdrgica resulta dificil, la ma-
yoria de las veces infructuosa y no resolutiva, se halla
gravada con morbimortalidad importante, especialmen-
te cuando son injustificadas.

El hecho de requerir transfusion no anula la even-
tualidad de proseguir con la conducta expectante, dado
que los pacientes son mas frecuentemente transfundidos
(24%) en los sangrados PO (SALTS). Esto es acorde a
una actitud mas expectante, atento a que la mayoria de
las hemorragias en el periodo post-operatorio ceden,
sin requerir intervencion quirdrgica. 2% Sin duda la
decision de reintervenir o no un paciente requiere de un
juicio clinico experimentado, en especial si el paciente
se halla hemodinamicamente estable.

En otras ocasiones, el sangrado tardio obedece a
pseudoaneurismas 0 hematoma pulsatil por disrupcion
de la pared de la arteria. Es mas observado en la cirugia
VLPYy, aunque la patogenia no esta claramente demos-
trada, las lesiones de la pared vascular causadas por
traumatismo directo por electrocoagulacion o decubito
de drenajes, determinan la formacion de hematomas
periarteriales y su posterior evolucion a pseudoanu-
rismas.5” 8 Las hemorragias tardias pueden asociarse
a focos sépticos consecutivos a fistulas digestivas no
resueltas, donde la erosion de arterias o venas mas fre-
cuentemente se evidencian por sangrado. La aparicion
de sangre por drenajes, herida quirtrgica, el brusco
dolor abdominal, distensidn severa 'y compromiso
hemodinamico nos haran pensar en esta posibilidad.

La realizacion de una angiografia, en estos casos,
es una alternativa valida pudiendo ser diagnoéstica y
terapéutica. Se evaluaran los vasos abdominales y
pelvianos, en casos de pseudoaneurismas es factible la
embolizacion como en lesiones esplénicas y arterias de
visceras abdominales. Esta conducta es aceptada, atento
a la mejora en el intervencionismo y las técnicas por
imagenes con respecto a la obtencion de un bajo rédito
en las reexploraciones quirdrgicas en lo que respecta al
hallazgo del sitio de sangrado y la elevada morbimor-
talidad de estos pacientes, disminuyendo asi el nimero
de reintervenciones sistematicas que fueron propuestas
por Brodsky y Turnbull en 1991.

La efectividad de la embolizacion 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 si. El fracaso de
embolizacién permitird un nuevo intento en caso de
recanalizacion y resangrado en un 37% de casos.

La falla en la terapéutica de embolizacién, el no
disponer de centros con infraestructura adecuada y la
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imposibilidad de traslado de un paciente que presenta
descompensacion hemodinamica, seran causales para
reexploracién quirargica 2

Algunas publicaciones manifiestan que el sangrado
postoperatorio puede afectar las anastomosis con po-
sibilidades de filtracion de las mismas, especialmente
cuando son bajas por la produccién de pequefias de-
hiscencias que encontrarian en la sangre un caldo de
cultivo ideal para abscedarse e impedir la formacion
de colageno en la sutura. De alli que se propicie el la-
vado abundante como método de remocidn de detritus
celulares y sangre para disminuir las posibilidades de
filtracion de las mismas.

Reexploracion Quirdrgica

La evaluacion constante entre un equipo multi-
disciplinario constituido por cirujano, anestesiélogo
y hemato6logo encontraran el momento mas adecuado
para la recirugia. Es menester corregir los trastornos
hematol6gicos previo a reexplorar al paciente, se deben
detectar sefales fisicas de coagulopatia (sangrado de
herida, sitios de ingreso drenajes y trécares). Debera
tenerse en cuenta que el sindrome de CID puede ser
secundario a un gran hematoma rezumante, politrans-
fundidos, sepsis subyacente, grandes despegamientos
quirurgicos, trauma, embolias, los que requieren rapida
correccion.

Otro evento a tener en cuenta (que generalmente
evalla el anestesiologo) es la necesidad de establecer
una correccion agresiva previa a la induccién anestésica
si se quiere evitar el colapso cardiovascular, consecutivo
a la disminucién brusca de la resistencia periférica que
inducen algunos agentes anestésicos, lo cual sumado a
la descompresion brusca de la tension intraabdominal
elevada y disminucion del retorno venoso llevan al
paro cardiaco.

Es de utilidad contar para la reintervencion con sis-
tema de calentamiento de fluidos, ahorrador de sangre
(cell saver), colas bioldgicas y todo el equipamiento
para practicar esta reoperacion. Los principios de la
cirugia de control del dafio deberan ser puestos en prac-
tica y tenidos en cuenta para el éxito de la misma. 2

La posibilidad de lesién visceral durante la disec-
cion debera ser tenida en cuenta a pesar de que ésta
debe ser prolija y suave. Otra eventualidad es que el
despegamiento ponga en evidencia una coleccion o
fistula digestiva, la desfuncionalizacién proximal y la
hemostasia del lecho cruento seran la opcion mas acer-
tada. No debera 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-
gulopatia y sangrado profuso, hecho poco frecuente
si se restablecieron los parametros debidamente en
el preoperatorio, la posibilidad de un nuevo taponaje
debera tenerse presente.
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Prevencion

Constituye uno de los factores esenciales, par-
ticularmente cuando se abordan pacientes complejos. Si
en los estudios preoperatorios se evidencio posibilidad
de sangrado, es primordial corregir los factores de coa-
gulacién alterados previamente a la cirugia.

Es necesario como prevencion durante la VLP,
la insercion de trocares en forma correcta evitando el
acceso por los musculos rectos. Diseccion correcta por
sus planos, electro bipolar, clips, y suturas mecanicas,
constituyen herramientas seguras al momento de la he-
mostasia. En la cirugia abierta deberan tenerse en cuenta
la ligadura aislada de los vasos importantes, el agregado
de puntos transfixiantes para evitar su deslizamiento o
sutura de las estructuras vasculares asociadas.

La reoperacion temprana en caso de que una
fistula digestiva sea inmanejable por otras técnicas no
invasivas, ayudara a evitar la coagulopatia que subyace
en el paciente séptico o la ruptura vascular. El desarrollo
de pseudoaneurisma puede prevenirse evitando la disec-
cion 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 cirugia
colorectal y todo recurso para evitarlo resulta de gran
utilidad. Una preparacion preoperatoria 6ptima del
paciente (siempre y cuando el cuadro lo permita) uti-
lizando eritropoyetina, hierro y acido félico, hace dis-
minuir la necesidad de requerimientos transfusionales,
evitando las complicaciones producidas por el uso de
los hemoderivados.

Una técnica quirdrgica adecuada, asi como la sospe-
cha constante de la posibilidad de una hemorragia intra
0 post operatoria son las mejores prevenciones.

La utilizacion sistematica de los selladores vascula-
res, con su diferente mecanismo de accion, resultan de
suma utilidad tanto en cirugia abierta como laparoscé-
pica. Estos permiten, cuando se utilizan de forma ade-
cuada, trabajar con campos quirdrgicos practicamente
exanglles. A los vasos de mediano a gran calibre, es
preferible ligarlos con sutura o clips de titanio.

La utilizacion de la videolaparoscopia en las re-
exploraciones por sangrado, a medida que aumenta
la experiencia de los grupos quirdrgicos, gana mas
adeptos, debiendo plantearse en forma temprana para
evitar la descompensacion del paciente.

La sospecha de una hemorragia debe estar siempre
presente en el cirujano, no debiendo este dudar en pedir
otra opinién para decidir una reintervencion.
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7. COMPLICACIONES OCLUSIVAS

Estas complicaciones podemos considerarlas desde
el punto de vista de ileos funcionales prolongados o
de aparicion brusca, con sintomatologia sugestiva de
pseudo-obstruccion y oclusiones de causa mecanica.

Funcionales

Los funcionales postoperatorios, en general son
de corta duracion, se resuelven espontdneamente si
no estan relacionados con una complicacion intercu-
rrente como pueden ser: abscesos, colecciones de otra
etiologia, dehiscencias anastomoticas, peritonitis y
evisceraciones.

La seudo obstruccién aguda o subaguda del colon
presenta una distensién que generalmente comprome-
te al segmento derecho y transverso. Este cuadro fue
descripto y publicado por primera vez en 1948 por
William H. Ogilvie. La comunicacion se realiz6 en
base al estudio de dos pacientes que presentaron dicha
signosintomatologia con procesos neoplasicos retrope-
ritoneales.? Dunlop y Macfarlane son los primeros en
denominar a esta entidad como Sindrome de Ogilvie
en 19493

A pesar de los afios transcurridos la etiopatogenia
y la fisiopatologia aun 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 relacién con los procedimientos gineco-obsté-
tricos.*5¢ Una gran diversidad de patologias quirGrgicas
y clinicas se relacionan con el mismo. En el primer
grupo junto a las cesareas encontramos las fracturas
de caderay los procedimientos urol6gicos mayoritaria-
mente. Como causas clinicas las mas frecuentes son, la
sepsis, enfermedades cardiacas y repiratorias junto al
uso de drogas como la clorpromazina y fenotiazinas, la
liberacién de prostaglandinas favoreceria la dilatacion
por su accion relajante sobre el musculo liso.

En nuestro medio numerosos autores se ocuparon de
este tema en sus publicaciones,”8910111213141516

Se produce una disminucién en la motilidad del
colon como consecuencia de alteraciones provocadas
en su inervacion.'” El parasimpatico, a través del tracto
gastrointestinal, llega hasta el angulo esplénico del co-
lon por via del nervio vago y topograficamente desde
ahi por los nervios originados en las raices S2-S3-S4.
Es probable que la interrupcién de la via sacra por
patologia retroperitoneal o pelviana cause la dismi-
nucion de la actividad motora y del tono muscular del
parasimpatico, por lo tanto se provocaria una actividad
motora incordinada. El disbalance provocado facilitaria
que el estimulo simpatico inhibitorio sea el causante
de la obstruccién funcional por atonia y dilatacion
coldnica.r” 18

En nuestro medio Pastore evalud el Sindrome de
Pseudo obstruccidn intestinal crénica idiopatica del
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adulto, con algunas caracteristicas similares al anterior,
originado por una propulsion gastrointestinal inefectiva
que produce un cuadro de dificil diagndstico diferencial
con una verdadera oclusion mecanica.?° EI mismo
es el resultado de una alteracién del musculo liso o
del sistema nervioso intrinseco o extrinseco que puede
involucrar desde el es6fago al colon.?t2

Dadas las variantes clinicas, diagndsticas y terapéu-
ticas no sera desarrollado por escapar a las propuestas
de este capitulo.

Cuadro Clinico

La similitud con la obstruccion mecanica del colon
hace que la metodologia de estudio no se diferencie con
la utilizada para los pacientes ocluidos.

El signo clinico mas notable es la distensién masiva
abdominal que se acompafia con dolor en el 30-40% de
los casos 8, aunque en general no presentan signos de
irritacion peritoneal. La aparicion de fiebre con dolor
y defensa debe hacer sospechar en la complicacién
isquémica o perforativa. Las nauseas y los vomitos
pueden estar presentes en el 20% aproximado de los
pacientes.

Los andlisis de laboratorio son inespecificos, pero
Gtiles para determinar el estado del medio interno,
funcion hepaética y renal. Todo enmarcado en el con-
texto de un postoperatorio reciente de una cirugia
abdominal o extraabdominal (cesarea, cirugia pelviana
o traumatolégica) o en un paciente anciano con mal
estado general.

Estudios complementarios

La radiologia simple de abdomen evidencia la
dilatacién coldnica, generalmente ciego, ascendente y
transverso sin edema parietal. El sector izquierdo puede
no estar involucrado, pero frecuentemente se pueden
observar asas delgadas dilatadas.'” *® Esta condicion
puede estar dada por la atonia causada por el proceso
comprometiendo al ciego o en pacientes afiosos en los
cuales la valvula ileocecal es incontinente aunque no
tenga patologia que la comprometa.

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

La radiologia contrastada del colon, actualmente
poco utilizada para el diagnéstico de los cuadros
obstructivos, puede ser realizada cuidadosamente con
contraste hidrosoluble de alta osmolaridad y a baja
presion con control radioscOpico. Esta caracteristica
del contraste diluye en parte el contenido intestinal
lo que facilitaria su progresion. Permite objetivar la
progresion de la sustancia en el intestino dilatado no
hallando patologia obstructiva en estos casos.
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Figura 7.1.

La Ecografia y la TAC no son de utilidad, pero
pueden descartar otras patologias abdominales.

La colonoscopia con poca insuflacién es un método
Gtil para el diagnéstico dado que permite descartar
lesiones orgéanicas intraluminales, con la colocacion
eventual de una sonda para descompresion.?

Tratamiento

En la actualidad podemos citar tres tipos de trata-
miento en este sindrome: el médico, colonoscoépico y
quirdrgico miniinvasivo o abierto.

Con el tratamiento médico debemos obtener el
reposo digestivo, hidratacion y reposicién hidroelec-
trolitica para corregir el medio interno y control de
enfermedades asociadas.

Los farmacos utilizados son con accién proquiné-
tica. EI 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 utilidad®, la Neostigmina como
inhibidora de la colinesterasa es citada hasta con un
75% de efectividad?, en nuestro pais Dezanzo y cols
describieron un esquema con la asociacion de Pentola-
mina y Neostigmina*, la Eritromicina actta con efecto
secundario acelerando el transito intestinal por su accion
agonista de la motilina®.

La colonoscopia con descompresion fue descripta
por primera vez por Kukora y Dent en 1977 %. Es el
método de eleccion a seguir cuando falla el trata-
miento médico. La literatura internacional muestra
resultados favorables hasta en un 90% de los casos?
con un indice de recidiva del 3y el 30% segun distintos
autores?'” %, La colocacién de una sonda multifenes-
trada, de ser posible en el ciego o angulo esplénico, es
de indicacion rutinaria.

El obstaculo que presenta la realizacion de este
procedimiento es la presencia de materia fecal que

dificulta la vision; si al progresar se observan signos
isquémicos en la pared colonica se debe abandonar y
proseguir con el método quirdrgico.

La indicacién quirurgica esta dada por el fracaso
del tratamiento médico y endoscépico, o la aparicion
de signos peritoneales.

Los procedimientos para lograr le descompresion
por cirugia miinvasiva son el drenaje por cecostomia
percutanea, laparoscopico o combinados. Este Gltimo
seria de preferencia por el control que se obtiene bajo
vision de la colocacién del catéter en el ciego y su
posterior fijacion.?” 2

Si estos métodos fracasan es necesario intervenir
por via abierta. La técnica a utilizar esta en relacion
directa con las condiciones locales y generales del
paciente. Una distension cecal sin signos de isquemia
0 con perforacion reciente y Unica es pasible de una
cecostomia para la mayoria de los autores. Cuando la
lesion es isquémica mas extendida o una perforacion
con peritonitis es necesario efectuar una colectomia. La
exteriorizacion de los cabos o la anastomosis primaria
estan condicionadas por el estado del paciente, el tiempo
de evolucion y la experiencia del equipo actuante. Estos
procedimientos pueden ser realizados en la actualidad
por grupos entrenados en cirugia Laparoscépica de
avanzada.?®

La mortalidad oscila en las distintas series de O a
50% y esta relacionada directamente con el tiempo de
evolucion, las comorbilidades del paciente, la aparicién
de isquemia o perforacion y la necesidad de tratamiento
quirtrgico.?

Mecanicas

La oclusion mecanica intestinal es muy frecuente
en el postoperatorio y esta gravada con una elevada
morbilidad y mortalidad que oscila entre el 2 y 5%.
Las adherencias o bridas son las causas mas comunes
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que generan este cuadro, es una reaccién de la cavidad
peritoneal a la injuria con una respuesta inflamatoria
para reparar la superficie. De acuerdo a su aparicion
las podemos considerar como precoces (dentro de
los primeros 30 dias) y tardias (posteriores al mismo
periodo).

Después de una cirugia abdominal entre el 60 y
el 95% de los pacientes desarrollan adherencias pero
solamente el 3% presenta complicaciones obstructivas
tardias.3® Algunas series muestran que casi el 20% de la
patologia abdominal de urgencia tiene este origen.® Las
cirugias realizadas con peritonitis, en trauma o pelvia-
nas bajas y ultrabajas presentan una mayor formacion
de adherencias por el despulimiento provocado en las
amplias resecciones, con reaccion a la inflamacién y
la isquemia.

La proliferacén de fibroblastos y capilares favorecen
la formacidn de adherencias sélidas.*

Cuadro clinico

Estd dominado por la distensién, vémitos y do-
lor. Sintomas estos comunes a toda obstruccion. El
deterioro progresivo del paciente suele acompafiar el
cuadro.

Estudios complementarios

El principal método diagnostico lo sigue constitu-
yendo el par radiol6gico de abdomen en bipedestacién
y en decubito dorsal. La TAC puede servir para realizar
diagndsticos diferenciales. La RNM adn no tiene una
probada eficacia en estas complicaciones.* 32

Cheny cols. proponen en su comunicacion la reali-
zacion del transito intestinal con utilizacion de contraste
hidrosoluble de elevada osmolaridad para diferenciar
una obstruccién parcial de una total, para favorecer
las decisiones terapéuticas. En la serie prospectiva
analizada por estos autores sobre 161 pacientes con
cuadros oclusivos tardios, se observo que la totalidad
de los pacientes en los cuales la sustancia progresé
hasta el colon no requirieron cirugia. Por el contrario
en los que esto no sucedid (96%) fueron tratados qui-
rirgicamente. 33 3

Tratamiento

La evaluacién del paciente debe ser permanente y
conradiologia correlativa. El laboratorio y las imagenes
no permiten obtener signos de estrangulacion o isque-
mia. La mortalidad cuando existié necrosis intestinal
se elevd del 5 al 16%.%° Cuando la resolucién clinica
fracasa y el deterioro del paciente aumenta, el trata-
miento quirdrgico debe realizarse.

El abordaje puede se por via abierta o laparoscopica.
En la primera las recurrencias de bridas se informan
entre un 15 y 20%, factor este condicionante para que
se intente la operacidn por métodos miniinvasivos,
dado que estos provocan menor cantidad de adherencias
postoperatorias.
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El tratamiento por via laparoscopica de la obstruc-
cién intestinal se contrindicaba por potenciales dificul-
tades técnicas. El avance tecnoldgico y el entrenamiento
progresivo de los cirujanos lograron que hoy el método
sea considerado para esta patologia. La mayoria de los
autores concuerdan que la factibilidad en su realizacién
es mayor al 50%. 2°3 3¢ Se puede intentar el abordaje
laparoscopico en la complicacién aunque la cirugia
previa se realizo por via abierta.?® En muchos casos la
resolucion puede ser completada por una minilaparo-
tomia con cirugia mano asistida.

El indice de conversiones aln hoy sigue siendo
elevado debido a la cantidad de adherencias, la gran
dilatacién intestinal y lesiones provocadas durante la
intervencién. Para Torres y cols el método laparosco-
pico evito el 74% de laparotomias tradicionales en los
casos seleccionados de obstruccién intestinal.®

A pesar de estos beneficios se debe tener presente
siempre la posibilidad de una conversion de la cirugia.
Esto es un cambio en la modalidad terapéutica y no
un fracaso.

Las contraindicaciones absolutas para la utilizacion
de la técnica laparoscopica son las mismas de la cirugia
general y la existencia de inestabilidad hemodinamica.
Las relativas comprenden: la excesiva distension, pro-
babilidad de multiples adherencias, carcinomatosis y
plastrones inflamatorios.®’

Prevencién de la oclusion postoperatoria

Para el caso de los ileos funcionales no es aconse-
jable el uso de analgésicos opioideos. La utilizacion
de proquinéticos, como el Cinitapride y eventualmente
la Eritromicina, como en el tratamiento del Sindrome
de Ogilvie, pueden favorecer la aparicion precoz del
peristaltismo. No se ha demostrado que la deambula-
cion temprana sea un factor preventivo.*® El bloqueo
peridural, a nivel toraxico, con anestésicos locales como
la bupivacaina, demostré obtener mejor analgesia y
recuperacion del transito intestinal con respecto a la
utilizacidn de opioides por via parenteral.

Para la prevencidn de oclusiones mecanicas la técni-
caquirdrgica depuraday la peritonizacion de los lechos
cruentos tienden a disminuir el proceso adherencial.
La utilizacién de corticoides, Dextran 70y heparina
no han sido eficaces ni tienen una demostracion que
los avale.

Con respecto a la utilizacion de membranas bio-
degradables de hialuronato-carboximetilcelulosa
varios autores se ocuparon de su evaluacion. Fazio y
cols presentan uno de los estudios mas importantes
randomizados, multicéntricos y multinacionales con
Seprafilm®

Se evaluaron 1701 pacientes sometidos a cirugia
intestinal a los cuales se les coloco esta malla antes de
proceder al cierre del abdomen vs. un grupo control que
no recibi¢ este tratamiento. La incidenciay tipo de obs-
truccion fue comparada entre estos dos grupos durante
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3,5 afios. A los pacientes con ileostomia temporaria
durante la intervencidn para su cierre se les coloco otra
malla en ese sitio. La observacion realizada mediante
laparoscopia permitié comprobar la disminucién de
procesos adherenciales en los que se utilizd la malla
con respecto al grupo control (1,8 vs. 3,4%). En otras
relaparotomias se observé que las adherencias, cuando
estaban eran més 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 realizd
procedimientos abrasivos intestinales con colocacion
de SeprafilmR. Se evaluaron la aparicion de adherencias
“laxas” y “firmes”, con un grupo control en el cual no
se utiliz6 malla, En la reexploracion quirdrgica a los
14 dias se comprobé que la efectividad de la malla fue
buena en cuanto a la formacion de adherencias firmes
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
utilizacion de una membrana reabsorbible de Polylactic
acid film (SurgiWrap ™) concluyendo que se reduce
significativamente la formacion de adherencias con
respecto al grupo control. De las tratadas con dicha
malla, el 42,1% no presentaron lesiones.

Si bien los resultados aln son promisorios y falta
mayor evaluacion, esta linea de trabajo en la actualidad
podria arribar a conclusiones favorables con respecto a
la utilizacion de las mallas biodegradables.

COMENTARIO: DRA. RITAPASTORE

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

El diagnostico diferencial entre la obstruccién
del intestino delgado y el mucho mas frecuente ileo
paralitico postoperatorio puede ser dificil, dado que
los sintomas y signos (nauseas y vomitos, intolerancia
al pinzamiento de la sonda nasogastrica, distension
abdominal) son similares, especialmente durante la
primera semana del postoperatorio. El dolor de tipo
peritonitico, la fiebre y la defensa abdominal obligan
a descartar un compromiso visceral isquemico o una
dehiscencia anastomética, como posibles causas del ileo
postoperatorio. Por otra parte, una diferencia a favor
del diagnéstico de oclusion mecanica es la presencia
de ruidos hidroaéreos aumentados y dolor abdominal
de tipo célico.

La mayoria de las obstrucciones del intestino
delgado se diagnostican con radiografias simples del
abdomen. Ante la duda de si se trata de un ileo funcional
0 una obstruccion mecanica, es Gtil laadministracion de

contraste hidrosoluble oral seguido de una radiografia
simple del abdomen o una tomografia computarizada
(TC). En general, la presencia del contraste en el colon
a las 4 h. hace probable la resolucién no operatoria
del cuadro, mientras que se ha demostrado que suele
requerirse cirugia cuando el contraste no ha llegado al
colon luego de 8 h. Las ventajas de la TC incluyen la
identificacion de signos de isquemia o de patologias ab-
dominales asociadas y la localizacion de la obstruccion
para ayudar a un mejor plan operatorio.

Hay un delicado equilibrio entre esperar la resolu-
cién con medidas conservadoras y decidir una reope-
racion. Si el paciente esta estable, las medidas conser-
vadoras comprenden la reposicion hidroelectrolitica, el
reposo oral y la descompresidn con sonda nasogastrica.
La nutricién parenteral total deberia iniciarse luego
de 7 dias. Con estas medidas se resuelve el cuado en
la mayoria de los pacientes. La operacion se aconseja
cuando la obstruccion es mecéanica y completa o casi
completa, cuando se sospecha estrangulacion intestinal,
0 cuando no se resuelve a pesar de la descompresion
prologada con sonda nasogastrica.

Si la cirugia es necesaria, deberia decidirse antes
de las 2 semanas, entre los 7-14 dias, después de los
cuales las adherencias se hacen firmes, vascularizadas y
obliteran los planos naturales, haciendo la reoperacion
mucho mas dificil y propensa a complicaciones.

La cirugia implica una cuidadosa re-exploracién
y lisis de las adherencias, que suelen ser Unicas o
maultiples con similar frecuencia. El abordaje puede
ser abierto o laparoscopico, este Gltimo aln cuando
la cirugia primaria haya sido por laparotomia conven-
cional. La via laparoscépica puede aplicarse cuando el
cirujano tiene experiencia avanzada con esta técnica,
aunque esta contraindicada en los pacientes con signos
de peritonitis, multiples reoperaciones previas por
obstrucciones del intestino delgado, o intestino delga-
do con un diametro >4 cm. EI neumoperitoneo debe
hacerse con técnica abierta y en una zona alejada de
la incisién previa. La exploracién debe realizarse con
pinzas atraumaticas, sin prension intestinal sino del
mesenterio adyacente y comenzando desde el intestino
no distendido, proximo a la valvula ileocecal. El indice
de conversion es del 7-43%.

Prevencion del ileo postoperatorio temprano y las
adherencias postoperatorias

Aunque la mayoria de los pacientes recuperan el
transito intestinal en 3-5 dias, hasta el 25% presentan
un ileo prolongado, con la consecuente prolongacion de
la internacidn y el incremento en la morbilidad, de alli
laimportancia de aplicar diversas medidas terapéuticas
tendientes a disminuir su ocurrencia y duracién.

Durante el periodo de stress quirdrgico hay un
incremento del tono simpatico que resulta en la inhibi-
cién de lamotilidad intestinal. Estos reflejos simpaticos
inhibitorios pueden bloquearse con anestesia/analgesia
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epidural realizada a nivel toracico y reducir de esta
manera la duracion del ileo postoperatorio.

El trauma quirdrgico también induce respuestas
inflamatorias intestinales locales (con liberacion de
mediadores de la inflamacién: interleukina 6, factor de
necrosis tumoral, sintetasa del 6xido nitrico y ciclo-
oxigenasa-2) que contribuyen al desarrollo del ileo
postoperatorio. La cirugia laparoscopica reduce las
respuestas inflamatorias locales y sistémicas, con lo
que disminuye el ileo postoperatorio.

Los analgésicos opiodes, al disminuir la motilidad
gastrointestinal, también contribuyen significativamen-
te a la duracion del ileo postoperatorio, al igual que los
opioides enddgenos inducidos como respuesta al stress
quirdrgico. 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 sedacién, depresion respiratoria y adiccion.
Los receptores opiodes m periféricos son los respon-
sables de los efectos colaterales gastrointestinales. En
los Gltimos afios se ha introducido un antagonista del
receptor opiode m periférico, el alvimopan, que no atra-
viesa facilmente la barrera hematoencefalica, por lo que
es efectivo para bloguear los efectos gastrointestinales
sin revertir la analgesia. En pacientes randomizados
para recibir placebo o 6 mg de alvimopan 2 h antes de
la cirugia y luego dos veces por dia hasta la primera
deposicion o el alta, se ha comunicado un retorno sig-
nificativamente méas temprano de la funcién intestinal
(tiempo hasta la eliminacion de gases y primera depo-
sicion) y del tiempo del alta (91 vs. 68 h).

En los ultimos afios, mimetizando las practicas
postoperatorias empleadas en la cirugia colonica la-
paroscépica, los cirujanos han sido mas agresivos al
aplicar planes de recuperacion acelerada también a los
casos de cirugia abierta, incluyendo la movilizacion
precoz, la alimentacion temprana (antes del retorno del
transito intestinal), el retiro pronto de la sonda vesical,
asociados a la no utilizacion de sonda nasogastrica y
drenajes, etc., con buena tolerancia del paciente, mas
rapida resolucion del ileo postoperatorio y disminucion
de la estadia hospitalaria, sin un aumento de las com-
plicaciones postoperatorias o las readmisiones.

Para la prevencién de las adherencias postope-
ratorias, de estar disponible se puede considerar el
uso de la membrana biodegradable de hialuronato-
carboximetilcelulosa (Seprafilm®), con la que se ha
demostrado una significativa reduccion de las mismas.
Esta consideracion deberia ser méas fuerte en los casos
que han tenido necesidad de reoperacion por bridas
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8. COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA
DEL POUCH ILEAL

INTRODUCCION
HISTORIA

La coloprotectomia seguida por una reconstruc-
cion 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 quirurgico. Esta cumple con dos premisas
fundamentales en el tratamiento de estos pacientes:
erradica la enfermedad evitando el riesgo de neoplasias
y preserva la evacuacion por vias naturales. Sin embar-
go, pese a llevar més de 30 afios desde su descripcion,
todavia el procedimiento genera un importante nimero
de complicaciones postoperatorias. *

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

La primera anastomosis ileoanal se le atribuye a
Rudolph Nissen de Berlin en 1933, quien llevo a cabo
una proctocolectomia total con una anastomosis ileoanal
en un nifio con poliposis, con resultados satisfactorios.?
Ravitch y Sabinston en 1947 logran buenos resultados
con una cirugia similar en dos pacientes con colitis
ulcerosa de larga data.®*®

Goligher en 1951, luego de realizar dos cirugias de
este tipo, constatd resultados funcionales no alentadores
y abandona este tipo de anastomosis. La revision de la
literatura realizada por Best en 1952 revel6 resultados
globales satisfactorios en aproximadamente el 50% de
los casos, con un importante nimero de complicacio-
nes, lo que motivd su pesimismo con el desarrollo de
esta operacion.®” En 1955, Valiente y Bacon realizan
un reservorio similar al Pouch en S de la actualidad
denominéndolo reservorio en pantalon y lo prueban
en animales con buenos resultados cambiando las
expectativas sobre el procedimiento. &

Ayllett con 300 casos publicados en 1966 continla
promulgando la ileorectoanastomosis como eleccién
tactica. Esto fue criticado por Prise, Bell y Lewis,
quienes describen un gran nimero de complicaciones,
dado que la unioén se realizaba sobre un intestino ha-
bitualmente muy afectado por el proceso inflamatorio
y presentaba un riesgo de aparicion de cancer en el
recto remanente del 6%. °

Las bolsas ileales se remontan a 1967 con los tra-
bajos de Kock, quien realiza las primeras abocandolas
a la pared abdominal.*® En 1978 Parks cols. inician las
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anastomosis del pouch en S con el ano. * Luego la téc-
nica se simplifica al cambiar por una bolsa en J disefiada
por Utsunomiya, que continla usandose actualmente.

En nuestro pais 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. 2

Existen distintos disefios de reservorios. Pouch en
S de Parks al que podriamos denominar original 34,
que utiliza tres segmentos de ileon en la confeccion, el
reservorio en J, técnicamente mas simple, con s6lo dos
segmentos de ileon suturados, éste es el mas frecuen-
temente usado y tiene los mejores resultados postope-
ratorios. 1> Se conocen otros formatos mas complejos:
en H de Fonkalsrud®* y en W descripto por Nicholls y
cols. con cuatro segmentos ileales y que presentarian
un menor nimero de evacuaciones diarias aunque, con
un incremento en el riesgo de estenosis. 6 18 10

Todas estas técnicas pueden realizarse con suturas
manuales 0 mecanicas. Estas Gltimas dejan 1 6 2 cm
de recto residual (cuff) in situ, el cual puede generar
sintomas por inflamacion(cuffitis) o sufrir displasia
aunque lleva a mejorar la funcionalidad por conservar
esta zona denominada Zona Transicional Anal(ATZ)
de importancia en la discriminacion entre solidos y
liquidos del recto por su amplia inervacion, en cam-
bio, la sutura manual remueve toda la mucosa rectal
y realiza la unién en la linea dentada evitando el re-
manente rectal, pero generando una mayor incidencia
de pequefias filtraciones y un riesgo de incontinencia
aumentado por la prolongada dilatacion esfinteriana
intraoperatoria 2021 22

Durante la Gltima década, el abordaje videolapa-
roscopico en la colectomia total demostr6 beneficios
para los pacientes, incluyendo menor dolor postope-
ratorio, reduccion del uso de narcéticos analgésicos
y una estadia hospitalaria menor. 24 Publicaciones
internacionales y en nuestro pais, Rotholz y cols.
y Rossi y cols. comprueban estos beneficios en en-
fermos resecados por el mismo método realizando
anastomosis pouch-anal confirmando la factibilidad
de su realizacion y seguridad. 2522526272828 Cyando se
analizan las complicaciones postoperatorias, mortalidad
y morbilidad no arrojaron diferencias estadisticamente
significativas: s6lo se encuentran modificaciones en los
resultados estéticos. Las evaluaciones de calidad de vida
y funcionalidad del pouch reportan hasta el momento los
mismos resultados alejados que la via abierta, 286200

Otras indicaciones para la proctocolectomiay pouch
se realizan, a su vez, en otras patologias como la inercia
colbnica, constipacion crénica y céancer colorrectal.
La enfermedad de Crohn, contraindica esta cirugia de
forma absoluta. Solo puede caber un rol para la cirugia
del Pouch en aquellos pacientes seleccionados que no
poseen afeccién de intestino delgado ni perianal y que

acepten los riesgos aumentados de falla'y reoperaciones
2231 3233
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En la actualidad existen muchos grupos en el mundo
que realizan este tipo de reconstruccion, sin embargo,
se trata de una operacion compleja que se practica en
pacientes que reciben tratamientos médicos agresivos,
lo que conlleva una proporcion de complicaciones
calculada en méas del 30%.3* Estas complicaciones
pueden conducir a la falla del reservorio o a su exclu-
sion definitiva del circuito digestivo en el 5-15% de
los pacientes.® ¢

Las complicaciones del reservorio ileal pueden
clasificarse en:

- Sépticas (fistulas, colecciones supuraciones,

pélvicas o cutaneas y peritonitis)

- Vasculares (isquemia o necrosis del reservorio),

- Mecanicas (obstruccion intestinal, estenosis,
prolapso ileal e incontinencia)

- Médicas (inflamacion del reservorio pouchitis,
inflamacién de la mucosa rectal residual (cuffi-
tis) y alteraciones funcionales severas).

A'su vez podemos dividirlas en tempranas (hasta los

30 dias de postoperatorio) y tardias las que se producen
mas alla de un mes de realizada la cirugia.

En nuestro pais se refiere una incidencia general de
complicaciones del 46 %, siendo el 23,28% de ellas
tempranas y los 36,60% tardias y el 40,41% de ambos
tipos.® % La aparicion de una de estas interrcurrencias
se relaciona en forma directa con el tipo de paciente
elegido, las caracteristicas de la enfermedad tratada,
el momento en que se aborda, la técnica adoptada, de
la medicacion recibida y del entrenamiento del equipo
quirdrgico. ¥ % La mortalidad global de la cirugia es
realmente baja ya que no supera el 1% en la mayoria
de los trabajos.? 1335 %

La calidad de vida lograda por los pacientes es
muy satisfactoria en seguimientos que superan los 10
afios, obteniéndose un mejor confort en actividades
deportivas, sexual y en su capacidad para viajar en
comparacion con aquellos a los cuales se les realizo
una ileostomia terminal. 3 4

Conor evalu6 prospectivamente la funcionalidad del
pouch y satisfaccion de los pacientes a largo plazo en
series importantes, encontrando una mejor funcion en
aquellos pacientes menores de 45 afios. Concluyendo
que el 95% encuentra confortable su estado actual y
recomiendan la cirugia a otros portadores de patolo-
gias similares, siendo estos valores estadisticamente
significativos. #

Fracaso del reservorio

Decimos que existe fracaso o falla del pouch cuando
aparecen complicaciones que obligan a la reseccion del
mismo o a efectuar derivaciones fecales en forma defini-
tiva. Si bien la mayoria de los pacientes operados hoy en
dia tienen buen funcionamiento, los indices de fracaso
van de 3,5 hasta 17%, siendo fundamental la experiencia
del equipo actuante y el tiempo de seguimiento evalua-
do.? Entre las causas de fracasos encontramos:

1) Sepsis aguday cronica

2) Alteraciones funcionales

3) Inflamacién de la mucosa (Pouchitis)

4) Transformacion neoplésica

Los cuadros de sepsis son la principal causa de fallo,
afectando al 50% de los pacientes que terminan con
remocion del reservorio, las alteraciones funcionales
a un 35% y la pouchitis a un 10%. EIl restante 5% es
ocupado por todas las deméas complicaciones que llevan
a la reseccion del pouch.1® 42 43 44

Existen factores predictivos de fracaso como las
patologias anales previas, manometria alterada, fistulas,
estenosis o dehiscencias tempranas.®

Se debe considerar una cirugia de revision del pouch
en todos aquellos pacientes con complicacion en los que
no se encuentre patologia neoplasica. En estos Gltimos
indefectiblemente se indicaré la reseccidn e ileostomia.
Cuando consideremos reoperar un paciente por falla,
debemos evaluar los riesgos de esta nueva cirugia, 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 decisién
final %

El indice de complicaciones en pacientes reoperados
se acerca al 50%, nimero que mejora con la experien-
cia del equipo, por lo que se considera valido ofrecer
la cirugia de reconstruccion de un nuevo pouch a los
pacientes que desean continuar evacuando por vias
naturales. 4 47

Sepsis

La sepsis pélvica es una de las mas temidas compli-
caciones abdominales en cirugia del pouch, ya que habi-
tualmente pone en riesgo tanto el reservorio, como la vida
del paciente. Tiene una incidencia que variaentre el 4 y
el 6% (44) llegando en algunos grupos hasta el 20%, con
una relacion indirectamente proporcional a la experiencia
en la técnica del grupo actuante, 37 38 47495051

La causa de esta infeccion local se relaciona con
errores de técnica, con la contaminacion fecal intrao-
peratoria del espacio presacro, hematomas pélvicos o
inflamacidn intramural. La mucosectomia incompleta,
en los comienzos de esta cirugia, dejaba pequefias por-
ciones de tejido que incrementaban la susceptibilidad a
la invasion bacteriana. 52 %

Clinicamente puede presentarse con sintomas ge-
nerales, fiebre, dolor hipogéstrico o dorsalgia baja con
irradiacion hacia los miembros y decaimiento genera,|
a lo que puede sumarse la aparicién de supuracién anal
o por los orificios de drenajes colocados.

En los examenes complementarios, el laboratorio
muestra leucocitosis, eritrosedimentacion elevada, sin
otro signo caracteristico. Entre los métodos de image-
nes utilizados, la ecografia nos permitird evidenciar
colecciones de gran tamafio. La tomografia computada,
tiene la capacidad de descubrir otras mas pequefias y
diferenciar entre flemén y absceso verdadero.

Rev Argent Coloproct 2010; 22: 127-254
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El pouchograma permite localizar fugas anastomoé-
tica dibujando su trayecto y constatando qué érganos
estan comprometidos. Por Gltimo, debemos recordar
que, en ocasiones, el examen digital de la sutura,
puede hacer evidente una supuracion anal oculta. 37 38
49 El tratamiento depende del tamafio y localizacién
de la coleccidn. Aquellas pequefias que se encuentran
supurando por orificios de drenaje o por el ano, deben
recibir tratamiento antibidtico y lavado transileostémi-
co. Si la ileostomia se ha cerrado se debe restablecer
inmediatamente.

En el caso del flemén se iniciara tratamiento antibio-
tico de amplio espectro y control clinico. Si se constata
una coleccion o absceso se intentard, inicialmente, el
drenaje percutaneo guiado por TAC antes de indicar la
laparotomia o laparoscopia exploradora ya que estos
métodos aumentan el indice de remocidn de pouch. En
caso de hallarse un paciente con peritonitis, la laparo-
tomia es el tratamiento de eleccion. ** %

Alteraciones de la funcién

Las alteraciones funcionales del pouch, con evi-
dencia mecanica o sin ella, son un problema frecuente
y dificil de evaluar, si tenemos en cuenta que, afectan
en forma distinta la calidad de vida de una persona la
percepcion del paciente es el factor mas 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 dia, con pequefias
cantidades de materia fecal en cada episodio, a veces
acompafiado de urgencia defecatoria, incontinencia u
otras dificultades en la evacuacion

En estos pacientes se deben realizar radiografias
contrastadas, que mostraran el nivel de obstruccion en
las alteraciones mecanicas para indicar el tratamiento.
Si esta lesion no es evidenciada, se la define como tras-
torno funcional puro y no deberian ser operados.

Disfuncion esfinteriana

La incontinencia por disfuncién esfinteriana es poco
comun, menor al 5% de los pacientes complicados, si
bien méas del 30% de los mismos refieren algunas pér-
didas esporadicas. En aquellos que padecen una real
incontinencia se debe evaluar la funcion del esfinter con
ecografia de 360° y pruebas fisiolégicas para determinar
la verdadera causa.

No existe, actualmente, bibliografia al respecto
como para recomendar un intento de reparacién es-
finteriana.

Estenosis Anal
La disminucion del calibre de la anastomosis ileo
anal es altamente frecuente, pero no siempre significa
estenosis de la misma y cede con la dilatacion digital.
La definicion es muy amplia y eso trae aparejado
grandes diferencias en la incidencia reportada, que
puede variar desde un 4 0 5 % hasta un 40% de casos.
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%557 Se denomina estenosis de la anastomosis ileoanal a
la obstruccion sintomatica, con evacuaciones pequefias,
que requiere de dilataciones sistematicas bajo anestesia
més de una vez.

La etiologia se relaciona con sepsis pélvica que ge-
nera fibrosis o tension en la linea de sutura, lo que lleva
a la isquemia provocando una disminucién del calibre
anastomotico. El diagndstico se confirma con el examen
digital, revelando el diametro de la estenosis y el largo
de la misma: el ingreso de la articulacién interfalangica
distal del dedo indice es una medida adecuada. **

Dolinsky presenta un reciente estudio donde eva-
Ida las anastomosis con pouchograma y define como
satisfactoria una luz de 1,5cm de diametro y estendtica
a la que no supere los 5mm. A las que se encuentran
entre estos valores se las consideran de alto riesgo y
las que solo llegan a los 8mm recomienda dilatarlas
previamente al cierre de la ileostomia. %

El tratamiento de estos pacientes se realizara con di-
lataciones progresivas. Si la estrechez es leve se tratara
en forma ambulatoria, llegando hasta la colocacién de
una bujia 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 mas de un procedimiento. En algunos
casos, puede encontrarse una banda ajustada de tejido
cicatrizal en el anodermo o sobre el esfinter interno,
que requiera su incision. La falta de respuesta a estas
dilataciones puede derivar en la necesidad de una nueva
cirugia y hasta el fracaso del pouch.

No se pudo demostrar una diferencia significativa
entre la sutura mecanica y la manual con respecto a la
aparicion de estenosis. 20 49 57

Cuffitis

La inflamacién de la mucosa rectal residual en pa-
cientes operados con técnica de doble sutura mecanica
se denomina “Cuffitis”. Puede ser lo suficientemente
severa como para generar una funcién inaceptable en
menos del 22% de los pacientes. ¢ ¢

Los sintomas referidos son los de una proctitis, con
sangrado, irritacion anal y urgencia. Habitualmente
presentan alteraciones de la evacuacion con pasaje
de pequefias cantidades de materia fecal. El riesgo de
transformacion neopldasica esta descripto pero es de rara
frecuencia. * El tacto nos permite demostrar el nivel
de la anastomosis con respecto a la linea dentada y la
endoscopia facilita la toma de biopsias por arriba 'y por
debajo de la misma, para realizar el diagndstico.

El tratamiento se inicia con esteroides locales. Si
los sintomas no ceden, se indica la cirugia intentando
la reseccion de la mucosa inflamada por via endoanal
y el descenso circunferencial del pouch. En algunos
pacientes se necesita el abordaje abdéminoanal para
facilitar el descenso y, de no mejorar la funcionalidad,
esta indicada la remocion del reservorio. %
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Reservorios de volimenes pequefios

El volumen del pouch es un factor determinante
de su funcion, siendo indirectamente proporcional
al nimero de deposiciones que produce. Tamafios
demasiado pequefios pueden generar un nimero de
evacuaciones muy altos hasta hacerse intolerables
y requerir tratamiento.*® %26 Para estos enfermos, si
fracasa el tratamiento médico se puede considerar el
agregado de un loop proximal al ileon distal y, si esto
no es técnicamente posible, se indica la remocidon de
todo el pouch y su remodelacion.

Obstruccion intestinal

Las adherencias intestinales se encuentran en el
94% de los pacientes sometidos a proctocolectomia.
Esto frecuentemente se ve asociado a cuadros de dolor
abdominal crénico inespecifico e infertilidad en mujeres
y otras veces se descubre ante las dificultades que genera
al requerirse una laparotomia por otras causas.

El cuadro sintomético més serio es el de obstruccion
intestinal por adherencias de intestino delgado® con una
incidencia de 12 hasta el 35%, segun el tiempo de se-
guimiento, requiriendo relaparotomia mas del 7% en su
primer episodio. 34665768 | s causas mas frecuentes son
las adherencias que se generan en las zonas despulidas
de la pelvis y en las cercanias de la ileostomia.

El tratamiento debe ser inicialmente médico con
descompresion intestinal con sonda, de no lograrse el
objetivo se indicara una laparotomia, teniendo en cuenta
la morbilidad aumentada de esta cirugia por el alto ries-
go de lesion intestinal al ingreso y las suturas que esto
requiere. En lareunion de Consenso sobre Laparoscopia
en las complicaciones post operatorias (San Juan 2004)
se evalud que el abordaje laparoscopico, en pacientes
con cirugia previa abierta, debe ser considerado un
importante método diagndstico y eventualmente tera-
péutico, aunque puede resultar dificil por las multiples
adherencias intrabdominales existentes. %

Para tratar de prevenir esta complicacion se debe
hacer hincapié en la buena técnica quirdrgica, la correcta
hemostasia intraoperatoria, el tipo de materiales de
suturas utilizados, tejidos necroticos no resecados y mi-
nimizar laisquemia previniendo la infeccion. Debemos
mencionar la factibilidad en la utilizacion de barreras
absorbibles de carboximetilcelulosa y acido hialuro-
nico, Seprafilm® (Genzyme Corporation, Cambridge,
MA), que colocadas en el cierre abdominal sobre el
peritoneo parietal ayudarian a reducir las adherencias
postoperatorias en cirugias complejas. 8666768

Volvulo

Se denomina vélvulo a la obstruccién mecénica que
ocurre por la rotacion del pouch sobre el eje vascular.
Es una muy rara complicacién y dificil de reconocer
sin operar al paciente.

La causa real que desencadena el inicio de la ro-
tacion se desconoce, pero existen alteraciones previas

como una evacuacion parcial, méas frecuente en un
pouch en W, que lo mantiene con algun grado de rota-
cién y una asimetria con el eje axial de la anastomosis.
Este es un factor claramente favorecedor de la rotacién
posterior.

Los sintomas tempranos se relacionan con la
disminucidn en la eliminacion de gases, frecuencia y
volumen de evacuaciones semisdlidas. Los de inicio
son inespecificos y se confunden con otras condiciones
clinicas como bridas, obstruccién por adherencias de
asas, o pouchitis. El inicio del SIRS o toxicidad sisté-
mica (acidosis metabolica) es demasiado tardio para
mantener la posibilidad de conservar el reservorio

El diagnostico temprano se logra con un indice
de sospecha alto. Los hallazgos clinicos citados nos
obligan a una endoscopia de urgencia, donde se puede
evidenciar signos de necrosis de la mucosa y obstruc-
cion.

La sigmoidoscopia terapéutica seria en principio
adecuada, ya que permitiria la devolvulacion sin lapa-
rotomia igual que en las rotaciones sigmoideas, pero
no hay bibliografia que avale estas maniobras en el
caso del pouch.

El tratamiento sera quirdrgico y fundamentalmente
temprano antes de que comience el deterioro sistémico.
La remocion del reservorio es la regla, si se encontrara
aun vital las maniobras de pexia estan descriptas, igual
que en otras situaciones como los prolapsos del pouch,
no encontrandose evidencia que con este gesto se dismi-
nuya el riesgo de repetir el cuadro de volvulo. 078

Pouchitis

Se utiliza el término pouchitis para definir un
cuadro fundamentalmente clinico, asociado a signos
histolégicos macro y microscépicos de inflamacion
idiopatica e inespecifica del reservorio ileal constatado
por via endoscdpica.”

Segun el Saint Mark’s Hospital de Londres se define
como una triada formada por diarrea, manifestaciones
de inflamacion por via endoscdépica y evidencia histo-
I6gica de esta circunstancia. La Mayo Clinic prefiere
definir el cuadro como un sindrome caracterizado por
aumento de la frecuencia de las deposiciones, trazas de
sangre en heces y urgencia defecatoria con incontinen-
ciay célico abdominal, en un paciente con sindrome de
repercusion general y fiebre. Se trata de lacomplicacién
mas tardia y mas frecuente de este tipo de cirugia. 7

Actualmente se ha descripto un nuevo cuadro deno-
minado Sindrome del Pouch Irritable que no presenta
lesiones endoscdpicas ni histologicas de ningun tipo,
manteniendo el cuadro clinico caracteristico.

La incidencia de aparicion varia desde el 5 hasta el
59%.7 Esta amplitud en los resultados obtenidos pue-
de ser parcialmente explicada por la gran variabilidad en
los criterios diagnosticos universalmente usados. Estos
deben ser basados en parametros clinicos, endoscépicos
e histoldgicos.™
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Para unificar la forma de evaluacion y poder, de esta
manera, comparar los resultados de distintos trabajos, se
cred un indice de actividad en pouchitis PDAI score.™
combinando criterios clinicos, endoscopicos e histoldgi-
cos se deben obtener resultados en los tres aspectos, los
sintomas por si solos no hacen diagndstico de pouchitis,
Shen us6 el indice en 46 pacientes demostrando que
cada uno de los criterios tiene peso similar en el diag-
nostico. " También se sabe que la incidencia aumenta
en relacion al tiempo de seguimiento, calculandose un
50% de pacientes afectados a los 10 afios. *°

La etiologia no esta clara pero, aquellos pacientes
afectados por CU son ampliamente mas propensos
que los que reciben cirugia por PAF. El antecedente de
pancolitis, o afecciones extraintestinales son factores
predictores de Pouchitis.® La ileitis retrograda no esta
probada como un factor que incremente la incidencia. &
Los pacientes fumadores se encontrarian con menores
riesgos de producir esta complicacion 8

Si bien, la obstruccion por estrechez anastomética
0 reservorios demasiado grandes con vaciamientos
parciales condicionarian la inflamacién del pouch, en
la mayoria de los enfermos afectados no se demuestra
un problema de este tipo.

El proceso inflamatorio parece relacionarse con
éstasis en el reservorio, lo que produce una gran pro-
liferacion bacteriana, fundamentalmente de gérmenes
anaerobios. Estas bacterias o sus exotoxinas dafian
la mucosa y aparecen erosiones, ulceraciones y una
respuesta inflamatoria aguda local. Esta teoria tiene
su aval en la buena respuesta clinica y comprobacion
endoscopica con el tratamiento antibiético con farma-
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-
tracion superior de acidos grasos de cadena corta en los
pacientes con pouchitis, comparados con aquellos que
no presentaron esta complicacion, hecho estadistica-
mente significativo con una p inferior a 0,01.

Especificamente la concentracion de acido acético y
acido butirico estaban significativamente disminuidas,
aunque no lo estaba la de propionato. Este hallazgo ha
llevado a la hipdtesis de que la inflamacion del reservo-
rio puede estar causada por una deficiencia de nutrientes
en el epitelio ileal o col6nico. En consecuencia, la de-
ficiencia de acido butirico (nutriente fundamental del
epitelio colonico) o de glutamina (en el enterocito) pue-
de contribuir al sindrome de pouchitis en forma similar
a las bases fisiopatologias de la colitis por derivacion.
Se probo tratar la inflamacion del pouch con butirato y
luego con glutamina en supositorios obteniéndose solo
buenos resultados con estos Gltimos por lo que creemos
se debe profundizar en esta linea de estudio.

Laisquemia de la mucosa produce radicales libres de
oxigeno, que a su vez estimulan la inflamacion, pudiendo
éstos tener un papel en el desarrollo de pouchitis.
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Se estudio el efecto del allopourinol (quelante de los
radicales libres del oxigeno) en la inflamacion causando
una mejoria en el 50% de los pacientes tratados.®® &

A pesar de las multiples lineas de estudio, la causa
exacta de la pouchitis no esta aclarada quedando para
estudios futuros este desafio.

Desde el punto de vista clinico, podemos decir
que los sintomas son tan variados como inespecifi-
cos. Colicos intestinales, incontinencia con urgencia,
aumento del nimero de deposiciones, hemorragia,
pujos, tenesmo, y malestar general con artralgias son
los sintomas mas frecuentes. La sospecha de pouchitis
ante estos sintomas inespecificos nos obliga a realizar
una endoscopia en la que se evalGa el reservorio ma-
cro y microscopicamente. Las lesiones habituales son:
edema de mucosa, granulaciones, tejido friable, pérdida
del patron vascular y ulceraciones. La microscopia
puede mostrar cambios agudos como la infiltracién por
neutrofilos y ulceraciones mucosas y cambios cronicos
como atrofia de vellosidades, hiperplasia de las criptas
e infiltracion por leucocitos mononucleares.

Desde el punto de vista terapéutico, la inflamacién
del reservorio puede controlarse en forma adecuada
con tratamiento antibiético por via oral durante 14
dias. EI metronidazol es el antibiético mas amplia-
mente usado y ha demostrado ser efectivo en el
control de la enfermedad cronica reagudizada, sin
embargo, el uso prolongado y repetido de este farma-
co puede producir neuropatia periférica.®® El uso de
Ciprofloxacina sola o combinada con metronidazol ha
demostrado una gran reduccidn del indice de afeccion
del reservorio (score PDAI) y fue mejor tolerado que
el metronidazol.”™

En aquellos pacientes que responden al tratamiento
y se encuentran en remision, se debe indicar el uso de
probidticos que demostraron ser efectivos en prevenir
nuevos episodios.®** Cuando la inflamacion se hace
resistente al tratamiento antibidtico, otros agentes
como mesalamina, esteroides sistémicos o locales e
inmunosupresores pueden ser utilizados.

Aproximadamente 5 a 15 % de los pacientes pre-
sentan inflamacion crénica refractaria al tratamiento
médico agresivo y deben ser extensamente evaluados
para excluir otras posibles causas de los sintomas (alte-
raciones funcionales, estenosis, fistula o sepsis pélvica).
Si éstas se descartan, la decision de desmontar el pouch
se toma si los sintomas afectan en forma importante la
calidad de vida del enfermo. Sélo el paciente puede
decidir que los sintomas de pouchitis son menos tole-
rables que una ileostomia permanente.

Fistulas

La produccion de una fistula desde la anastomosis
ileoanal o desde el pouch mismo es una seria compli-
cacion postoperatoria.

Laincidenciavariaentre el 5y el 17%. 8% Muchos
de estos pacientes requieren multiples cirugias que a
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largo plazo pueden alterar la funcion del pouch y hasta
definir su remocién.

Las fistulas pueden producirse hacia el pering, 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
unién ileo anal, el debilitamiento de tejidos vecinos
principalmente de la pared vaginal, que puede lesio-
narse con el aparato de sutura mecanica y la sepsis
pélvica, probablemente el factor mas importante. Ad-
quiere gran relevancia aqui considerar la experiencia
del equipo actuante dentro de los factores etioldgicos
ya que, en este tipo de cirugia, es un punto clave en la
aparicion de estas interrcurrencias. La enfermedad de
Crohn es un claro predisponente a la fistulizacion.

Los sintomas consisten en la supuracién y salida de
gases por los orificios fistulosos, a veces asociados a
dolor abdominal o incontinencia y urgencia anal.

El diagndstico se basa en el examen clinico y la
historia de la enfermedad. A veces se requiere del
estudio bajo anestesia que permita canular la fistula,
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: ecografia
endoanal, pouchograma, fistulografia, TAC y RNM
abdéminopelviana.

El tratamiento inicial siempre incluye el drenaje de
las colecciones, antibioticoterapia y muchas veces es
necesario retrasar el cierre de la ileostomia o realizar
la reapertura de la misma. Las fistulas que aparecen en
forma temprana pueden curarse espontaneamente si la
ileostomia alin no se ha cerrado. Las que aparecen en
forma mas tardia tienden a persistir, hecho mas frecuen-
te en aquellas asociadas a la enfermedad de Crohn, en
las cuales es la regla. &%

Fistulas Cutaneas

Los trayectos fistulosos hacia la piel cierran fre-
cuentemente con la desfuncionalizacion del Pouch,
reseccion del trayecto fistuloso y cierre de la solucién
de continuidad. En aquellas fistulas de mayor débito
se pueden sumar los sistemas de compactacion y vacio
(SIVAO- VAC®) que aceleran el cierre. Estos siste-
mas pueden aplicarse en forma externa como en toda
fistula cutanea. Van Koperen ha descripto una técnica
endoscdpica transanal, con buenos resultados en un pe-
quefio nimero de casos.® Las fistulas, con diagnostico
de enfermedad de Crohn, requieren habitualmente la
reseccion del pouch.® %

Fistulas Perineales

Las fistulas superficiales deben tratarse con fistu-
lotomia, usando sedales o0 avances mucosos en caso de
encontrarse fistulas transesfinterianas. El uso del Plug
Tapon biologico esta encontrando un lugar en las fistulas

complejas y puede considerarse como un tratamiento
alternativo en estos casos.%

Fistula Vaginal

Este tipo de fistula no es frecuente, genera una im-
portante afectacion de la calidad de vida en el paciente
constituyendo un problema de dificil manejo. Se la
asocia con un indice de fracaso del pouch del 22%.
87939 | 3 incidencia es del 3.6% hasta el 12%. 88 %
Wexner relata 22 fistulas en 304 mujeres sometidas a
cirugia del Pouch (7%) con un tiempo medio de pre-
sentacion de 21 semanas. Un tercio de los pacientes
fueron diagnosticados antes del cierre de la ileostomia
y el resto luego de este procedimiento. Este mismo
autor describe la importancia de la sepsis pélvica en la
produccién de la fistula. %

Otros factores etioldgicos a considerar son las le-
siones térmicas 0 mecanicas del septum en la cirugia,
el tipo de sutura 'y disefio del pouch. La enfermedad de
Crohn se debe sospechar en todos los casos. %

Muchos procedimientos fueron descriptos para tra-
tar esta patologia, ningun trabajo comparo los resultados
en forma prospectiva randomizada para evidenciar el
ideal en el tratamiento.

Es importante considerar la severidad de los sinto-
mas y la localizacion de las fistulas con respecto a la
linea de sutura. Si los mismos son leves, se debe eva-
luar al paciente por 6 meses, ya que se ha visto que la
mayoria mejora desapareciendo la sintomatologia, sin
recurrencia a largo plazo. ° Si los sintomas no ceden 'y
la fistula se encuentra en cercanias de la anastomosis
podra realizarse un avance mucoso transanal, siempre
que no exista estenosis ni un orificio interno demasiado
grande, obteniéndose un indice de efectividad del 44
al 60%. %9497 O kelly describe la via transvaginal, que
puede usarse en estos casos, el porcentaje de efectivi-
dad oscilaentre el 27 y 78,6%. Las pérdidas de sangre
son menores y evita los riesgos de lesion esfinteriana
por el procedimiento. %997

En las fistulas con origen criptoglandular, la colo-
cacion de sedales estd recomendada con la reapertura
de la ileostomia si existe un cuadro infeccioso aso-
ciado.

Los trayectos que parten del asa aferente o mas arri-
ba de la anastomosis requieren del abordaje abdominal
o combinado para realizar procedimientos como sutura,
reparacion o nuevo pouch, con un indice de efectividad
de 65 hasta el 80%.92%¢7

En la actualidad se estan estudiando los resultados
obtenidos con implantes de colageno (Permacol Co-
Ilagen Implant) que ya han sido usados con éxito en
cirugia maxilofacial y urolégica. La colocacion de éstos
favorece la migracion de fibroblastos y la revasculari-
zacion, por lo que se incorpora en forma definitiva a los
tejidos circundantes dandole fuerza a la zona tratada.
% 100 (Fjg 1)
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Figura 8.1.

Dehiscencias anastomdticas

La incidencia reportada de esta interrcurrencia se
encuentraentre el 2'y el 10% segun algunos trabajos in-
ternacionales. En nuestro pais 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
estadisticamente significativo que muestra la experien-
cia del grupo quirdrgico como un factor importante en
el nimero de pacientes complicados.

La etiologia se relaciona con la irrigacién del pouch
y con lainfeccién local en el postoperatorio inmediato.
Por lo tanto, la aparicion de una sepsis pélvica es un
factor favorecedor claro de dehiscencia.

La tension aumentada en la zona de sutura genera
una disminucién del aporte sanguineo, isquemia, ne-
crosis y, por ultimo, filtracion .Por esto se debe tener
en cuenta la técnica utilizada ya que, la preservacién
de los vasos ileocolicos puede ser un factor favore-
cedor de tensién y, por lo tanto, de falla de la unién
por lo que se aconseja su ligadura sistematica en los
procedimientos con sutura manual.’* Pebeck constatd
una disminucién del 88% en el aporte sanguineo de la
mucosa del reservorio conservando los vasos ileocdlicos
y una reduccién de sélo el 60% si se ligan los vasos,
mostrando la importancia de la tension en el cambio de
flujo. 22101 Las técnicas con suturas mecanicas poseen
menos tension por aportar dos centimetros mas de recto
y, debido al descenso progresivo que efectla la sutura
circular, evita desgarros mucosos ileales. °

La sintomatologia puede aparecer en forma tem-
prana, como una sepsis pélvica. En otras oportunidades
la filtracién puede ser asintomatica y descubrirse en los
estudios prequirargicos antes del cierre de la ileostomia;
en otros casos aparece fiebre, decaimiento general,
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dolor perineal o lumbosacro y una secrecién purulenta
perineal intermitente.

El diagnéstico y tratamiento depende de la forma
de presentacion. Si los sintomas son tempranos ambos
seguiran los protocolos de la sepsis pélvica. Si la fil-
tracion se descubre en el pouchograma prequirdrgico,
sélo se indicaran antibioticos y se retrasara el cierre de
laileostomia por un término de 2 a 3 meses, el paciente
es reevaluado y si persiste lafiltracion se esperara hasta
los 12 meses. Si la filtracion es pequefia y asintomatica,
la ileostomia puede cerrarse sin secuelas. > Los casos
sintomaticos se evalian con tomografia computada para
descartar colecciones profundas o intermedias.

LaRNM y lafistulografia son métodos que ayudan en
laevaluacion y categorizacion 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 biolégicas, adhesivos o
simplemente curetear el trayecto en forma quirdrgica.

Por otra parte, en aquellas que persistan como
colecciones sintomaticas en senos pueden intentarse
avances mucosos y seccion del tabique entre el seno
y el intestino, esto puede realizarse con tijera para
uso laparoscopico y/o bisturi ultrasénico. Por Gltimo,
se deberd 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 lineas de suturas, trastornos de la
hemostasia y, en forma més alejad, en el inicio de una
sepsis pélvica o dehiscencia de las anastomosis. La
incidencia es del 3 al 6%.2%
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La causa mas comun de hemorragia se relaciona
con latécnica quirdrgica. Una sutura manual floja o una
pared intestinal fina, en relacion con el tipo de agrafes
utilizados en la sutura mecanica, 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. 49102

Si el sangrado se produce en el postoperatorio, de
acuerdo a los protocolos actuales, se debe compensar
hemodinamicamente 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 lairrigacion
con solucién salina helada y adrenalina 1.- 2000000 o
la sutura endoanal. Puede utilizarse fulguracién transa-
nal més lavado con excelentes resultados. Si la pérdida
no puede controlarse, es indicacion absoluta realizar la
laparotomia con exploracion del pouch, con un elevado
indice de reseccion del mismo.

Génitourinarias

Los trastornos de la esfera génitourinaria en esta
cirugia oscilan entre el 3y el 11%, porcentajes simila-
res a los observados en la coloproctectomia. (Estos son
tratados ampliamente en el capitulo correspondiente)

La etiologia se relaciona con la técnica quirurgica,
pues la lesidn del plexo hipogastrico figura entre sus
principales causas. Las secuelas cicatrizales de las
sepsis pélvica pueden producir dafio nervioso habitual-
mente en las raices parasimpaticas y simpaticas con
sintomas de este tipo. 495

Graziano y cols. refieren como sintomas mas fre-
cuentes a la impotencia (2,8%) y la eyaculacion retré-
grada (4 %). Cifras similares son comunicadas desde
otros centros internacionales, 2373849100101

En mujeres se refiere a la dispareunia como sintoma
mas frecuente por causas técnicas similares (7%). La
retencion de orina generalmente no se extiende mas
alla del postoperatorio inmediato, como en toda cirugia
rectal y la vejiga neurogénica tiene una baja incidencia
(0,5 a 1%).

Debe considerarse como complicacién tardia un
trastorno funcional como la incontinencia fecal que
puede presentarse durante la relacion sexual, hecho
que se refirié en un 2% de los casos. *7 4 %

La fertilidad se ve muchas veces comprometida
en pacientes tratadas con cirugia del pouch. Existe un
trabajo llevado a cabo por Johnson et al*®, se estudio
la fertilidad de parejas estables con mujeres portado-
ras de CU encontrando un 38% de dificultades para
quedar embarazadas luego de un afio de desearlo, en
el grupo que recibié cirugia contra un 13% en las tra-
tadas medicamente, concluyéndose que CU no afecta
la fertilidad por si sola, y que la cirugia del pouch se
encuentra intimamente relacionada con este problema.
Por lo tanto se aconseja diferir la cirugia hasta que
se logren los embarazos deseados y alternativamente
utilizar productos que prevengan las adherencias para
combatir la obstruccion tubaria. 2

Enfermedad de Crohn

Los diagndsticos de colitis indeterminadas pueden
virar a colitis de Crohn en el periodo postoperatorio.
Esto nos obliga a considerar la afectacion del pouch
por esta enfermedad, como una tardia complicacion
postoperatoria. La aparicion de esta interrcurrencia se
acompafia de afectacion severa del paciente. Presenta
un elevado porcentaje de posibilidades de reseccion
del pouch. Existen factores predictores de Crohn en
esta cirugia, pueden ser fistulas perineales complejas,
fistulas de la bolsa, ileitis proximal o Glceras del asa
aferente. El diagnostico es endoscdpico y con biopsia
mucosa.

La terapéutica debe orientarse a las nuevas terapias
biolégicas con anticuerpos monoclonales que han tenido
un fuerte impacto en el tratamiento de estos pacientes.
El Infliximab y factores antitumorales similares abren
una expectativa en el tratamiento de esta enfermedad,
sobre todo en pacientes refractarios a medicaciones
convencionales. Estas terapias estan indicadas para
ser usadas en los reservorios afectados por esta enfer-
medad antes de considerar un abordaje quirdrgico.'®
105 (Fig. 2)

Que actitud toma ante la necesidad de realizar
una coloprotectomia total

Figura 8.2.

B lleostomia 36.6%
M Pouch ileal 53,5%

[ Derivacion centro
especializado 16,9%
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COMENTARIO: DR. ALFREDO GRAZIANO

Actualmente el “Gold standard” en la cirugia
electiva de la colitis ulcerosa (CU) y de la Poliposis
adenomatosa familiar es la coloproctectomia con bolsa
ileal y anastomasis ileoanal.

Las contraindicaciones tanto relativas como absolu-
tas fueron menos exigentes con el transcurso del tiempo,
ampliandose a otras patologias pero con resultados no
muy alentadores, sin embargo los excelentes beneficios
funcionales en lo que respecta al nimero de evacuacio-
nes, continencia, discriminacion y urgencia defecatoria,
se ven contrabalanceados por el importante nimero de
complicaciones muy bien descriptas en este relato que
gravan esta compleja cirugia y que obligan en algunas
oportunidades a la remocidn del pouch.

Sin embargo estas complicaciones disminuyen cuan-
do se cumple la curva de aprendizaje como lo relata la
bibliografia 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 quirdrgico existe una complicacion,
con porcentajes que oscilan entre un 5y 50%, que es
la reproduccién de la CU en la bolsa conocida como
pouchitis y cuya etiologia es tan enigmatica como la
de la enfermedad de base.
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9. COMPLICACIONES DE LAOPERACION
DE MILES

COMPLICACIONES DE LA HERIDA PE-
RINEAL

Desde que Ernest Miles, describiera en 1908 la
amputacion abdomino perineal (AAP), mucho se ha
publicado sobre las distintas complicaciones que la
misma presenta. Ha disminuido notablemente el nd-
mero de estas cirugias en los tltimos afios debido a las
nuevas técnicas quirdrgicas y a la modificacion de los
conceptos de resecabilidad oncoldgica. Nos referiremos
en este apartado solamente a las alteraciones de la zona
perineal dado que las restantes fueron expuestas en los
capitulos correspondientes.

Las complicaciones de la herida perineal son co-
munes y para intentar disminuir su tasa es importante
evaluar las caracteristicas de los pacientes y los facto-
res que aumenten la probabilidad de desarrollar esta
complicacion.

Algunos estudios prospectivos sugieren que la
radioterapia preoperatoria incrementa el riesgo de
complicaciones.! 2 Se mencionan tasas de 41% de
complicaciones de la misma, siendo la mas comun el
cierre retardado hasta un 35% de pacientes, seguida por
la infeccién en un 10%.4

Borst y colaboradores realizaron una revision re-
trospectiva de 47 pacientes a quienes se les realiz6 una
reseccion abdominoperineal por cancer rectal, reportan-
do una tasa de complicaciones de la herida del 58%,
no hallando diferencias significativas entre aquellos
que recibieron terapia neoadyuvante y el grupo que no
la recibi6.® Los procedimientos realizados por cancer
anal y enfermedades inflamatorias presentan mayores
complicaciones de la herida perineal que aquellos
efectuados por cancer rectal.

La obesidad y la diabetes se asocian con un incremen-
to en la probabilidad de desarrollar complicaciones.®

La realizacion por un solo equipo quirdrgico de la
amputacion abdomino perineal, o por dos en forma
simultanea, no modifica la incidencia en la aparicion
de intercurrencias.® Desde que en su descripcidn ori-
ginal se preconizara la utilizacion 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
incluida la irrigacion continua, el taponamiento epiploi-
co, el cierre parcial y primario.”

Con el advenimiento de la cirugia miniinvasiva,
Torres y cols. comienzan a realizar las primeras expe-
riencias en nuestro pais con el tratamiento del cancer
de recto bajo con AAP videoasistida en 1994. Realizan
la publicacion de 11 casos en el afio 2000, sin intercu-
rrencias significativas en la herida perineal. Las series
internacionales muestran similares porcentajes de com-
plicaciones del periné que con cirugia abierta.t

INFECCION Y ABSCESOS

Estan asociados casi siempre con el cierre primario
de la herida pélvica, en una incidencia del 11 al 16%*.
La contaminacion fecal que ocurre durante la escision
rectal es un factor que favorece la aparicién de infec-
cién postoperatoria y fallo en la curacién primaria de
la herida.

La sepsis persistente debe obligarnos a pensar en
la posibilidad de la presencia de un cuerpo extrafo.
La aparicion de hipertermia después de varios dias de
postoperatorio lleva a la sospecha de una coleccion
perineal. Ante su aparicion, la apertura de la herida, el
drenaje y cultivo del material con la antibioticotera-
pia correspondiente, son el tratamiento electivo. Con
curas locales la cicatrizacion diferida cursa con buena
evolucion.®

FISTULAS PERINEALES (seno persistente)

La cicatrizacion retardada ocurre en un gran nd-
mero de pacientes.* Las series muestran porcentajes
que oscilan entre 8 y 70%. La fistula perineal se define
como una herida que permanece sin cerrar durante un
minimo de seis meses.

Una cicatrizacién prolongada siguiendo a una
proctectomia por cancer es menos frecuente que
aquella realizada por enfermedad inflamatoria intes-
tinal.?° Sin embargo con el uso de terapia radiante
pre y postoperatoria la incidencia de apertura de la
herida y cicatrizacion retardada se ha incrementado
significativamente.’ 2¢ Se pueden considerar a su
vez como causales poco frecuentes la retencion de
oblitos, infeccién con secuestro sacro y recidiva
neoplasica.

La contaminacion fecal durante la proctectomia
disminuye la curacién primaria, aumentando el riesgo
de infeccion y favoreciendo la formacion de abscesos
y/o fistulas crénicas que pueden retardar la obliteracion
del espacio pélvico.®

Se han empleado distintas técnicas para mejorar
la condicién y cicatrizacién de la herida, incluyendo
reoperacion y curetaje, excision, transposicion mus-
cular y el uso de adhesivos de fibrina.’® Radice y cols.
hallaron que el uso de un flap miocutaneo de cierre, en
pacientes que fueron sometidos a reseccidn extendida
por enfermedad maligna localmente avanzada con
tratamiento quimioradiante previo, completaron mejor
la cicatrizacion perineal con menos requerimiento de
readmision con respecto a aquellos en los que se realizé
cierre primario de piel, lo cual también es compartido
por otros autores.®10121314 15

El uso de dispositivo de presién negativa tipo Va-
cuum, se menciona como una alternativa posible en el
tratamiento de esta complicacién, con la desventaja de
que el paciente debe ser tratado en forma intrahospi-
talaria.’®
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HERNIA PERINEAL

Es una complicacién poco frecuente con un rango
de incidencia del 1%, pudiendo aumentar a 3% en
exenteraciones pelvianas. Entre los factores predis-
ponentes se citan escision de musculos elevadores,
el mayor tamafio de la pelvis femenina, la infeccion
de la herida, el tabaquismo y la neoadyuvancia con
radioterapia.l¢ 17181

La sintomatologia consiste en abultamiento y ma-
lestares inespecificos en el periné, dolor y sintomas
urinarios cuando comprime la vejiga u obstructivos
cuando esta 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 infeccion.

El tratamiento se realiza solamente cuando la sinto-
matologia es importante, cuando presenta atascamiento
o0 inminencia de lesion cuténea.

La via de acceso puede ser abdominal, perineal
0 combinada. Se debe liberar el saco, el contenido,
realizar la escision del mismo con la piel redundante y
reparar el defecto usualmente con malla inclusive con
la posibilidad de colocarla por via abdominal.®* Si no
se utilizan elementos protésicos se pueden cerrar los
tejidos por planos o utilizar visceras (vejiga, Gtero) que
con movilizacion o fijacion por retroflexion obliteran el
defecto pelviano. Remzi y cols. publican la reparacion
por via perineal con la movilizacion vesical.?

Brotschi y colaboradores reportaron resultados
exitosos luego de dos intervenciones usando flap de
masculo gracilis, en pacientes que anteriormente habian
sido reparados con malla.? 2

En la AAP realizada por técnica videoasistida se
describen las hernias perineales con la misma baja fre-
cuencia que con cirugia abierta.?® Fueron comunicadas
reparaciones por via anterior a través de una incision de
Pfannestield con la utilizacion de malla.’® Otros autores
reportan casos en los cuales se utilizé la laparoscopia
para el implante de la misma, sin complicacionesy con
buena evolucidn. La cirugia miniinvasiva es una alter-
nativa valida en equipos entrenados para la resolucion
de esta infrecuente patologia.

DEHISCENCIAY NECROSIS

Esta contingencia puede ocurrir cuando existen
procesos infecciosos subyacentes que pueden llevar
a una necrosis parcial o simplemente por aumento de
presién en la herida. Es necesario la proteccion de la
misma evitando tensiones sobre la piel y el apoyo del
paciente en los primeros dias del postoperatorio.

Si la separacion de los bordes se produce, sin mediar
foco séptico es factible realizar un debridamiento local
y cierre primario nuevamente. (Fig. 1)
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Figura 9.1.

RECTO FANTASMA

De aparicién comun luego de la amputacion de
miembros, también esta descripta en pacientes some-
tidos a proctectomia. Lubbers reporta en una serie de
40 pacientes a quienes se les realizé una amputacion
abdominoperineal un 65% de sensacion fantasma, ma-
nifestandose como urgencia defecatoria, dolor, tenesmo
y sensacion de flatos. La sensacion de presencia luego
de la remocion del recto se debe a que la inervacién
depende de la corteza.®

En algunos casos la sintomatologia mejora espon-
tdneamente o puede persistir durante meses o afios. No
existe ningln tratamiento especifico, solamente medidas
de contencion y farmacos ansioliticos.

COMENTARIO: DR. EMILIO POLLASTRI

Me permito en primer lugar felicitar al Sr. Relator:
Dr. Daniel Cattaneo por la minuciosidad y excelencia de
sus escritos en relacion a las complicaciones perineales
de la Operacién 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 mas frecuentes
en la ancianidad, neoplasia avanzada, enfermedades
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inflamatorias, desnutricion, obesidad, diabetes, inmu-
nosupresién y otras comorbilidades. La preparacion
adecuada y una técnica quirargica meticulosa puede dis-
minuir 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 complicacién mas comun de
este proceder es el absceso perineal y la deshicencia
parcial de la herida.

COMENTARIO DR. ANGEL PINEDA GIL

En el vocabulario quirdrgico a una de las conductas
operatorias que se lleva a cabo ante una neoplasia de
recto bajo, se la ha denominado habitualmente “Am-
putacion Abdémino Perineal” (A.A.P) segln técnica
de Miles, descripta por este cirujano inglés con su
publicacidn en el afio 1908.

Como estudio previo al relato y a modo de comen-
tario histérico-cultural del tema, es interesante recordar
que alli por el afio 1900 un cirujano francés, Quenu, ya
habia preconizado esta técnica para este tipo de pato-
logia neoplasica. Esto es segin lo manifestado en su
Relato por Ricardo Finochietto en Anales de Cirugia
del afio 1960, todo lo cual hace que este proceder bien
podria denominarse, técnica de “Quenud-Miles”.

En lo que hace a las variadas e ingratas complicacio-
nes en esta cirugia, algunas de dificultosa resolucion,
el tema correspondiente a la “herida perineal” es uno
de los aspectos mas dificultosos a tener en cuenta. En
particular, en lo que respecta al cierre de los planos
musculo-cutaneo aponeuroticos, es necesario tratar de
reconstruir la “nueva anatomia” pélvico perineal con
un cierre primario.

Una de las etapas mas dificultosas en esta interven-
cion es la diseccion 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 Yy basivertebrales”.

Todo este complejo mecanismo venoso da lugar
a una de las mas desagradables complicaciones en su
liberacion 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: omentoplastia con sus variantes, taponamiento,
implantes de “chinches”, adhesivos, plastica de mascu-
los vecinos, electrocoagulacion, etc.

El otro factor mencionado en el relato y que hemos
tenido la desagradable ocasion 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 mas la
anatomia Perineo-Pelviana.

Los demas factores de riesgo y causantes de las
mencionadas complicaciones en mayor o menor grado
las hemos tenido en nuestra practica quirdrgica.

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-Proctologo.

Recordemos aqui finalmente lo que siempre nos
manifestaba el gran maestro R. Garriz: “El que no
ha tenido complicaciones operatorias, ha de ser muy
poco lo que habra operado”.
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10. COMPLICACIONES DE LAS ANASTO-
MOSIS

INTRODUCCION

La primera anastomosis quirdrgica intestinal confec-
cionada con éxito fue realizada por Billroth (1829-1894)
y colaboradores a finales del siglo X1X. Es considerado
el precursor de la moderna cirugia abdominal .12

Una de las caracteristicas que presentan las opera-
ciones de exéresis, en cirugia colorrectal, es que suelen
necesitar de una reconstruccion 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 preocupacion
constante por la eventual aparicion de graves compli-
caciones, convirtiéndose la dehiscencia anastomética
en la causa mas frecuente de muerte, considerando
que es 13 veces mayor comparada con los riesgos de
cirugia no complicada. 3* Schrock manifiesta que un
tercio de las mismas se produce por esta complicacion.®
Segun Hawley, la filtracion se puede producir igual-
mente aunque la anastomosis se haya confeccionado
correctamente. ©

Con fines académicos y de ordenamiento, dividire-
mos a las complicaciones anastométicas en intraopera-
torias y postoperatorias de la siguiente forma: (Fig 1)

% de pacientes complicados segtin el tipo de

TARDIAS

80,00% patologia y ocasion de la cirugia.
70,00%
60,00%
50,00%
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40,00%
O No Neoplasicos
30,00%
20,00%
0,00% 1
Urgentes Programados
Hemorragia
INTRAOPERATORIAS
[squemia
Confeccion Defectuosa
COMPLICACIONES
ANASTOMOTICAS )
Hemorragia
TEMPRANAS .
Isquemia
Dehiscencia
POSTOPERATORIAS {
{ Estenosis

Figura 10.1.
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Consideraremos como complicaciones anastomo-
ticas postoperatorias tempranas, aquellas que suceden
antes de los 30 dias del postoperatorio y tardias 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
podrian 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
anastomotica. El 86% de los pacientes con 3 0 mas
factores de los enunciados presentaron filtraciones.” La
edad es un item controvertido por distintos autores.>®9
Estos factores no seran tratados puntualmente por ex-
ceder la temética de este relato.

La comparacion de los resultados en la practica de
la cirugia colorrectal abierta, con los obtenidos en la
cirugia miniinvasiva mantuvo discusiones académicas
durante muchos afos.

Desde los comienzos de la cirugia colorrectal
laparoscopica, con Jacobs en 1990 ° las controversias
sobre la misma fueron desapareciendo a medida que se
publicaban las estadisticas con los datos obtenidos.!
Los avances tecnoldgicos y la factibilidad técnica de
poder realizar la casi totalidad de los procedimientos
con igualdad de resultados, y en muchos casos con
menor nimero de complicaciones y mayores beneficios
1621 ‘lograron, en la actualidad, que esta variante en la
técnica quirdrgica sea aceptada completamente.?2 33

La cirugia laparoscopicay la variante mano asistida
son opciones importantes en esta cirugia miniinvasiva,
esta Gltima puede ser utilizada como técnica inicial o
complementaria en la videolaparoscopia. 3%

Los indices de complicaciones anastométicas se
encuentran dentro del mismo rango que la cirugia por
técnica abierta.

a.l Preparacion colénica
Historia-antecedentes

Muchos son los temas que estan relacionados casi
en forma directa con la aparicion de complicaciones
en la cirugia colorrectal. Pero la preparacién mecanica
intestinal, como prevencion de complicaciones infec-
ciosas de la herida, colecciones intraabdominales y
dehiscencias anastométicas, ha sido una doctrina por
mas de un siglo en todos los cirujanos (Halsted 1887,
Thornton 1997). %

Las experiencias clinicas y estudios observacionales
de Nichols en 1971, demostraban que la limpieza de
la mayor parte de las heces del colon disminuian las
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complicaciones en pacientes sometidos a este tipo de
intervenciones. * 42 Chung en 1979 preconizé: “Uno
de los factores méas importantes que esta al alcance
del control del cirujano, y que afecta el resultado de
una operacion del colon, es el grado de vaciamiento
de los intestinos™. “*Burbige y cols demostraron que la
mayoria de los pacientes que recibian la preparacion
mecénica del colon (PMC) presentaban una pérdida pro-
medio de peso de aproximadamente 1kg. ** Las enemas
fueron sustituidas con el correr del tiempo, por el lavado
oral con solucion fisiolégica y la colocacion de una son-
da nasogastrica. Esto provoco también desequilibrios
hidroelectroliticos y fue desaconsejada para pacientes
con deterioro de la funcién renal y cardiovascular. “El
manitol, agente osmético no absorbible, fue utilizado
para la preparacion intestinal por numerosos autores,
desde 1979 hasta fines de la década de 80; presentaba
a su vez cuadros de deshidratacion y la produccion del
gas explosivo de hidrégeno (descripto en el capitulo de
Complicaciones de las colonoscopias). Este podia estar
presente hasta en un 60% de los pacientes.

Pensando siempre en la gran carga fecal y con los
buenos resultados obtenidos con la hemicolectomia
derecha y anastomosis en un tiempo, llevaron a Hug-
hes en 1966, a realizar en las neoplasias obstructivas
de colon izquierdo, colectomias derechas ampliadas y
subtotales.

Dudley (1980) con el mismo concepto de anasto-
mosis primaria utilizo el lavaje anterogrado. Una vez
realizada la irrigaciéon y terminado el método se con-
fecciona la anastomosis en forma habitual. 4

Una variante técnica del arrastre mecanico de la
materia fecal intraoperatoria, es el lavado transanasto-
motico descripto por Bonadeo. (Fig. 2)

Figura 10.2. Lavado Transanastomético (Dr. Bonadeo)
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Numerosos autores nacionales realizaron distin-
tos tipos de irrigaciones, efectuando cirugias con las
mismas caracteristicas e inclusive con colonoscopias
intraoperatorias.

Las practicas del lavado intraoperatorio, en gene-
ral han perdido vigencia en estos Ultimos afios, por el
tiempo demandado y la probable mayor contaminacion.
48-60 En relacion a este topico hemos consultado, en la
encuesta nacional, obteniendo los siguientes resultados:

(Fig. 3)

Lavado y Anastomosis en Cirugia de Urgencia

75%
MO

Figura 10.3. Lavado Transanastomético (Dr. Bonadeo)

En laactualidad, Bonadeo aconseja realizar el des-
plazamiento de parte del contenido colénico al segmen-
to que se va a extirpar, con maniobras de coprostasis,
para obtener de esa manera aln mejores condiciones
para la confeccion de la sutura primaria.®®

En 1980, Davis y cols describieron una solucion
para lavado con una composicién de polietilenglicol,
sulfato, cloro, bicarbonato y potasio. %% La misma
actuaba inhibiendo la absorcidn de sodio, cloro y agua
a nivel de intestino delgado, con escasas alteraciones
hidroelectroliticas. En la actualidad tiene como factor
adverso, su elevado volumen en la ingesta (4lts.)

En la década del 90 aparecieron para su comerciali-
zacion los fosfatos, en una solucion hipertonica, osmoti-
camente activa. En nuestro medio Castiglioni y Vaccaro
presentaron estudios randomizados comparativos sobre
ambas preparaciones. Actualmente la utilizacion de
fosfatos es mas econémica, la ingesta de volumen es
menor y por lo tanto es de mayor aceptacion por los
pacientes. %% |_os resultados de ambas son compara-
bles, pero estos ltimos pueden provocar desequilibrios
electroliticos, y serias complicaciones en portadores
de insuficiencia cardiaca, renal e hipertension arterial
cuando existen antecedentes de la misma. En ambos
grupos se observo acidosis metabolica.

Fueron reportados cambios mucosos intestinales
apareciendo linfocitos con infiltrados de polimorfonu-
cleares, en los pacientes sometidos a PMC independien-
temente del tipo de soluciodn utilizada. Este signo de
inflamacion coldnica, segun algunos autores, podria
ser una de las causas que aumentaria la posibilidad
de filtracion anastomética. &7

En 1987, Irving cuestiond la eficacia de la limpieza
mecanica del intestino, fue criticado en ese momento
dado que la preparacién era una rutina indiscutible.”
Si bien la preparacion ideal del colon es aquella que
logra una completa evacuacion, sin restos fecales, con
el minimo malestar y en forma ambulatoria, esto no se
ha logrado adn.

Alternativas y discusion actual

Un pilar indiscutible en la preparacion colonica
es la utilizacion de antibi6ticos. Evidencias cientificas
lo avalan y en la actualidad, no estan cuestionados y
siguen siendo de uso profilactico sistematico. ™

En nuestro pais 2 trabajos publicados por Leiro y
cols. (129 pacientes) y Patron Uriburu (60 pacientes)
abordan esta problematica en forma meticulosa, obte-
niendo diferencias no significativas en el porcentaje de
complicaciones con y sin preparacion colonica. Este
altimo autor incluye a su vez las cifras obtenidas com-
parativamente con técnica abierta y videolaparoscdpica
(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 cirugias realizadas por debajo de los 6
cm del margen anal independientemente de la prepa-
racion .7

Numerosos autores extranjeros abordan el tema
obteniendo datos que avalan no preparar el intestino 7.
Fa-Si-Oen, en un estudio randomizado multicéntrico,
evalud 6 Hospitales de Holanda y Bélgica, sin encontrar
diferencias porcentuales en las complicaciones de los
pacientes con y sin preparacion. En sus conclusiones,
después de analizar infecciones del sitio quirdrgico y
filtraciones intestinales,aconsejé el abandono de laPMC
en cirugia colorrectal electiva.

Jung y Contant, en dos estudios clinicos randomiza-
dos a gran escala, concluyen que el riesgo de filtracion
anastomatica es el mismo, pero advierten una presencia
ligeramente mayor de colecciones abdominales pro-
fundas, cuando no se realiz6 limpieza intestinal 7 .
Bucher compara 5 estudios randomizados sobre 1144
pacientes, a 579 no se les realiz6 PMC, pero todos
recibieron profilaxis antibiotica. EI mismo concluye
que:“falta ain un mayor nimero de estudios para
certificar que las complicaciones en uno u otro grupo
son similares, pero es necesario pensar que la cirugia
colonica puede ser realizada sin preparacion en forma
electiva”. ¢

Un importante analisis fue el publicado por Co-
chrane Collaborative Group en el 2008 7, con 9 en-
sayos clinicos randomizados, prospectivos y aleatorios
en 1592 pacientes, de los cuales 789 fueron tratados con
preparacion mecanica y 803 no recibieron ningudn tipo
de preparacion. En todos los estudios incluidos en este
andlisis se utilizaron antibidticos profilacticos. La lim-
pieza intestinal se realizé 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 indice
de complicaciones (filtracién anastomética) cuando
se realiz6 preparacion mecanica en relacién a cuando
se intervino sobre el intestino no preparado. Solo uno

217

evalud la duracion de la estancia hospitalaria (Tabusso
2002) y observé que el grupo de pacientes sometido a
PMC, presentaba una estadia hospitalaria mas prolon-
gada que el otro grupo de pacientes. (Tabla 1)

Tabla 10.1.
Preparacion mecanica del intestino versus sin preparacion
Grupo A: con preparacion Grupo B: sin preparacion
Complicaciones A B Mét.estadistico
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 significativo
Dehiscencia (1,80)
Anast. Colénica 11 367 2,9% 6 367 1,6% no significativo
Mortalidad 5 509 1% 3 516 0,6% (1,72)
no significativo
Peritonitis 16 278 5,7% 7 275 2,5% (2,28)
no significativo
Infeccion herida 59 789 7,4% 43 803 5,4% (1,46)
no significativo
Infeccion del sitio quirtrgico 31 325 9,8% 27 322 8,3% (1,20)
no significativo
Reoperaciones 16 393 4,0% 9 392 22% (1,80)

no significativo

Guenaga KF, Matos D, Castro AA, Atallah AN, Wille-Jorgensen P. Preparacion mecéanica del intestino para la cirugia

colorrectal. COCHRANE GROUP 2008

La conclusion del Cochrane Group es: que la
preparacion intestinal previa a la cirugia colorrectal
no reduce el indice de fuga anastomotica. Que ésta
es una metodologia ampliamente utilizada y su eficacia
nunca se ha probado fuera de los estudios observacio-
nales. Que no existieron diferencias entre las tasas de
mortalidad, dehiscencias, peritonitis, reoperaciones,
complicacion infecciosa extraabdominal y la infeccion
del sitio quirurgico.

De los resultados de esta revision se extrae que
puede no realizarse la preparacion mecénica rutina-
ria del intestino antes de la cirugia colorrectal ™.

Es de suma importancia estratificar las complicacio-
nes entre cirugia colonica y rectal, dada la mayor inci-
dencia de filtraciones en suturas rectales bajas. 8 &

Vicant y cols publicaron la Gltima gran evaluacion
con un meta-analisis con limpieza intestinal solamente
para cirugia colonica y no rectal en el afio 2009. Fue-
ron revisados 4859 pacientes, 2452 con preparacion
y 2407 sin la misma. De los14 ensayos se realizaron
9 con polietilenglicol y 5 con fosfato de sodio. Todas
fueron cirugias abiertas. El anlisis global, mostr6 que
no existio diferencia significativa porcentual de compli-
caciones entre los que no recibieron limpieza intestinal
y a los que se les practicd la preparacion respecto a
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la dehiscencia anastomotica, colecciones abdémino-
pélvicas e infeccion del sitio quirdrgico. 8

A pesar de la evidencia de los multiples trabajos
en estos Ultimos afios que avalan la cirugia colorrectal
sin limpieza intestinal ®, los resultados de la encuesta
realizada marcan que la gran mayoria de los Cirujanos
y Servicios de nuestro pais y del exterior, prefieren
realizar la preparacion mecanicay la antibidticoterapia
previa a la cirugia electiva. (Fig. 4)

Limpieza preoperatoria en Cirugia Electivay
Programada

Figura 10.4.
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Opinion de los Relatores

En nuestro grupo de trabajo realizamos desde hace
muchos afios y en forma sistemética la PMC. Hemos
pasado por distintas variantes metodoldgicas llegan-
do en la actualidad a utilizarla con PEG o Fosfatos
(de acuerdo a las caracteristicas del paciente, edad y
comorbilidades, para evitar los desequilibrios hidro-
electroliticos, adaptando en algunos casos la variante
de preparacion ambulatoria).

Utilizamos de rutina la antibioticoterapia profilacti-
ca. Consideramos que al disminuir la carga bacteriana y
fecal, si bien no se evita la dehiscencia, cuando esta se
produce, es una filtracion con menor débito intestinal y
se minimizan las consecuencias de los efectos locales.
Nos resulta mas comodo movilizar el colon sin materia
fecal solida en cirugia abierta o videolaparoscopica. A
su vez, la limpieza electiva otorga la gran posibilidad
de permitir realizar una colonoscopia intraoperatoria si
el caso asi lo requiere. Nos parece que el “disconfort”
que refieren los pacientes con la preparacion no es un
item relevante.

La controversia existe, las cifras publicadas han
demostrado igualdad en la incidencia de las compli-
caciones en ambos grupos, pero este numero adn es
insuficiente, aunque la tendencia asi lo avale. Somos
partidarios de continuar preparando el colon, por las
ventajas que esta nos presenta, maxime cuando se
deba realizar una anastomosis a nivel del recto medio
0 bajo.

De cualquier maneray en base a las publicacio-
nes y estadisticas que lo sostienen, hoy un cirujano
estd autorizado a realizar cirugias sobre un colon no
preparado, si asi lo considerara.

b. Consideraciones locales de las anastomosis:

La irrigacion de los cabos a anastomosar, esta in-
fluida por la hipotension arterial y la presién parcial de
oxigeno. 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 comodamente
el pubis por su cara anterior 8. Las maniobras pueden
ser dificultosas, sobre todo en pacientes obesos, pero
generalmente se logra, con experienciay entrenamiento,
dado que existe un bagaje de técnicas que se deben co-
nocer antes de iniciar la cirugia colorrectal. Si esto no
fuera posible no se debe confeccionar la anastomosis.

En la cirugia de urgencia hay situaciones en las
cuales se contraindica la realizacion de una anastomosis,
por el elevado indice de filtraciones que presentan: Co-
litis isquémica, megacolon téxico, hemorragia digestiva
baja masiva y peritonitis fecal .8

En la actualidad, de acuerdo a los estudios sobre
preparacion col6nicay foco séptico intraabdominal, son
factibles las anastomosis en cuadros obstructivos y en
peritonitis poco evolucionadas, con resultados similares

a la cirugia electiva, siempre que esté enmarcado en la
evaluacion general y particular de cada caso.

b.1 SUTURAS (variantes)
Manuales:

Las suturas intestinales han sido evaluadas por la
resistencia en la tension, en la efracciény en la canti-
dad de colageno en la herida. La capa submucosa es el
plano principal en la cicatrizacion del tubo digestivo,
por su fuerza tensil y por ser el plano de fijacion de las
mismas. &

Las suturas tienen un periodo de vulnerabilidad de
aproximadamente 7 dias, donde adquiere realmente
importancia la técnica quirargica utilizada, la forta-
leza de la submucosa y el contenido de colageno. La
hipoxia peroperatoria podria condicionar la isquemia
en la anastomosis.

Desde que Halsted en 1887 impulsé la sutura en
un plano y remarcé la importancia de la submucosa,
se han descripto numerosas técnicas para realizar una
anastomosis, cada una de ellas con ventajas e incon-
venientes . En 1976 Hautefeuille describi6 la técnica
de la sutura continua extramucosa 8y Astiz y cols.
publicaron su experiencia con la misma en 1981. En
el afio 2000 se describi6 su uso en cirugia colorectal
Laparoscopica. 870

Los diversos materiales de sutura han presentado
experimentalmente ciertas diferencias, pero las mismas
son escasas 0 nulas en los ensayos clinicos. Las técnicas
de sutura monoplano vs sutura en capas, puntos sepa-
rados vs sutura continua muestran diferencias a favor
de la sintesis 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 rapida, sencilla, econdmicay segura. Presen-
tan 1% de fugas postoperatorias. %

Astiz y cols comunican la experiencia de 30 afios
con sutura continua extramucosa observando que la
misma distribuye uniformemente la tension en la linea
anastomatica, con disminucién de probables focos de
necrosis al afrontar capas homélogas, evitando inver-
sién y eversién con rapidez y bajo costo. Observaron
un indice de dehiscencias del 1,76%. 2 Barredo y cols
y Vaccaro y cols presentaron series numerosas con
suturas coldnicas manuales continuas en monoplano,
arribando a similares conclusiones estadisticas, resal-
tando la rapidez en la confeccién y bajo costo. %%

Mecanicas:

Los dispositivos de suturas mecanicas comenzaron
a utilizarse desde finales de la década del setenta. En
nuestro pais, Garriz y Artusi fueron pioneros en su uti-
lizacion. Estas suturadoras, con sus variantes técnicas,
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mejoraron los tiempos en todo tipo de anastomosis y
la accesibilidad a planos extraperitoneales con la con-
secuente facilidad y mejoria en la realizacién de las
mismas. % 9829 De cualquier manera no compensan
los efectos negativos de una técnica incorrecta o poco
adecuada *.

En las anastomosis mecéanicas, el mayor valor pre-
dictivo de dehiscencias esta dado por la dificultad téc-
nica que puede existir en la confeccién de la misma. &
% Moran en 1996 comunico6 que las suturas mecanicas
tienen un menor indice de filtracién que las manuales.
Esto fue demostrado clinica y radiol6gicamente.

Es necesario para la evaluacion de estas anasto-
mosis, estratificar entre las ileocdlicas, colocoélicas
y colorrectales. Las primeras deben ser analizadas
por separado, dadas las diferentes caracteristicas que
presentan. Los extremos intestinales son diferentes
con respecto al diametro, a la estructura parietal y las
caracteristicas bacterianas.

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 ®®. Si bien la misma puede ser realizada en forma
manual, la preferencia actualmente en su confeccion es
por el método de la doble sutura mecanica, disefiado
por Knight y Griffin, reemplazando la utilizacién de la
jareta distal. ®1% |_a anastomosis puede realizarse en
forma directa o con un pouch coldnico en J de 6 a 8
cm. de longitud o una coloplastia. 10410

El trastorno funcional conocido como “sindrome
de la reseccion 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 afios, los resultados
se equilibran. "1 Una de las complicaciones mas im-
portantes de esta cirugia es laisquemia del asa colonica
descendida, provocando la necrosis de la anastomosis
con la consecuente sepsis pélvica. 8

Por compresion:

Las anastomosis por compresion han sido evalua-
das durante casi 2 siglos, y todavia no han tenido una
amplia aceptacion por parte de los cirujanos, a pesar de
las publicaciones de estos Gltimos afios.

En 1826 Denans comunico el concepto de anasto-
mosis por compresion en la Societe Royale de Medicine
en Marsella, realizando una anastomosis experimental
termino-terminal con anillo metalico en un perro. Bon-
nier en 1885 y Murphy en 1892 desarrollaron nuevos
dispositivos . El conocido como “botén de Murphy”
tenia 2 anillos metalicos que se mantenian con jaretas
en la luz de cada segmento intestinal, provocando la
necrosis en el sitio de la anastomosis. Eran eliminados
espontaneamente del intestino con el tejido necrético
poco tiempo después.
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En 1985, Hardy y cols promueven el anillo anas-
tomotico biofragmentable (AAB) Valtrac (Davis and
Geck/ Cyanamid ®). 112113 Este fue disefiado para
anastomosis coldnicas adaptandole luego un nuevo dis-
positivo para aplicar en resecciones anteriores bajas.

Kaidar, Wexner y cols en el 2008 realizaron una re-
vision y evaluacion clinica de este procedimiento. 4

El AAB contiene 2 anillos que estan constituidos
por 87,5% de acido poliglicélico y 12,5% de sulfato de
bario. Estos son controlados radiolégicamente durante
1 mes, fragmentandose por hidrdlisis entre los 18 y 21
dias del postoperatorio. 1> Desde el punto de vista de la
evaluacion local y sus complicaciones, este dispositivo
tuvo el mismo grado de dificultad comparado con la
confeccion de una sutura mecanica. El tiempo utilizado
fue menor que con agrafes. Respecto a la comparacién
con las suturas manuales tampoco hubo una diferencia
estadistica significativa en la tasa de complicaciones.
Varias publicaciones avalan su uso de manera segura
en casos electivos y de urgencia. 14 116

En nuestro medio Donelly y cols. y Ruiz y cols.
presentaron su experiencia con suturas por compresion
en 1991. 1" 118 Habr-Gamma expuso los resultados de
la utilizacion del AAB en 1993. 119

Kimy cols en el 2005 reportaron las complicaciones
postoperatorias con el AAB en una serie de 642 anasto-
mosis en 9 afios, con cirugia electiva y de urgencia,
muestran una tasa de dehiscencias que oscila entre 0,8
y 2,5%. Se realizaron 15 colostomias de proteccion
en 90 cirugias de urgencia (16,7%). No se efectuaron
estudios radiolégicos contrastados PO de rutina. 12021
122 (Fig 5)

Figura 10.5. AAB con su aplicador

Kaschin en 1984 desarroll6 el dispositivo AKA-2 no
reabsorbible para cirugia colorrectal. 2 En un estudio
prospectivo realizado con este equipo (Unico reporte en
idioma inglés) que incluy6 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. ** Las suturas fueron
evaluadas en el intraoperatorio con prueba neumatica.

El indice de filtracion PO fue de 2,5% para todos
los pacientes y un 2,6% para las efectuadas por debajo
de los 10 cm. (indice muy bajo comparado con series de
suturas mecénicas o0 manuales) 4. EI 25% de los pacien-
tes recibieron colostomia de proteccion, de los cuales el
54% fue realizado en casos de emergencia. Se realiz6
un control radioldgico contrastado a las 2 semanas de
la cirugia y una colonoscopia a los 30 dias.
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Gordillo y Bosisio en nuestro pais presentaron un
estudio cooperativo con la variante descartable AKA-4
en 1993 con 10 casos, de los cuales 3 presentaron fis-
tulas anastomoticas (30%). Este elevado numero fue
atribuido a la no seleccidn de casos. '?5Paralelamente
Phillips evalué y publicé en el mismo afio los buenos
resultados obtenidos con las suturas por compresion
con los equipos AKA-2 y AKA-4, 1%

Aln cuando se demostrd que la preparacion me-
canica no modifica la tasa de filtraciones, a todos los
pacientes que fueron intervenidos con los 3 dispositivos
en forma electiva se les realizé limpieza col6nica. A la
mayoria que requirié extirpaciones coldnicas de urgen-
cia se les practico lavaje intraoperatorio. % (Fig. 6a )

Figura 10.6a.: AKA-2 para anastomosis por compresion

Los distintos métodos de sutura por compresion
resultaron ser comparables con la técnica manual y
mecanica, inclusive con menores costos.

El concepto de este tipo de anastomosis es propicia-
do por distintos autores desde hace décadas, no existe
en la bibliografia una solida explicaciéon del porqué
no ha obtenido aun el consenso a nivel mundial. Pro-
bablemente el hecho de dejar un cuerpo extrafio en el
intestino y que este deba ser eliminado espontdneamente
“constituya un proceso dificil de aceptar para la mayoria
de los cirujanos”.*

Los otros métodos de anastomosis con adhesivos
titulares, con la utilizacion del sellado Laser y las
Aleaciones con Memoria de Forma autoexpandibles por
temperatura (AMF), estan aun en fase de experimenta-
cion sin poder extraer conclusiones valederas.

b.2 Anastomosis con foco séptico

La realizacion de anastomosis sobre terrenos sépti-
cos mostré controversias entre los distintos autores. Pe-
ter Hawley y Thorntont demuestran que la colagenasa,
enzima presente en el tubo digestivo, aumentaria con-
siderablemente, especialmente en casos de infeccion,
provocando la destruccion del colageno, favoreciendo
de esa manera la dehiscencia anastomatica. 8 127 129

A pesar de estos factores enunciados, en la actua-
lidad, numerosas publicaciones avalan la realizacion
de resecciones intestinales con anastomosis primaria
(RAP), en peritonitis purulenta de corta evolucion. % 132
Gregg en 1955 public6 9 casos de RAP en estas condi-
ciones, sin mortalidad ni dehiscencia anastomética. %

Desde que Hinchey publicara su clasificacion en
1978, con la modificacion realizada por Sher, Wexner
y cols. en 1997 135136 hasta la actualidad, los trabajos
publicados, demuestran la factibilidad de la realizacion
de estos procedimientos con sutura primaria en focos
sépticos, con buenos margenes de seguridad.

Al quedar demostrado que el colon, con y sin pre-
paracion mecanica, tiene los mismos indices de com-
plicaciones y se relativizo la presencia de peritonitis en
relacion con la dehiscencia anastomética, se comenzo
a utilizar en la urgencia la misma conducta quirdrgica
que en la cirugia electiva.

Astiz y cols. plantean la controversia en la decisién
del cirujano frente a la diverticulitis complicada: efec-
tuar una anastomosis primaria, con o sin ostomia de
proteccidn, o realizar extirpacién del foco y ostomia
de derivacion. En esta serie la mortalidad fue del 2,8%.
Se concluye que la RAP esta indicada en los estadios
de Hinchey 1l y 111, ante la opcién de no poder tratar al
primero con drenaje percutaneo, en el 1V le eleccion es
reseccion sin anastomosis.

Bonadeo aconseja realizar, para obtener mejores
condiciones para la sutura primaria, el desplazamiento
de parte del contenido colénico con maniobras de
coprostasis.**°

Rivas Diez y cols. presentaron una serie de 36
pacientes a los cuales se les realizé RAP en 35 (76%)
y colostomia de proteccién en 11 (24%), el 60,8% se
efectuaron con sutura manual y el 39,2% con mecanica.
La mortalidad fue de 1 paciente (2,1%) y 1 fuga anas-
tomotica (2,1%), que cerrd espontaneamente.®®” Alanis
comunica en un trabajo, la realizacion de 183 RAP y
31 operaciones de Hartmann en 224 casos, define a la
anastomosis primaria como “el método mas seguro
para todos los estadios de la enfermedad diverticular”,
logrando mejores resultados y costos con respecto a la
reseccién y colostomia.!®

Hequera considera que la bibliografia en general
tiene limitaciones y muchos casos son estadificados
errobneamente. Si bien el tratamiento debe ser ajustado
a cada paciente, y el procedimiento dependera de los
hallazgos quirdrgicos, la reseccién del colon afectado
con anastomosis primaria mejora la sobrevida y dis-
minuye las complicaciones. Realiza RAP, de acuerdo
a la evaluacion local y general del caso, en estadios Il
y lIl. El indice de dehiscencias puede oscilar entre el
2 y el 30% de acuerdo a las distintas series, con una
mortalidad entre el 8 y 50%.13¢

Salem analiza el tratamiento quirdrgico realizado
en diverticulitis perforada con peritonitis en un estudio
de 98 trabajos publicados.!* Se compar6 la morbimor-
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talidad entre RAP y la operacién de Hartmann con su
reconstruccion, se observé que los indices estadisticos
fueron similares, con una mortalidad de 9,9% para la
primera (569 casos) y 19,6% (18,8% para la reseccion
y 0,8% para la reconstruccién) en la operacion de
Hartmann (1051casos). La dehiscencia anastomotica
post reconstruccion fue del 4,3%. Los 50 estudios que
evaluaron las anastomosis primarias, observaron un in-
dice de dehiscencias de 13,9% (rango 0,60%). El mismo
concluye que la RAP es una buena opcion en algunos
pacientes con peritonitis, con menos mortalidad que la
cirugia resectiva sin anastomosis. Pero no es la opcién
adecuada en peritonitis fecales extendidas.

Latif y cols son partidarios de la reseccién del foco
sin anastomosis. Su casuistica esta constituida en su
mayoria por pacientes afiosos, con multiples taras or-
ganicas y sin preparacion intestinal.240 14

Pedroy cols analizan comparativamente 24 pacien-
tes operados en un servicio de Cirugia General a los
que se les efectud a todos operacion de Hartmann vs 32
casos intervenidos en un Servicio de Coloproctologia, a
los cuales se les realizd RAP a 26 de ellos (81,2%). Se
observo en este grupo una disminucion de la morbilidad
sin tener que efectuar ninguna reoperacion.#

Constantinides y cols en el afio 2006 publicaron
un meta-analisis de 15 trabajos, con 963 pacientes.
Se realiz6 RAP en el 57% y Hartmann en el 43% de
los mismos. En series retrospectivas y prospectivas
se observo que los portadores de RAP tuvieron mejor
prondstico, menor mortalidad, disminucion de la infec-
cién del sitio quirtrgico y un indice de dehiscencias de
5,5%. Se remarcd la importancia para su realizacion de
un equipo quirdrgico entrenado.*?

Donnelly y cols comunicaron su experiencia retros-
pectiva en el tratamiento de la enfermedad diverticular
con un 9,3% de cirugias 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 cirugia miniinvasivay con la factibilidad
de drenar colecciones en forma percutanea, han logrado
modificar los tiempos quirtrgicos transformando una
cirugia de urgencia en una electiva. Se coincide con la
tendencia mundial de realizar resecciones primarias,
con o sin ostomia de proteccién, evaluando cada uno
en particular.}*

Biondo y cols evaltan 127 casos de perforaciones
con peritonitis localizadas o generalizadas. Realizaron
61 resecciones con anastomosis primaria, con una
mortalidad del 3% y una sola dehiscencia anastomoé-
tica (2%). Sugieren que la RAP es la mejor opcién en
el estadio Hinchey IlI. Solo considera como criterio
de exclusion para realizar anastomosis primaria a los
pacientes ASA 1V, los que tengan peritonitis fecal
generalizada, inestabilidad hemodinamica o inmuno-
comprometidos.’* Fantosi y cols presenta una serie
de anastomosis con peritonitis generalizada Hinchey
I11 en 24 pacientes, a todos se les realiz6 RAP. No se
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produjeron dehiscencias; solamente 12,5% de compli-
caciones (de los cuales 2 casos fueron abscesos de pared
y retroperitoneal; y una embolia arterial radial.).1*®

La videolaparoscopia tiene hoy un rol de suma
importancia en el manejo del abdomen agudo de origen
coloénico y principalmente en los procesos inflamato-
rios.*® El lavado peritoneal se puede realizar inclusive
con mayor efectividad que en cirugia abierta por la
accesibilidad a los distintos espacios de la cavidad abdo-
minal.** La patologia diverticular se puede manifestar
asuvez en todo el colon, o ser derecha Unicamente. En
los procesos agudos, la diferenciacién con los cuadros
apendiculares es dificil.

Rosatto y cols. comunicaron una serie de 74 di-
verticulitis agudas con 7 casos del lado derecho. Se
les practic6 RAP con buena evolucion. (6 %compli-
caciones). 47

Rotholz y cols presentan una serie de abordaje la-
paroscépico en sigmoiditis diverticular donde el 30,3%
presentaron complicacién con absceso y plastron para-
célico. Se realiz6 anastomosis primaria con un indice de
conversion de 4/10 con respecto a las sigmoidectomias
no complicadas.'*®

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 decision para llevar
a la conversion del mismo en el momento oportuno.#
(Fig. 6b)

Opinion de los relatores:

En laactualidad, la posibilidad de realizar suturas y
anastomosis sobre focos sépticos con buenos resultados,
independientemente de la técnica utilizada, depende
de mdltiples factores. Estos estan relacionados con la
experiencia del equipo actuante en cirugia coldnica, a la
complejidad de la institucion y al estado del paciente.*s®
130.137.139,140. 181 Cyando estas anastomosis se realizan en
colon izquierdo se recomienda el uso de suturas meca-
nicas con anastomosis termino-terminal X%

No existen estandares ni protocolos estrictos,
opinamos que en la enfermedad diverticular se puede
realizar RAP en Hinchey Il y Ill, siempre que en
el 11 no se pueda efectuar previamente el drenaje
percutaneo (por carecer de equipamiento adecuado
o el mismo fracase). Preferimos utilizar la operacion
de Hartmann en los casos con condiciones adversas,
donde las caracteristicas del paciente o el medio no
sean los adecuados y en el estadio Hinchey IV. Consi-
deramos que esta intervencidn sigue siendo una opcion
practica y segura.

b.3 Suturas y anastomosis en trauma
(Las mismas son tratadas en el Capitulo correspon-
diente a Complicaciones de la cirugia del trauma)
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Figura 10.6b.

COMPLICACIONES ANASTOMOTICAS
INTRAOPERATORIAS

1. Hemorragia

Pueden producirse tanto en anastomosis manuales
como en las mecénicas. Una medida adecuada de los
agrafes de sutura mecanicas en relacion al espesor de
la pared intestinal, y una tension correcta de los puntos,
reducen al minimo la frecuencia de esta complicacién.
En la cirugia del pouch o con reservorios, el sangrado
debe controlarse colocando una gasa en su interior.
De persistir debe evertirse y realizar la hemostasia
correspondiente, 52 153

El control de la hemorragia se logra, en general,
con la cauterizacion de los vasos sangrantes o con la
colocacién de puntos hemostaticos. Estas maniobras se
facilitan con compresion o la infiltracion de adrenalina
1:100000. Debe evitarse la cauterizacion excesiva sobre
los agrafes, para no provocar una lesion intestinal por
conduccién de la energia a través de los mismos.1%° 154

2. Isquemia:

La viabilidad del intestino de controlarse perma-
nentemente. El edema, coloracién y peristaltismo,
son signos que deben ser evaluados en el contexto
del cuadro del paciente. La irrigacién de los cabos
esta condicionada por factores locales (generalmente
relacionados con la técnica) o generales, marcados por
hipotension prolongada, hipoperfusién, shock, sepsis y
trauma. En la practica la comprobacién de la irrigacién
se puede obtener simplemente con la visualizacién de
los bordes de los cabos, o con la seccion de los apén-
dices epiploicos.

3. Confeccion defectuosa
Una vez realizada la anastomosis, manual o
mecanica, todos los cirujanos realizan algin tipo
de comprobacion de su indemnidad. La prevalencia
de las fugas intraoperatorias detectadas mediante las
pruebas, es dificil de determinar por el subregistro de
las mismas.

Una constriccion suave del intestino proximal o
distal a la anastomosis confirmara la permeabilidad
de la luz y la ausencia de fugas macroscopicas. Otros
prefieren realizar la prueba hidraulica con la instilacién
intraluminal de una solucion diluida de iodo-povidona,
con previa compresion digital suave del intestino su-
praanastomatico. Se puede realizar la prueba neumatica
(inversa) llenando la pelvis con suero fisioldgico, tratan-
do de visualizar el burbujeo de la pérdida. La prueba es
atil, pero no localiza la falla en algunos casos.

La presencia de anillos completos en la suturadora
mecénica, no garantiza la ausencia de fugas anasto-
moticas (se pueden producir desgarros al retirar el
aparato de sutura y filtraciones con anillos indemnes)
como asi también pueden existir, anillos incompletos en
presencia de una anastomosis indemne.*” No se puede
descartar la falla del instrumento suturador (0,8%).%°
1% Con la técnica de la doble sutura mecénica es ne-
cesario considerar que el segmento rectal puede tener
escaso tejido.1%?

Una anastomosis defectuosa intraoperatoria debe
repararse y se puede realizar por diversos métodos.
Los puntos adicionales pueden aproximar una peque-
fia solucidn de continuidad, o bien se puede llegar a
desmontar la anastomosis y reconstruirse por completo
mediante técnica manual o mecénica.® 150 8 148
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PROTECCION DE LAS ANASTOMOSIS

Ostomias de proteccion

La indicacion de proteger con una ostomia las
anastomosis por debajo de los 6-7 cm., esta dada por el
mayor indice de dehiscencias que presentan. Es sabido
que esto no evita la fuga, pero minimiza los riesgos de
la sepsis pelviana,® 82 150 164 100 9 7103 Bonadeo y cols.
presentaron una serie de 495 anastomosis colorrectales,
donde las dehiscencias que tuvieron una manifestacion
clinicaalcanzaron el 5,6%. Se observd un 6,7% de filtra-
ciones en 230 anastomosis sin protecciény 5,7% en 265
que fueron protegidas con ostomia 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
ostomia de proteccion. De las 3 muertes por sepsis, 2 se
registraron en los no desfuncionalizados.*’

La posibilidad de que la colostomia pueda pro-
lapsarse, apoyaria la eleccion de la ileostomia 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 utilizaciéon de ostomias de pro-
teccidn en anastomosis por encima de los 6 cm. es un
punto controvertido, cada cirujano debera evaluar la
experiencia del grupo, el estado local del intestino,
del peritoneo y las comorbilidades del paciente para
decidir su utilizacién. Si el intestino no esta preparado
y se desfuncionaliza, es conveniente confeccionar una
colostomia, dado que una ileostomia dejaria al colon
distal con gran contenido feca, que podria aumentar
la sepsis en casos de filtracidn. A su vez, en pacientes
ancianos, expuestos a cuadros de deshidratacion, la
colostomia seria la mejor alternativa. 3

Bypass intracolonico

Otra forma que se uso para proteger las anastomosis
bajas, es la utilizacion de elementos tubulares artificiales
que constituian un bypass sobre la linea de sutura. La
utilizacién 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 ostomias de
proteccion. 8

Omentoplastia

El peritoneo es un elemento importante relacionado
con el resultado de las anastomaosis intra o extraperito-
neales. Una vez concluida esta Gltima, se deja abierto
el peritoneo pelviano y se lleva el epipldn delante de la
misma cubriéndola. *82 La omentoplastia, para Tocchi,
no reduce la incidencia de la dehiscencia, pero dismi-
nuye la severidad de la filtracion.*®
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DRENAJE PROFILACTICO ANASTOMO-
TICO

En la actualidad no existe un acuerdo sobre la uti-
lizacion de los drenajes profilacticos en anastomosis
colorrectales. Varios articulos se han publicado con
conclusiones contradictorias, debido a esto es que fue-
ron cuestionados desde el punto de vista estadistico.
La comparacion de los resultados estd basada en la
seguridad y efectividad que se obtiene, con y sin, la
utilizacién del drenaje de la cavidad pelviana después
de una cirugia con anastomosis electiva.

Muchos cirujanos usan los drenajes sistematicamen-
te, para prevenir las complicaciones de la dehiscencia
anastomoticas, cuando dudan de la calidad de la sutura
realizada. Otros, sin embargo, nunca drenan la cavidad
y consideran que los mismos deben utilizarse con fines
terapéuticos una vez producida la filtracion.16 161

La finalidad de drenar en este tipo de cirugia, es
evitar laacumulacion de liquidos en la cavidad pélvica
0 peritoneal, y permitir la deteccion temprana de una
fuga anastomética. Puede inclusive ser dirigida para
consolidar una fistula entero-cuténea, evitando muchas
veces de esa manera una reoperacion. Los drenajes pue-
den ser utilizados en algunos casos para la realizacion
del neumoperitoneo post cirugia abierta, para facilitar
el reingreso por via Laparoscépica, realizar lavados y
colocar nuevos drenajes. 1%

Son utilizados casi en forma sistematica en la re-
gién pelviana por el mayor indice de complicaciones
anastomoticas que se producen en las suturas extra-
peritoneales.'s? %% |_a diseccion del espacio presacro,
provoca mayor acimulo de secrecionesy por lo tanto su
evacuacion disminuye la morbilidad que estas generan.
Estas son las razones mas importantes para que algunos
autores realicen el drenaje sistematico pelviano y no el
intraabdominal.

De acuerdo al metanalisis realizado por Urbach
y cols se demostré que las colecciones abscedadas
paraanastomoticas no provocaron su filtracion, por lo
contrario, fueron contaminadas a partir de las mismas.
Asu vez observaron que la utilizacion de drenajes pro-
filacticos no redujo el rango de filtraciones.1®* 165

Numerosos trabajos sobre cirugia abierta de colon
con protocolo de recuperacion acelerada o “Fast Track,”
demostraron que el uso de drenajes, junto a las otras
variables, podria prolongar el tiempo de la estadia
post-operatoria. Tampoco se observé, con el uso de los
mismos, una variacion en el porcentaje de dehiscencias
anastomaticas en este tipo de cirugia comparada con la
laparoscopica. Por lo tanto se aconseja su uso selectivo
y restringido.16® 169

En general es aceptada la utilizacion del drenaje en
anastomosis extraperitoneales, o en situaciones particu-
lares como hemostasia indebiday contaminacion fecal.
La revision Cochrane, no mostr6é en el metaandlisis
diferencias significativas en la aparicion de dehiscencia
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anastomotica con su uso profilactico. La infeccion de
la herida tampoco se asoci6 con la insercién o no de
un drenaje.'’®

Opinion de los relatores:

En nuestro grupo de trabajo, en concordancia
con la mayoria de los cirujanos encuestados, drenamos
la cavidad pélvica con el concepto de lograr la elimi-
nacion de colecciones y exudados en las primeras 24
0 48 hs, tanto en cirugia abierta o laparoscépica. Con
la filtracidn consolidada, y el paciente compensado, su
permanencia y/o utilizacion pueden contribuir a dirigir
la fistula enterocutanea.

COMPLICACIONES ANASTOMOTICAS
POSTOPERATORIAS

a. TEMPRANAS
a. 1 Hemorragia

El riesgo de hemorragia es del 0,5 al 1% y las
diferencias estadisticas no son significativas para las
anastomosis manuales, en uno o dos planos, y las me-
canicas. La mayoria de estas hemorragias se detienen
en forma espontanea (80%) y no requieren mas que el
control clinico y conducta inicialmente expectante.l’ Se
debe solicitar la determinacion seriada del hemograma
y un nuevo estudio hematoldgico de coagulacion para
verificar su estado.

La hemorragia puede ser abundante, continua y
acompafiarse de alguin signo de descompensacion. El
primer diagndstico diferencial es con una hemorragia

Complicaciones intraabdominales de la cirugia colorrectal

digestiva (alta o baja). Debe indicarse una endoscopia
alta para observar el tracto digestivo superior y descartar
una pérdida hemaética con un transito intestinal acele-
rado, y una baja para visualizar la zona anastomosada
u otra causa que la origine (enfermedad diverticular,
angiodisplasia). 2En las anastomosis bajas, coloanales
e ilecanales se puede visualizar con una endoscopia
rigida o fibrosigmoidoscopio. 17

Una vez ubicado el sangrado de la anastomosis, que
es el mas frecuente, los tratamientos endoscépicos son
diversos. Se puede realizar inyeccion con epinefrina
(1-200000), utilizar clips en sangrados arteriales o el
método del Argdn con buenos resultados.'™ ™ Cuan-
do la hemorragia no cede a pesar de estas medidas y
existe descompensacion hemodinamica, es necesario
reintervenir al paciente. En las anastomosis bajas o
ultrabajas, es factible realizar el abordaje transanal para
el tratamiento hemostatico correspondiente. Cuando
fueron confeccionadas mas altas se suele requerir
una laparotomia exploradora. Se puede practicar una
resutura, inclusive con control endoscépico intropera-
torio, previo lavado, o rehacer la anastomosis en forma
completa.'”™

Los datos de la encuesta muestran, que para el
38,8% de los encuestados es una complicacion muy
poco frecuente ocupando el 3° lugar solo delante de las
estenosis. EI 50% de los encuestados ante una hemo-
rragia realizan reoperacion y hemostasia con puntos, el
25% mantienen una conducta expectante y 16% realizan
colonoscopia y hemostasia por esta via. (Fig. 7)
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a.2 Dehiscencia

Los distintos porcentajes comunicados en la in-
cidencia de las filtraciones pueden ser explicados de
diversa manera, pero la mas importante es considerar
si el diagnostico se realizo por la clinica que presento
el paciente o por haber realizado el control sistematico
de la anastomosis con estudios imagenoldgicos.® &
Las radiografias con contrastes, fueron muy utilizadas
para confirmar filtraciones, dado que muchas no tienen
manifestaciones clinicas. Las cifras obtenidas con esta
metodologia son superiores en 3 a 4 veces.'s!

El 53,7% de los Cirujanos que respondieron la en-
cuesta indicaron que la filtracién era la complicacion
mas frecuente que tenian en la cirugia colorrectal.

El porcentaje de filtraciones se modifica segun se
evallen resecciones colonicas o rectales. La casuistica
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 mas bajas.%2 176 18

Las cifras de mortalidad se encuentran entre el
0,5y el 50% de acuerdo a las distintas publicaciones.
82 9496178 Fn las urgencias, el nimero de filtraciones
aumenta considerablemente con un indice que oscila
entre el 4% al 14% en peritonitis ! y del 1,7 al 16%
en obstruccion.!’®

La técnica de sutura mecénica, es diferente en las
anastomosis ileotransversas con respecto a las colorrec-
tales. El indice de filtraciones es levemente mayor para
las cirugias del lado izquierdo.

El estudio comparativo entre anastomosis meca-
nicas y manuales ileocdlicas, realizado por Cochrane
Group 2008, arrojé datos significativos. El indice de
dehiscencias evaluado en 6 estudios (955 pacientes),
mostré que el porcentaje de filtracién con suturas
mecéanicas 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 radiolégicos sistematicos, y
solamente se evaluaron las que presentaron sintomato-
logia clinica, fue del 1,1% para las mecanicas y 3,8%
para la sutura manual. El tiempo para su realizacion
tuvo un promedio de 8,72 min para la sutura con grapas
y de 22,36 con la manual .77 181

No esté clara la razén por la cual las anastomosis
ileocdlicas suturadas manualmente tienen una mayor
tasa de filtracion. A pesar de los Ultimos estudios
prospectivos sobre preparacion colonica 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 filtracion
anastomotica clinica, a pesar de los multiples traba-
jos publicados que avalan lo contrario.’® EI cierre
uniforme de todas las grapas puede ser una variable
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importante. No hubo diferencias significativas en
los otros resultados medidos: estenosis, hemorragia
anastomotica, reintervencion, absceso intraabdominal,
infeccion de la herida, permanencia hospitalaria y
mortalidad, a pesar de que estos no fueron sistema-
ticamente informados.® Alves y cols. demuestran
que el momento en que se realiza el diagnostico esta
relacionado con la tasa de mortalidad comunicando
indices del 18 al 22% cuando el mismo se hace después
del 5° dia, en comparacion con el 1% que presentan
cuando se efectla antes del 5° dia.

Recientemente Paun y cols. presentaron un trabajo
con 53 estudios prospectivos y 45 randomizados, sobre
complicaciones postoperatorias de la cirugia del cancer
de recto. Abarca a 36.315 pacientes, de los cuales 24845
fueron anastomosados. El indice de dehiscencia fue del
11% (sin aclarar la etiologia) con un 12% de cuadros
de sepsis pélvica. La mortalidad en 75 estudios fue de
2% 182

Presentacion Clinica

La presentacion clinica 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
algun tejido adyacente (epiplén o intestino) que puedan
contener la filtracion.

El fallo anastomotico puede ser asintomatico o tam-
bién dar lugar a complicaciones graves. Una filtracion
pequefia puede ser bloqueada por elementos adyacentes
y manifestarse con escasa sintomatologia. La sospecha
permanente ante la aparicién de signos clinicos tempra-
nos, nos debe conducir a la realizacion de estudios que
permitan efectuar un tratamiento precoz.

El dolor localizado o generalizado que aparece a
partir del 4-52 dia, nos lleva a presumir de una filtra-
cién anastomotica, generalmente evoluciona con una
recuperacién postoperatoria dificil, fiebre, taquicardia,
ileo y a veces diarrea. El paciente presenta un desaso-
siego caracteristico, con ansiedad y un compromiso
del estado general, ¥ si tiene drenaje, puede o no,
aparecer contenido purulento o fecaloide. Este cuadro
comienza generalmente con minima sintomatologia y
con la evolucion se transforma en un abdomen agudo
peritonitico. Particularmente, esto adquiere mayor re-
lieve si el paciente fue tratado por cirugia miniinvasiva,
donde la ausencia del dolor es casi una constante y el

ileo postoperatorio es minimo o se encuentra ausente.
1920 22 15 29 33

Diagnostico

La presuncién diagnostica precoz, adquiere su ma-
yor relevancia dado que cuando el cuadro esté instaura-
do es un indice de mala evolucién. El clasico dogma de
una relaparotomia precoz, ante un diagnéstico incierto,
es aceptado frente al diagndstico tardio que llevaa una
evolucién comprometida e irreversible. 15t 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 manifieste con leucocitosis con desviacion
a la izquierda. De acuerdo a la evolucién de la sepsis
pueden aparecer todos los componentes del sindrome
de falla multiorganica.®

Los métodos de imagenes, como la radiografia
de térax y la ecografia son de relativa sensibilidad, a
veces pueden mostrar neumoperitoneo o liquido libre
abdominal respectivamente. La TAC helicoidal con
contraste oral y endovenoso es el estudio de eleccion.
Logra que se pueda evaluar este cuadro, mostrando mi-
nimo neumoperitoneo y colecciones intraabdominales
con eventuales extravasaciones del contraste con 95%
de sensibilidad y especificidad.* 8

La realizacién de radiologia, con sustancia de con-
traste hidrosoluble por via rectal a baja presién, permite
evaluar la anastomosis ante una duda diagndstica. Existe
un elevado numero de filtraciones con demostracion
radioldgica que no tienen repercusion clinicay demues-
tran el trayecto fistuloso.®! 1 Para el enfoque de esta
complicacion y de acuerdo a su gravedad, utilizamos
la clasificacion STROC (STRatification Of Compli-
cations) analizada por Pekolj en su Relato. &

Grado |: complicaciones menores, sin necesidad
de tratamiento farmacol6gicos complejos ni
procedimientos invasivos.

Grado I1: complicaciones moderadas, requieren
tratamiento farmacol6gico complejo o prolongan
la internacion.

Grado I11: complicaciones que requieren tratamien-
to quirdrgico, endoscépico o percutaneo.

Grado 1V: complicaciones que ponen en riesgo la
vida y requieren la internacién en unidades de
cuidados intensivos.

Grado V: complicaciones que causan la muerte.

Tratamiento
Las dehiscencias pueden ser:
e ASINTOMATICAS: no requieren tratamiento.
e SINTOMATICAS: las opciones terapéuticas es-
tan relacionadas con la forma de presentacion de
lamisma, a saber: 1) abscesos Unicos o maltiples
2) peritonitis y sepsis 4) fistula.?

Abscesos: pueden ser drenados por via percutanea
con control ecografico o tomografico con una eficacia
del 85-90%.188-1% Cuando estan tabicados, presentan una
fistula 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 complicacion séptica
local y permitir luego realizar una cirugia electiva en
mejores condiciones.®

De nuestra encuesta surge que, el 59,6% de los
encuestados elige el drenaje percutaneo como método
de tratamiento para las colecciones paraanastomoticas
y el 24,5% realiza drenaje quirurgico.

Peritonitis y Sepsis: deben ser tratadas en UTI con
reanimacion del paciente, antibioticoterapia especificay
las medidas de sostén de acuerdo a las necesidades del
caso. Algunos pacientes cursan con el sindrome de fallo
multiorganico (SFMO). Una vez que se ha estabilizado
debe ser reintervenido quirargicamente para tratar el
foco. El tamafio de la dehiscencia y su localizacién
(intra o extraperitoneal) y el tiempo evolutivo de la
peritonitis, son factores condicionantes para el tipo
de tratamiento.

La exteriorizacion del cabo proximal y el cierre o
abandono del distal (Op. de Hartmann) esta indicado,
cuando la dehiscencia compromete mas 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
o0 peritonitis franca. Las posibilidades de reconexién
posterior disminuyen y son muy dificultosas.® 8 5°

El drenaje externo del foco y la realizacion de una
ostomia proximal, puede utilizarse en las anastomosis
bajas y ultrabajas, en pacientes seleccionados. Si la de-
hiscencia es minima, el foco séptico esta poco evolucio-
nado y los cabos estan bien irrigados, se puede intentar
una sutura primaria con ostomia desfuncionalizante. El
lavado transanastomotico y posterior drenaje, favorecen
ladisminucion de las complicaciones sépticas. Deshacer
este tipo de anastomosis se acompafia de un elevado nu-
mero de pacientes que no se reconectan.®® % Esto puede
practicarse por via laparoscopica si antes se utilizo el
mismo método o inclusive si se realiz6 cirugia abierta
previamente. Se puede lavar la cavidad profusamente,
colocar drenajes y confeccionar ostomias. Salomén y
Minetti informan sobre el tratamiento laparoscépico de
colecciones post cirugia abierta, utilizando en algunos
casos los drenajes previos para realizar el neumope-
ritoneo. Efectuaron lavados y colocacion de nuevos
drenajes.'®21931% Rotholz y cols. presentaron la primera
publicacion a nivel internacional sobre tratamiento de
las complicaciones laparoscopicas de la cirugia colo-
rrectal por relaparoscopia. Realizaron lavajes, coloca-
cién de drenajes y confeccion de ileostomias, para el
tratamiento de fugas anastométicas bajas.'®

Esté contraindicada la sutura de la zona de filtra-
cién o una reanastomosis como Unica modalidad de
tratamiento.® 8 1%

En las anastomosis ileotransversas, frente a una
dehiscencia parcial, con un paciente estable desde el
punto de vista hemodinamico, se puede realizar drenaje
e ileostomia en asa proximal. En casos mas severos esta
indicado desmontar la anastomosis, con la creacion de
una fistula mucosa col6nica y una ileostomia terminal
proximal con técnica de Brooke. 8 En las anastomosis
intraperitoneales se puede exteriorizar el foco dehis-
cente, esto crea una dificultad en su confeccion y un
complejo manejo para el paciente, dado el tipo de
ostoma. (Figs. 8, 9, 10, 11, 12)
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Figura 10.10. Filtracion de anastomosis Colorectal baja.
Opcidn 1: Ostomia Proximal (ileostomia/colostomia) y
Drenaje

Figura 10.8. Filtracion de anastomosis lleotransversa.
Opcién 1: Drenaje e ileostomia proximal en as asa

| |
\ | ] ; |
'. el Figura 10.11. Filtraciéon de anastomosis colorrectal baja.

%A \ Opcidn 2: Op Hartmann
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Figura 10.9. Filtracion de anastomosis ileotransversa.
Opcidn 2: Fistula mucosa e ileostomia con técnica de
Brooke

Figura 10.12. Filtracion de anastomosis colorrectal
baja. Opcién 3: Colostomia sigmoidea con mufidn rectal
abierto
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Las opciones de tratamiento quirtrgico no han
variado mucho en los ultimos afios. Pero la mortalidad
ha disminuido considerablemente. Esto es producto
del nivel de especializacion alcanzado y al manejo

Complicaciones intraabdominales de la cirugia colorrectal

multidisciplinario del paciente. Los resultados de la
encuesta muestran la preferencia de los cirujanos, en
relacion al tratamiento de las dehiscencias anastomo-
ticas. (Fig. 13)
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Figura 10.13.

a.3 Fistulas enterocutaneas:

Las fistulas enterocutaneas, constituyen una de
las complicaciones quirdrgicas mas temidas por el
cirujano cuando realiza anastomosis intestinales. La
mayoria de las veces presentan una evolucion térpida
y poco predecible, con resultados terapéuticos desalen-
tadores y que agravan el prondstico de los pacientes,
aumentando la mortalidad hasta porcentajes generales
del 37% al 60% para las de alto débito.'*® Se pueden
clasificar de multiples formas de acuerdo a criterios
anatomicos, fisiologicos y etiolégicos. Quiza la cla-
sificacion fisioldgica sea la méas utilizada, y en esta el
criterio mas importante es el debito en 24 hs:

1. Bajo débito <200 ml/dia

2. Moderado débito  200-500 ml/dia

3. Alto débito >500 ml/dia

4.

Se sabe que el débito es un predictor independiente
de mortalidad, aunque no se ha demostrado que sea un
factor pronostico para el cierre de la fistula. Debido a
que las fistulas no solamente pierden agua, sino también
minerales, sales y proteinas, el conocimiento del debito
es imprescindible para el manejo del paciente.

Tratamiento

Los principales factores asociados a la morbimorta-
lidad en fistulas se relacionan con pérdidas de fluidos,
disbalances electroliticos, malnutricidn y sepsis. El
tratamiento de las fistulas podemos considerarlo en
3 fases:

1. Diagnostico y Reconocimiento

2. Estabilizacién

3. Tratamiento Definitivo

Diagnostico y reconocimiento: Se incluyen aqui
todos los estudios por imagenes para identificar y ca-
racterizar los trayectos fistulosos:

e Fistulografias

e Tomografia

e Colonoscopias

e Colon por enema: demuestra la presencia de

fistula en cerca del 90% de los casos

e Cistoscopias: para las fistulas colovesicales

(57% de sensibilidad)

Es importante en esta etapa identificar la presen-
cia de factores desfavorables para la evolucién
de la fistula como:
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Cabos intestinales divorciados completamente
Defectos >1 cm de didmetro

Multiples orificios fistulosos

Obstruccion del cavo distal

Cuerpos extrafios, como mallas irreabsorbibles
Tracto fistulosos mayor a 2 cm

Enteritis actinica

Neoplasias residuales o recidivadas

Estabilizacion

El objetivo de esta fase es controlar las compli-
caciones principales asociadas con las fistulas. Debe
realizarse reanimacion endovenosa para rehidratar al
paciente, antibioticoterapia endovenosa, correccién de
la anemia, drenaje de abscesos conocidos, proteccion
de la piel perifistular, e iniciar el soporte nutricional.
Un paciente mal nutrido presenta una menor actividad
de fibroblastos, con retardo en el cierre de heridas por
menor contraccién de la cicatriz quirdrgica. Los pa-
cientes con aporte nutricional optimo (>3000 cal/dia),
balance nitrogenado positivo y valores de albdmina >3,5
g/dl presentan cierre en el 89% de los casos de fistulas
y una mortalidad del 12%. En contraste, los pacientes
con aportes deficientes (<1000 cal/dia) y balance nitro-
genado negativo cerraron, en el 37% de los casos y la
mortalidad llego al 55%.%

De acuerdo a los lineamientos generales, un paciente
con una fistula de bajo debito deberia recibir: 1 a 1,5
gr de proteinas/kg de peso/dia, con aproximadamente
30% de las calorias aportadas por lipidos. En lo posible
deberian ser aportadas por via enteral (esto disminuye
la atrofia vellositaria que ocurre en los pacientes que
reciben alimentacion parenteral).

Tratamiento definitivo
Las opciones de tratamiento definitivo son:
Tratamiento Médico
Tratamiento Quirdrgico
En la mayoria de los casos de fistulas de bajo débito
el tratamiento médico es el de eleccion, optandose en
las de alto débito por el tratamiento quirtrgico solo
0 en combinacién con otras variantes terapéuticas.'*’
1% Con la sepsis controlada, si se establece una nu-
tricion adecuada, el cierre espontaneo 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 flujo.2%
De no establecerse el cierre las opciones de trata-
miento son:
a) Tratamiento Quirdrgico
b) SIVACO (Sistema de Vacio y Compactacién)
I.  Tratamiento Definitivo
Il.  Tratamiento Contemporizador

Sistema de Vacio y Compactacién
Crea una barrera semipermeable sobre el orificio de
la fistula, por la aplicacion de presiones subatmosféri-

Rev Argent Coloproct 2010; 22: 127-254

cas. Este sistema terapéutico ofrece ventajas:

1. Dirige los fluidos.

2. Protege la piel perifistular.

3. Permite restablecer la alimentacién enteral,
disminuyendo la atrofia vellositaria y las com-
plicaciones de la via parenteral (Sepsis por
catéter, menor disfuncidn hepatica menores
costos). o7 1%

4. Previene la sepsis de foco intestinal (dentro de la
camara no existe desarrollo bacteriano).

5. Puede aspirar abscesos conectados al exterior.

6. Facilita la granulacion y la cicatrizacion, al
generar hiperemia y estimular la neoformacién
de vasos.

7. Permite la deambulaciény el manejo ambulato-
rio: esto genera menor anticoagulacion, estimulo
del apetito y mayor confort del paciente.

8. Puede ser utilizado como tratamiento contem-
porizador a la cirugia.®®

9. El'menor tiempo de internacion en terapia inten-
siva, sin administracion de sustancias antiexocri-
nas, lapsos mas cortos de antibioticos, elevado
porcentaje de cierre de fistulas, y el evitar ci-
rugias y procedimientos de drenaje, disminuye
significativamente los costos que estos pacientes
generan en el sistema de salud.?*

b. COMPLICACIONES TARDIAS
b. 1 Estenosis

No estd bien clarificada la definicion de estenosis
en anastomosis colorrectales. Esta variable permite
que en la literatura se publiquen rangos de incidencia
que oscilan entre 3y 30%.2°2 Ress y cols y Byrn y cols
reportan unaincidencia de 1-13% con medias del 8%2%
Las definiciones son diversas, pero tal vez la mejor sea
la imposibilidad de hacer pasar un colonoscopio de 12
mm de diametro por la estrechez.?** Se ha postulado
que las suturas mecanicas presentan mas 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 demostré
que la verdadera incidencia es incierta.?®® El dato que
surge de nuestra encuesta es que para el 43,28% de los
cirujanos relevados la estenosis es la complicacion que
menos frecuencia presenta.

Se atribuye la estenosis benigna en las anastomosis
mecanicas a procesos infecciosos, isquemia, radiotera-
piay a la respuesta inflamatoria exagerada a un cuerpo
extrafio. La separacion entre ambas mucosas, que se
produce por la aposicion de serosa con serosa en esta
sutura invertida, crearia una cicatrizacion por segunda
intencion. 8!

Las ostomias de derivacion durante tiempo prolon-
gado favorecen la aparicion de la estrechez, principal-
mente en las suturas mecénicas. Esto estaria demostrado
por Yamene, en trabajos en perros, en los cuales el
contenido intestinal se excluyé de la anastomosis y el
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tejido conectivo se form6 en exceso, provocando la
estrechez.

La aparicion de estenosis después de varios meses
o0 afios, obliga a pensar en una recidiva de la enferme-
dad original (neoplasia, inflamatoria). El estudio de la
misma, con el diagndstico histopatolégico diferencial
se impone para realizar un tratamiento acorde. Son con-
sideradas solamente las que presentan sintomatologia

clinica, y coincidentemente son las que se producen
generalmente después de una anastomosis colorrectal
baja, es infrecuente observarlas en anastomosis situadas
por encima de la reflexién peritoneal, y de producirse
hay que sospechar primeramente en una enfermedad
de Crohn.

Las estenosis se clasifican en tempranas y tardias.
(Fig. 14)

Tratamiento de las Estenosis
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Figura 10.14.

Se describe una disminucidn en el porcentaje de
estenosis de causa isquémica, al modificar la técnica
quirdrgica con la conservacion de mayor cantidad de
mesenterio.

La infeccion del sitio quirdrgico y las filtraciones,
pueden condicionar localmente a una respuesta inflama-
toria que produce una estenosis tardia, principalmente
en las suturas mecénicas.

Diagndstico y tratamiento

Los sintomas de una estenosis significativa alteran
la calidad de vida del paciente. Consisten en: estrefii-
miento, pseudodiarreas con deposiciones frecuentes y
de pequefio volumen, con alternancia entre las mismas,
pueden presentar distension gaseosa abdominal. La
clinica no tiene relacion con el grado de estrechez.

El diagnostico puede realizarse por tacto rectal,
enema de doble contraste o colonoscopia.?’

A las estenosis asintomaticas, es mejor tratarlas de
forma conservadora, aumentando el volumen de las
heces. Para ello se administran suplementos de fibras
y si la estenosis es muy baja, con dilataciones digitales
suaves. La posibilidad de introducir el endoscopio in-
dica que la dilatacion realizada es suficiente.

Las estenosis mas dificiles, pueden requerir la
utilizacion de bujias, dilatadores o balones en forma

intraoperatoria. Se propone también la inyeccion de
20-40 mg de acetato de triamcinolona intraestendtic,
seguidos de la dilatacion con balon para las estenosis
que no responden a la dilatacion inicial .17 2

Un solo estudio ha analizado la calidad de vida de
los pacientes tratados con dilatacion, 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.?"

Placer y cols. presentaron una comunicacion, con
una serie de 354 anastomosis colorrectales y coloa-
nales en 422 pacientes con cancer de recto. El 88,5%
fue intervenido con técnica de doble sutura mecénica
y el 11,5 con sutura manual. Fueron diagnosticadas
26 estenosis (7,34%). Fueron tratados con dilatacion
neumatica/hidrostatica con control endoscopico. Ob-
tuvieron buenos resultados en el 88% y fracaso en el
12%. La morbilidad fue del 3,8% (una perforacion).
No hubo mortalidad.?*

La estenosis grave puede requerir la reseccion de
la anastomosis y reconfeccion, pudiendo realizarse
utilizando una suturadora circular transanal, si la altura
de la estrictura asi lo permite.

En la encuesta preparada para este relato el 84,48%
de los encuestados realizd algun tipo de dilatacién para
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resolver las estenosis. 15,51% prefirio reintervenir y
reanastomosar, 1,72% realizé plasticas y 1,72% rela-
parotomia y divorcio. (Fig. 15)

COMENTARIO: DR. MARIO SALOMON

El Dr. Cattaneo realiza una extensa y exhaustiva
actualizacion acerca de una de las complicaciones mas
temidas por el cirujano colorrectal.

Analiza minuciosamente cada una de las compli-
caciones anastom@ticas, los posibles factores de pro-
duccion y el tratamiento de las mismas. Mucho se ha
investigado y escrito acerca de ellas y su prevencion,
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 complicacién, la misma
sucede sin que podamos atribuir a determinada causa
su produccion.

No hay dudas de que se deben extremar los cuidados
aqui relatados para evitarlas, pero a pesar de ello, las
mismas continuaran produciéndose y por consiguiente
inquietdndonos y esperando en cada nueva anastomosis
el paso de los dias para volver a la calma y sentir que
el riesgo ha sido superado.

Podremaos controlar algunos de los factores implica-
dos en la complicacion, pero otros seran inmanejables
por nosotros y que pasaran a nivel microscépico y bio-
quimico. {Como regulamos o controlamos la actividad
de las citoquinas y los factores de crecimiento que esti-
mulan la sintesis de coldgeno?, ; Como podremos saber

en que paciente los niveles de actividad, por ejemplo, de
la colagenasa, gelatinasa y estromalisina intervinientes
en la degradacion de la matriz extracelular para remover
el tejido dafiado y permitir el crecimiento de vasos y
la migracion celular son los 6ptimos?

A todos estos se suma el constante avance de la
técnica quirdrgica 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 complicacién. El empleo de la qui-
mioterapia y radioterapia y la posibilidad de un mayor
sangrado con la consecuente produccion de hematomas
pelvianos, atentan también contra la viabilidad de estas
anastomosis. Por un lado logramos evitar una ostomia
definitiva, pero nos vemos enfrentados al riesgo de
mayores complicaciones.

En sintesis, estas complicaciones seguiran existien-
do a pesar de que extrememos todos los cuidados que
estan dentro de las posibilidades de la mente y de las
manos del cirujano.

COMENTARIO: DR. CARLOS VACCARO

En relacion a los factores relacionados a la de-
hiscencia anastomética, de los mencionados por los
autores sin duda los mas relevantes son la hipoalbu-
minemia, el uso de esteroides y las lesiones actinicas.
Estos factores de por si justifican en ocasiones la des
funcionalizacion de una anastomosis color rectal alta
0 baja aun cuando se presenten en forma aislada. Tam-
bién es importante sefialar el estado hemodinamica al
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Figura 10.15.
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momento de la cirugia, ya que en un paciente inestable
(ej: colectomia por hemorragia digestiva), debe evitarse
la confeccidn de una anastomosis aunque no haya otro
riesgo asociado.

Enrelacidn con la preparacidn 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 coldnica no es imprescindible
para efectuar una anastomosis pero también es mi pre-
ferencia operar con un colon preparado. Una excepcién
podria ser los casos de colectomia derecha en pacientes
ancianos. También coincido en que cuando se produce
una dehiscencia anastomética, la morbilidad podria
verse disminuida cuando el colon tiene una menor
carga fecal. Esto no ha sido estudiado especificamente.
En el caso de operar una lesion de recto bajo donde la
confeccién de una anastomosis extra baja requiere de
una ostomia derivativa (ileostomia en la mayoria 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 tension. Esto en ge-
neral es un problema al confeccionar una anastomosis
extra baja, pero también puede darse cuando hay que
hacer una reseccion izquierda ampliada y se requiere
anastomosar el colon transverso proximal. En este caso
ademas de la tension con la cual puede llegar al recto,
esta también el problema de la eventual compresion del
asa delgada interpuesta o especialmente del duodeno.
Para evitar esta situacion hay 2 maniobras: el paso del
colon en forma transmesentérica o la movilizacion del
colon derecho para su rotacion 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 clasificacion
de Hinchey carece de la valoracion de algunos aspectos
que pueden ser determinantes para clasificar una perito-
nitis como es por ejemplo el tiempo de evolucion.

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 cirugia abierta como lapa-
roscopica). A pesar de los datos mencionados por los
autores, en nuestra experiencia esta técnica se asocia
con un indice de dehiscencia minimo (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 neumaticas o hidraulicas 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 suficiente. En
caso de dudas o de anastomosis més altas debe efec-
tuarse un control con contraste hidrosoluble.

En relacion a las estenosis coincidimos que un
factor determinante es la falta de transito por desfun-
cionalizacién. En la mayoria de los casos, se trata de
anastomosis que estan al alcance del tacto digital y que
son facilmente dilatables. Alternativamente esto puede
realizarse con dilataciones directas, con el mandril del
rectoscopio rigido o el balon de dilatacién a través de
un videoendoscopio.
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11. COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA
DEL TRAUMA

INTRODUCCION E HISTORIA

Las heridas colorectales revisten particular gra-
vedad, no solamente por la magnitud eventual de la
lesion, sino por su gran poder de contaminacién debido
a su elevado contenido bacteriano, lo que aumenta la
incidencia de complicaciones sépticas y de la morbi
mortalidad .

El progreso en el manejo de los traumatismos
colonicos estuvo histéricamente determinado por la
experiencia de los cirujanos militares durante los con-
flictos bélicos.? ®

En la guerra de Secesion la mortalidad de es-
tas heridas fue mayor al 90 %. Al finalizar el primer
conflicto mundial Gordon-Taylor concluyeron que la
reparacion primaria era beneficiosa para estas lesiones,
utilizando las colostomias en heridas extensas o del
colon izquierdo*.

En la segunda guerra mundial en 1944 Ogilvie!
concluy6 que la totalidad de las heridas penetrantes del
colon debian tratarse con colostomia. Con este cambio
de estrategia asociado a la mejora en los cuidados mé-
dicos la mortalidad disminuyé a menos del 30%.

Durante los conflictos de Corea y Viet Nam, no
hubo gran modificacién de la estrategia quirtrgica;
pero la mejora en los sistemas de evacuacion y trasla-
do, de las maniobras de resucitacion, asociado al uso
de transfusiones y antibidticos; 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 significativas entre las lesiones de
guerray las de la vida civil, vinculadas principalmente
ala energia cinética de los proyectiles y la mayor velo-
cidad de traslado. Esto motivo a tomar conductas mas
selectivas, asi Woodhall y Ochsner! en 1951, publicaron
trabajos exitosos utilizando la reparacion primaria.
Muchos otros autores continuaron con esta conducta
con resultados muy favorables hasta que a fines de la
década del 80 la reparacién primaria reemplazo al uso
de la colostomia en el tratamiento de la mayoria de las
lesiones coldnicas en los centros urbanos.

El avance de la medicina intensivista puso en revi-
sion el manejo de las lesiones rectocoldnicas, priorizan-
do el control de las lesiones graves sobre la realizacion
de la reparacion primaria en los pacientes con severo
riesgo de muertet. El concepto de “control del dafio”
fue creado por Rotondo en 1993% e introducido en el
pais por Ballesteros en 1994, quien agrego a las indi-
caciones la “situacion de necesidad”.

Actualmente la consideracion de estas heridas en su
tiempo de evolucion, las caracteristicas del ambiente
abdominal hallado y los pardmetros fisiologicos del
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paciente han cambiado el curso evolutivo de las lesiones
coldnicas en la vida civil descendiendo su mortalidad
a cifras que oscilan entre el 1y 5% 1314

Etiologia

Los traumatismos penetrantes o abiertos constituyen
aproximadamente el 95% de las lesiones col6nicas? y
pueden estar ocasionados por agentes intraluminales o
extraluminales. 41

Los agentes extrinsecos penetrantes extraluminales,
lesionan al colon desde el exterior y estan constituidos
por elementos balisticos y punzo cortantes.

Las heridas de arma de fuego ocasionan aproxi-
madamente el 75% de las lesiones coldnicas, mientras
que las heridas de arma blanca solo alrededor del 20%?3
4 5Para el tratamiento de las lesiones colorrectales es
necesario conocer la caracteristica de los distintos
elementos que provocaron el dafio para proceder con
la terapéutica adecuada.®

Diagnostico

Tanto en el trauma cerrado como en el abierto, la
clinica es inespecifica. Puede presentarse como un
abdomen agudo peritonitico o hemorragico segin el
tipo de lesion colonica y de las lesiones asociadas. La
laparoscopia diagnostica, si bien es de gran utilidad, no
ha demostrado gran sensibilidad para revelar lesiones
de visceras huecas. No profundizaremos en la meto-
dologia diagnostica por no corresponder a la tematica
de este capitulo.

Factores de riesgo

Se han considerado una serie de factores de riesgo
como responsables del aumento de la morbi mortalidad.
Aunque ultimamente algunos de ellos han sido puestos
en duda, la mayoria tienen influencia en la evolucién
de las heridas colonicas, por lo tanto deben ser consi-
derados al momento de definir las conductas.

Shock

La reduccion del aporte sanguineo al intestino es un
factor que puede contribuir a una dehiscencia anasto-
motica. Multiples autores demostraron las diferencias
de morbimortalidad en pacientes en estado de shock,
Por este motivo fue considerado una contraindicacion
para la reparacion primaria.®*2

Neltzen y George concluyen en sus trabajos que la
hipoperfusion no contribuyo significativamente en el
desarrollo de complicaciones sépticas.

Apesar de las controversias, no deben ignorarse los
efectos negativos de la hipotensién prolongada, en la
evolucion de las heridas colonicas.

Contaminacién fecal

La contaminacion de la cavidad abdominal con
materia fecal se puede clasificar como: escasa, cuando
se limita al &rea de la herida; moderada, cuando com-
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promete a un cuadrante y maxima, cuando hay compro-
miso de mas de un cuadrante.?’ Esta comprobado que
existe un incremento de los abscesos intraabdominales,
cuando la contaminacidn es moderada o maxima. Para
Nelken? es el factor de mayor riesgo en la infeccion
postoperatoria.

Lesiones asociadas

Las lesiones asociadas agravan el pronéstico, influ-
yendo claramente en la morbimortalidad.®>2 Son de muy
frecuente presentacién, dado que aproximadamente el
80% de las heridas colonicas presentan lesiones con-
comitantes de otros 6rganos abdominales.®

Tiempo trascurrido desde la lesidn

El retraso en el tratamiento de las lesiones coloni-
cas se relaciona con una mayor contaminacién fecal y
hemoperitoneo, factores ambos que favorecen el desa-
rrollo de complicaciones sépticas. Multiples estudios
no pudieron establecer la relacion entre retraso en la
reparacion y la aparicion de dehiscencias anastomoticas,
no obstante ello, es un factor muy tenido en cuenta por la
mayoria de los cirujanos a la hora de tomar la conducta
frente a una peritonitis muy evolucionada.

Transfusiéon sanguinea

Diversos trabajos avalan que los pacientes con
transfusiones multiples presentan con mayor frecuencia
complicaciones sépticas. 20212 Este tdpico fue desarro-
Ilado en el Capitulo 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 definir la conducta que: las heridas
de arma de fuego tienden a provocar lesiones severas
y generalmente asociadas a otros 6rganos. Las heridas
punzo cortantes, en cambio, son heridas mas benignas
y aptas para la reparacién primaria.®

El trauma cerrado de abdomen genera lesiones con
gran compromiso de la pared colonica y de los mesos;
ademas de asociarse a graves lesiones de otros 6rga-
nos. La edad no es un factor de riesgo en si mismo,
pero a mayor edad, mas es la incidencia de estados
co- morbidos.

Localizacion anatomica

Histéricamente se penso que las lesiones del colon
derecho tenian un mejor comportamiento que las del
colon izquierdo y esto condicionaba la conducta, crean-
do una tendencia a tratar a las primeras con reparacion
primaria.

A pesar de que existen diferencias anatomicas y
fisiolégicas bien marcadas entre el colon derecho y el
izquierdo, diversos estudios demostraron que pueden
ser tratados de manera similar.

indice de severidad lesional

Los indices de severidad lesional han demostrado
su utilidad para identificar a los pacientes que pueden
ser tratados con reparacion primaria y a aquellos que
deben tratarse con ostomias. Para establecer el indice
de severidad lesional se utilizan las clasificaciones
intraoperatorias.?® Las mas utilizadas son:

P.A.T.l. (Penetrating Abdominal Trauma In-
dex):

Se basa en la combinacion de la severidad de las
lesiones individuales de cada viscera, diagnosticada
durante la cirugia. A la lesion de cada 6rgano se le asig-
na un numero de 1 a 5 de acuerdo a su gravedad, cada
organo 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 categorias de gravedad de sus lesiones:

1- lesion serosa.

2- herida parietal simple.

3- compromiso parietal menor del 25%.

4- compromiso parietal mayor del 25%.

Moore y col® concluyeron que es un indice confia-
ble en el prondstico de las complicaciones infecciosas
intraabdominales, pero no tiene valor predictivo de
las dehiscencias anastométicas. Destacd ademas que
obtuvo un marcado aumento de la morbi mortalidad
en pacientes con PATI mayor a 25.

Nelken y cols.? consideran que el PATI es el in-
dicador mas util en la seleccion de pacientes para la
reparacién primaria. Este método tiene como desventaja
no tener en cuenta el impacto fisiolégico de las lesiones
extra abdominales.

Clasificacion de Flint: Este autor ide6 una indice
que tiene la ventaja de ser muy simple?. Divide a las he-
ridas coldnicas en tres grupos de gravedad creciente.

Grado I: lesion colonica aislada, con contaminacion
minima, sin shock. Ausenciade lesiones asociadas.
Poco tiempo de evolucion.

Grado I1: perforacion transficciante del colon,
laceraciones. Contaminacion moderada y lesiones
asociadas.

Grado I11: severa lesion colonica, con pérdida de
tejido y/o desvascularizacién, importante contamina-
cion fecal. Lesiones asociadas. Estado de shock.

C.1.S (Colon Injury Scale): clasificacion de la
American Association for de Surgery of Trauma. Divide
a las heridas colonicas en 5 grados de gravedad.

A.L.S (Abreviated Injury Score): es un sistema
basado en la severidad de la lesion de cada una de las
regiones del organismo.

Tratamiento
En la atencién del trauma, las tacticas deben
ser claras, sencillas y precisas. La conducta en la
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patologia colorectal traumatica, debe guiarse por
iguales parametros, prestando atencion primero a
las funciones que comprometan la vida del paciente
para luego definir la terapéutica sobre a lesién drgano
especifico.

Por lo tanto el tratamiento de los pacientes con
lesiones colonicas, se inicia en la sala de emergencias;
simultaneamente con la evaluacion inicial y los méto-
dos complementarios de diagnostico. Se basa en los
siguientes pilares;

a- mantenimiento del estado hemodinamico y
general del paciente:

Los pacientes deben ser asistidos segiin normas
ATLS; priorizando el estado general del paciente por
sobre las lesiones 6rgano especificas. Esto trajo como
consecuencia un cambio de conductas hacia la priori-
zacion del control del dafio, sobre la excelencia de la
realizacion de la reparacion primaria en los pacientes
con severo riesgo de muerte.

Asi surgen los conceptos de laparotomia abreviada
y control lesional, que es el tipo de intervencion qui-
rargica donde se efectlian maniobras simples y rapidas
para lograr el control de la hemorragia y de la pérdida
de sustancias contaminantes, seguida de la finalizacion
inmediata de la cirugia y posterior control evolutivo
en UTI; para realizar el tratamiento definitivo con el
paciente en mejor estado general. =2

b- Prevencion de la infeccion:

Esta aceptado que la antibioticoterapia especifica
precoz, en los pacientes con lesiones colonicas, dismi-
nuye el riesgo de infecciones.

c- Tratamiento quirdrgico:

Las posibilidades quirdrgicas pueden resumirse en
tres técnicas:

e reparacion primaria

e colostomias

e exteriorizacion de la lesion suturada.

Reparacion primaria:

Puede realizarse un cierre simple; o la reseccion del
segmento comprometido con la anastomosis inmediata.
Distintos autores concluyen que es un método seguro
en casos seleccionados y establecen los criterios de
exclusion para la reparacion primaria.®! 323

Independientemente de los factores de riesgo, este
debe ser el tratamiento de eleccion para la totalidad
de las lesiones penetrantes en la poblacion civil. De
esta forma la reparacion primaria se ha constituido
en la conducta de eleccidn en los principales centros
de trauma.3*®

Es controversial el tratamiento para las lesiones gra-
ves. lvatury y cols. utilizan las colostomias para heridas
destructiva o con gran retraso en el tratamiento.?? Otros
autores refieren que la severa contaminacion fecal y las
transfusiones multiples son factores de riesgo para la
aparicion de complicaciones abdominales pero no tienen
influencia en la dehiscencia anastomotica. Por lo tanto
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concluyen que las lesiones severas del colon que requie-
ren reseccion, deben ser tratadas con reparacion primaria
independientemente de los factores de riesgo.*

En contrapartida a lo anterior Stewart y Fabian® en
una revision de heridas extensas del colon, encontra-
ron que las complicaciones sépticas tuvieron relacion
directa con la dehiscencia de la anastomosis, y a su
criterio la reseccién y anastomosis primaria no debe
realizarse en la totalidad de los pacientes con lesiones
graves del colon.

Colostomias: Se pueden realizar con estas variantes
técnicas:

- Exteriorizacion de la lesion.

- Cierre simple con colostomia proximal.

- Reseccion coldnica con anastomosis primaria y
ostomia de proteccion,

- Reseccion colonica y exteriorizacion de ambos
cabos.

- Reseccion colonica con exteriorizacion del cabo
proximal y cierre del distal.

Exteriorizacion de la lesién suturada

Esta ultima fue realizada durante la guerra de Viet-
nam, las dehiscencias de esas reparaciones antes de la
semana eran muy altas por lo que cayé en desuso.*”

Si bien existe una tendencia cada vez mayor a
tratar este tipo de lesiones mediante reparacion pri-
maria: la colostomia sigue siendo un método seguro
que no ha perdido su lugar.

La reparacion primaria es un método seguro in-
dependientemente de la severidad de la lesion, pero
para su aplicacién se requiere de un juicio prudente, un
equipo quirdrgico entrenado, una infraestructura acorde
a la gravedad del paciente y un indice de severidad
lesional que lo posibilite. Cuando estas condiciones no
estan dadas, una derivacién colonica permite resolver
en etapas y de manera segura esta patologia.

Siguen siendo de gran utilidad los criterios de ex-
clusién para la reparacion primaria:

* Edad mayor de 50 afios.

* Hemoperitoneo de mas de 1000 cc

* Shock preoperatorio grave.

* Lesiones asociadas de méas de dos 6rganos.

* Contaminacion fecal importante.

* Tiempo de evolucién mayor de 8 hs.

* Coagulopatia.

* Flint grado 3

* PATI mayor de 25.

En el manejo de los traumatismos graves, con le-
siones multiviscerales y hemorragias severas, la lesion
colonica, si existe, es un componente mas y no el mas
importante, en el cuadro critico a resolver.

Complicaciones
La morbilidad de las heridas colonicas es elevada 'y
esta firmemente influenciada por el mecanismo lesional,
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el nimero y caracteristicas de las lesiones asociadas,
el grado de contaminacion fecal y la estabilidad he-
modinamica.

La mayoria de las complicaciones son infeccio-
sas. Por orden de frecuencia se presentan: abscesos
intraabdominales, infecciones de la herida quirdrgica,
dehiscencias anastomoticas y fistulas entero cutaneas.
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.*

Moore y colaboradores observaron que cuando el
PATI era menor de 25 los pacientes tenian un indice
de complicaciones del 5 al 7%; en cambio cuando era
mayor de 25 la morbilidad ascendi6 al 50%.2

Flint report6 un 34% de complicaciones
sépticas. Utilizando su clasificacién de gravedad lesio-
nal encontré que las heridas de grado | tuvieron una
morbilidad del 0%; las del grado Il, del 20% y las del
grado I11 del 31%.

Los factores de riesgo tienen una gran influen-
ciaen el nimero de complicaciones sépticas, pero cada
vez hay mas evidencia de que no producen un incremen-
to en el indice de dehiscencias anastomoticas. %

COMENTARIO: DR. VICENTE DEZANZO,
DR LUIS PEDRO

Las heridas de abdomen tienen un alto indice de
complicaciones postoperatorias. Las lesiones provoca-
das por agentes contundentes o0 romos en traumatismos
cerrados de abdomen son las que cursan con mayor
indice de complicaciones seguidas por las provocadas
por heridas de bala.

Las complicaciones de la cirugia del trauma abdo-
minal se presentan en el postoperatorio inmediato o en
forma alejada.

Las complicaciones postoperatorias inmediatas
son hemorragicas, anestésicas, infecciosas y hemo-
dinémicas.

Las complicaciones hemorragicas son las provoca-
das por lesiones de grandes vasos no siempre cohibidas
en el acto quirtrgico y que obligan a veces a finalizar
la operacidn con un packing que permita controlar la
estabilidad hemodinamica. En estos casos la cirugia
en etapas permite superar el cuadro agudo al controlar
la hemorragia y postergar la resolucién de las lesio-
nes colonicas cuando las condiciones del paciente lo
permitan. Son las lesiones vasculares las que otorgan
gravedad a las heridas traumaticas mas que las lesiones
de visceras huecas (colonicas) cuyo tratamiento puede
ser contemporizado ya que no siempre requieren una
solucién 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 indice 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 critico y hemodina-
micamente inestable durante largos periodos con las
secuelas légicas postoperatorias.

Las complicaciones infecciosas suelen ser tardias
y se presentan dias después del episodio traumatico
y son consecuencia de abscesos intraabdominales
consecutivos a dreas intestinales necroticas o de vi-
talidad comprometida o a restos hematicos o entéricos
contaminados, infecciones de la herida quirdrgica o
dehiscencias anastomaticas con fistulizaciones entero
cutaneas como fue referido en el relato.

Las complicaciones hemodinamicas son las mas
temidas en el postoperatorio del trauma. Son la
consecuencia de lesiones vasculares u operaciones
prolongadas por lesiones hemorréagicas de visceras
solidas (higado, bazo, pancreas) que frecuentemente
se asocian a lesiones colonicas y que ensombrecen su
pronostico.

Las complicaciones alejadas se presentan en el area
de la cicatriz laparotomica y mas frecuentemente en el
area del implante de la colostomia. En esta las com-
plicaciones son mas frecuentes en las colostomias en
continuidad que en las colostomias terminales.
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12. COLECCIONES POST OPERATORIAS

Estas constituyen un hecho frecuente en la prac-
tica quirdrgica. El 5,2% de los pacientes que reciben
cirugia abdominal mayor cursan con colecciones
abdominales.

El objetivo final del tratamiento de un absceso esta
determinado por el correcto drenaje y por la instauracion
de un tratamiento antibi6tico especifico y adecuado. El
drenaje debera plantearse con las siguientes metas * 2

1. Evacuar completamente el foco.

2. Evitar la contaminacién de aéreas no compro-

metidas.

3. Controlar la causa subyacente.

4. Presentar lamenor morbimortalidad en relacion

al método utilizado.

En el cumplimiento de estas metas, sobre todo por
disminuir la morbimortalidad, y con el progreso de los
estudios por imagenes el drenaje transparietal (percuta-
neo) ha reemplazado al quirdrgico. Por via percutanea
se informan tasas generales de éxito entre el 70-80%
y recidivas del 20%.* 5 ¢ Asi, las indicaciones de trata-
miento percutaneo se han ido ampliando. (Tabla 1)

Tabla 1. Drenaje de abscesos segln las caracteristicas del
absceso

Drenaje Percutaneo Drenaje quirdrgico

Accesible No accesible
Unico Multiples
Visceral Entre Asas
Simple Complejos
Pus Fluido Pus y Necrosis

Pacientes Inestables
Tumor Asociado

Paciente Estable

Hoy se consideran procedimientos de primera linea
terapéutica frente a cualquier absceso que no tenga
algln criterio de contraindicacion: 2
1) Coagulopatia No Corregida:
a. Concentracion de Protrombina <60%
b. KPTT >45"
c. Recuento de plaguetas <75000

2) Peritonitis

Los datos de la encuesta no hacen mas que afirmar
esta tendencia ya que ante colecciones paraanstomo-
ticas el 59,64% de los encuestados realiza drenajes
percutaneos. En contraposicion 24,56% prefieren el
drenaje quirdrgico (laparotémico o laparoscopico). 7%
realizan derivaciones y el 3,5% optaron por el solo uso
de antibidticos seguido de expectacion. (Fig. 1)

Los drenajes percutaneos se pueden considerar

siguiendo a Cambiase: ® ¢
1. Drenaje Curativo: se efectda para colecciones
que constituyen el problema agudo primario y

701 35

O Drenaje Percutaneo
B Drenaje Quirurgico
O Derivacion

O ATB+Expectacion

Figura 12.1. Encuesta

cuya resolucion devuelve al paciente a su estado
de salud previa. Habitualmente es el criterio
mas utilizado.

2. Drenaje Contemporizador: es aquel que se rea-
liza para mejorar las condiciones de un paciente,
previo a una cirugia programada para la resolu-
cién de la causa que dio origen a la coleccion.
Se considera que el mismo es exitoso solo si la
cirugia subsiguiente también lo es.

3. Drenaje Paliativo: es aquel que se efectla
para colecciones que constituyen un problema
sobreagregado en un paciente previamente
enfermo, con limitada expectativa de vida por
su enfermedad de base (pacientes neoplasicos,
EPOC severo, cardidpatas). Su resoluciéon no
devuelve al paciente su estado de salud, solo
intenta otorgar mejor calidad de vida.

Segun las sugerencias nacionales de calidad para
los drenajes percutaneos se establece un valor minimo
aceptado de éxito del 80%, valor maximo aceptado de
complicaciones del 8% y valores maximos de recidiva
del 10%. *

En cuanto a la técnica de colocacién de los drenajes

percutaneos es importante la eleccién de la guia de
imagenes. (Tabla 2)

Tabla 2. VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL METODO DE IMA-
GENES

GUIA TOMOGRAFICA  GUIA ECOGRAFICA
VENTAJAS Imagenes simples de Bajo costo
comprender Con frecuencia
Excelente visualiza-  rapida
cion de estructuras  Tiempo real
profundas Angulo de drenaje
Gas intestinal y facil de conseguir
hueso no molestan
DESVENTAJAS Es lenta El entrenamiento

El acercamiento
craneo caudal
es dificil

es dificil

Rev Argent Coloproct 2010; 22: 127-254
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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 colocacidn. Si el liquido es no viscoso o fluido los
catéteres de 8-10 French seran suficientes. (Fig. 2)

Figura 12.2. Coleccion interasas. Drenaje percutaneo

COMPLICACIONES

1) Mayores:

a) Sepsis

b) Hemorragia

c) Lesion de estructuras vecinas
2) Menores:

a) Infeccion parietal

b) Obturacion del drenaje

c) Desplazamiento

COLECCIONES POST OPERATORIAS

ABSCESOS INTERASAS

Surgen como complicacién de cirugia colénica o
de procesos inflamatorios primarios como apendicitis
y diverticulitis.

Habitualmente requieren un alto indice de sospecha
y son los mas dificiles de identificar por los métodos
habituales y los mas dificiles de drenar por via percu-
tanea con buenos resultados. A veces se recomienda,
para estos, la resolucion quirurgica.

La via estard condicionada por el tipo de cirugia
previa (laparoscdpica o abierta) aunque en manos en-
trenadas la via laparoscopica es factible de realizar y
nos brinda diagndstico y tratamiento en forma certera
en mas del 90% de los casos. °*

Durante mucho tiempo se crey6 que el capnoperi-
toneo seria causa del aumento de la endotoxemia y de
la sepsis que presentaban algunos pacientes sometidos

Rev Argent Coloproct 2010; 22: 127-254

a laparoscopia. Hoy se considera que la correcta eva-
luacién preoperatoria del estado hemodinadmico y el
tratamiento adecuado con antibiéticos serian los prin-
cipales determinantes de la buena evolucion de estos
paCientes. 101 12 13 14 15 16

ABSCESOS PELVIANOS

El tratamiento consiste en una antibioticoterapia
adecuada sumada al drenaje de la coleccion. Se propo-
ne inicialmente el percutaneo, utilizando al quirdrgico
solamente cuando este fracasa.

Si el absceso contacta con la pared anterior la via de
abordaje preferida es la transabdominal, para el resto
de los casos se prefieren las vias endocavitarias o la
via transglitea para casos seleccionados con un 85%
de eficacia. ®

ABSCESOS POSTAPENDICECTOMIA

Pueden ubicarse en el espacio subfrénico, en el
parietocdlico derecho o en la pelvis. El diagnéstico no
difiere del resto de las colecciones.

El porcentaje general de colecciones postapendicec-
tomia 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%. *

ABSCESOS DIVERTICULARES

La ecografia y la tomografia son los métodos de
imagenes indicados para el diagnostico y eleccion del
tipo de drenaje a efectuar. Estos constituyen etapas
evolutivas de la enfermedad diverticular, por lo tanto
no seran tratados en este capitulo y solamente resaltare-
mos la indicacién absoluta que tiene este drenaje en el
estadio Hinchey 11 con una resolucion del 90%, siendo
este un drenaje contemporizador que debe ir seguido
de un procedimiento quirtrgico programado.

COLECCIONES POR DEHISCENCIAS ANASTO-
MOTICAS

De acuerdo a las carateristicas del cuadro, el periodo
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
via laparoscopica, de ser factible, se recomienda realizar
una relaparoscopia. Si se constata buena vitalidad de los
cabos la realizacion de una ileostomia en asa, lavado
peritoneal por via laparoscépicay colocacién de drenaje
estan indicados con buenos resultados.3 17

El tratamiento con drenajes en forma percutanea
puede ser utilizado en forma contemporizadora para las
fistulas de alto debito o como tratamiento definitivo en
las de bajo debito.!

COMENTARIO: DR. MARIANO GIMENEZ

Es un placer la lectura de este capitulo del Relato del
Dr. Daniel Cattaneo. En pocas paginas, han actualizado
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el manejo de las colecciones postoperatorias. Conside-
ro, como él, que dichos abscesos deben ser tratadas en
forma percutanea de no existir un cuadro peritoneal.

Con la experiencia actual, las vias anteriores,
transgluteas, y transorificiales (recto o vagina) permi-
ten contar con un acceso seguro en la mayoria de estas
colecciones abdominopelvianas. En casos especiales,
en pacientes con peritonitis terciarias o cuaternarias,
el drenaje percutaneo de colecciones interasas puede
estar también indicado; para el resto, la relaparotomia
o laparoscopia es de eleccion.

Por ello, el cirujano actuante debe tener presente las
distintas opciones de tratamiento de estas complicacio-
nes para determinar y elegir la mas adecuada para cada
caso en particular.
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13. COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA
ROBOTICA

La palabra robot proviene del checo “Robota” que
significa “prestacion personal-esclavo”. El escritor Karol
Kapel, es quien realiza en 1921 esta primera mencion.
Isaac Asimov, en 1940, dijo del Robot: “Es una estruc-
tura mecanica, 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 programacién previa”. !

Los robots tienen distintas caracteristicas:

- Capacidad mecanica: almacenan y procesan in-

formacion y pueden actuar en su propio medio

- Programabilidad: puede guardar informacién
mediante simbologia especifica, que permite
determinar las tareas que realizara.

- Flexibilidad: realiza tareas usando un rango de
programas, manipulando informacién y datos de
diferentes formas.

- Automatismo: El robot puede realizar las fun-
ciones, por si solo.

Desde la década del “90 las técnicas quirdrgicas han
evolucionado con la irrupcidn de la videolaparoscopia.
En laactualidad, sus resultados tal como fueron evalua-
dos, son comparables con la cirugia abierta, inclusive
sus porcentajes de complicaciones. La roboética esta
incursionando en la cirugia miniinvasivay, por lo tanto,
en la cirugia colorrectal.?

Comparandola con la cirugia laparoscopica, la
robotica posee vision con profundidad tridimensional,
movimiento multigrado de libertad que imita y mejora
laarticulacién de la mano del cirujano con giros de 360°
y la posibilidad de asistencia a distancia, inclusive en
cirugias de alta complejidad.

En la actualidad existen 2 tipos de sistemas roboti-
cos: endoscopicos y telemanipulados. La tecnologia que
se utiliza es la del modelo da Vinci ® de Intuitive Surgi-
cal. Presenta un sistema de acoplamiento con el equipo
de laparoscopia, que puede ser modificado en caso de
necesidad. Este sistema (“docking y undocking”) de
la interfase, es de vital importancia, tal es asi que esta
incluido en los programas de entrenamiento. Es posible
comenzar la intervencion por cirugia robotica y luego
proseguir con el método laparoscopico o viceversa. El
cirujano puede acoplar el robot al instrumental en dife-
rentes tiempos quirurgicos, si lo considera necesario.

La cirugia robética colorrectal se esta desarrollando
en distintos centros del mundo.®* Se han registrado
alrededor de 2.000 intervenciones con este método. Pro-
bablemente una de las grandes ventajas de esta técnica
es que la tridimensidn permite un acceso y visualizacion
de la pelvis menor con una calidad de imagen que no po-
seen otros métodos. La extirpacion total del mesorrecto
es quiza el gesto méas destacado de la cirugia robética
que permite una correcta diseccion con conservacion
de elementos vasculares y nerviosos.®s ¢ 7
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Respecto a las complicaciones que ésta presenta,
diversos autores, comunican analisis comparativos con
la cirugia laparoscépica, concluyendo que presentan
iguales porcentajes de filtraciones, hemorrégias (intra
y post operatorias) y conversiones.>% El estudio sobre
los tiempos empleados entre los dos métodos fue igual,
a medida que los distintos grupos progresaban en la
curva de aprendizaje.’

Una complicacién infrecuente es la falla del robot.
Esto obliga automéaticamente al “desacople” del mismo
para continuar con el método laparoscopico, de ahi la
necesidad de tener un correcto conocimiento de esta
interface.

Ricardo Alfonzo, del Hospital de Clinicas de Cara-
cas, nos comunica que realizaron 46 cirugias asistidas
por robot en el periodo comprendido entre julio de 2006
y julio de 2010. Correspondieron a reseccion anterior
baja 25 casos, sigmoidectomias con rectopexia 11,
reseccién con anastomosis ultrabaja 6 y otros 4 proce-
dimientos no relacionados con patologia colorrectal.

Present6 en esta casuistica 2 filtraciones (4,3%)
que cerraron espontaneamente. El tiempo utilizado
estuvo en un rango entre 120 y 180 minutos aproxi-
madamente.

En nuestro pais desde setiembre de 2009 se esta
realizando cirugia robotica colorrectal en el Hospital
Abate de la localidad de Malvinas Argentinas, Pcia
de Bs As.

El equipo quirtrgico esta a cargo del Dr. Rodolfo
Ortega. Fueron realizadas colectomias izquierdas,
derechas, op de Miles y promontofijacion rectal con
sigmoidectomia. No podemos comunicar resultados
dado que los mismos alin no fueron publicados.

La videolaparoscopia revoluciond el campo de la
cirugia, hoy la robotica empieza a tener presencia como
método miniinvasivo.t ° 0

En conclusién: los métodos se complementan y los
resultados parecen ser similares en ambos, el mayor
aporte de la robética es la vision tridimensional, el mo-
vimiento multigrado que imita'y mejora la articulacion
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 metodologia técnica.

Debemos esperar el correr del tiempo con mayor
namero de publicaciones, para realizar un analisis de sus
resultados y poder ubicarla donde corresponde dentro
de las opciones de la terapéutica quirrgica.

COMENTARIO: DR. RICARDO ALFONZO

Desde que en el afio 2000 la FDA apruebd el uso de
el “Intuitive Surgical’s DaVinci Robotic System” hasta
los actuales momentos, la cirugia robética colorrectal ha
sido un gran dilema. Igual que en los inicios de la cirugia
laparoscopica 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 cirugia asistida por robot. Por eso es conveniente
dejar las indicaciones que ha mi juicio son especificas
para la cirugia colorrectal en los actuales momentos:
rectopexia, abordaje abdominal de tumores retrorrectales
altos, resecciones anteriores bajas, anastomosis ultra
bajas, anastomosis coloanales y anastomosis dificiles.
No quiere decir esto que en otro tipo de cirugia no
pueda ser utilizado, como en las colectomias derechas
0 izquierdas.

El problema esta que los costos de estas interven-
ciones son tan altos, que pudiéndose realizar por via
laparoscdpica con idénticos resultados, no se justifica
su uso. A lo mejor en el transcurrir de los afios toda
operacion abdominal se realizara con un robot como
asistente quirurgico.

En nuestra experiencia de 4 afios trabajando con el
DaVinci, desde julio del 2006 a Julio del 2010, se han
realizado 46 intervenciones quirurgicas asistidas por ro-
bot, distribuidas de la siguiente manera: 25 resecciones
anteriores bajas con escision total de la grasa perirrectal,
11 sigmoidectomias con rectopexia por estrefiimiento
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 diseccion pélvica con ro-
bot. En la mayoria de los casos el tiempo promedio de
intervencion fue entre dos a tres horas. Hasta la fecha
hemos tenido dos complicaciones mayores: ambas fugas
anastomaticas, lo que corresponde a un 4.3%. Nuestros
procedimientos oncoldgicos fueron seguros y con re-
sultados comparables a los de la cirugia laparoscopica.
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 posicién de
Trendelenburg forzado, con las piernas separadas con
pierneras robdticas, y asi poder realizar comodamente
anastomosis con suturas mecanicas circulares (EEA),
ademas giramos al paciente hacia el lado derecho, para
retraer las asas intestinales al lado contrario de nuestra
cirugia. Los puertos deben ser colocados de la siguiente
manera: tres de 12 mm, ubicados en regién umbilical y
fosas iliacas derecha e izquierda. Dos de 5mm, ubicados
en hipocondrio derecho e izquierdo. De ser necesario se
colocara otro troquer de 5mm suprapubico.

En lainmensa mayoria de las intervenciones usamos
un método mixto, en primer lugar abordamos con lapa-
roscopio el sigmoides y la flexura esplénica, con liga-
sure y bisturi armonico; preferimos que la movilizacién
sea de medial a lateral, con visualizacion 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 escision total de la grasa

perirrectal. En caso de tener un tumor retrorrectal alto
(por encima de S2), procedemos a toda la movilizacion
robética antes de completar la cirugia por via posterior.
Si vamos a realizar una rectopexia sin reseccion de
sigmoides, entramos directamente utilizando el robot.
No tenemos ningln inconveniente de alternar a cirugia
laparoscopica o abierta, en caso de ser necesario.

No todos los pacientes pueden ser intervenidos por
cirugia asistida por robot. Los pacientes con obesidad
morbida, con intervenciones quirtrgicas previas, aun-
que algunos de ellos pueden no tener un cuadro adhe-
rencial severo que imposibilite el acceder por esta via,
esto lo podremos comprobar al introducir bajo vision
directa el tréquer de la cdmara o aquellos pacientes con
severo compromiso cardiaco.

Creemos realmente que la cirugia asistida por
robot llegd para quedarse, que paulatinamente vere-
mos transformaciones especificas de este “Maestro-
Esclavo” haciéndolo mas accesible desde el punto
de vista econémico. Simultdneamente veremos la
simplificacion del instrumento, convirtiéndolo en
un elemento ligero, facil de movilizar: por encima
de todo con retroalimentacion tactil y versatilidad de
posiciones. La educacion de los coloproctélogos mo-
dernos debe estar acompafiada de un alto porcentaje
de cirugia minimamente invasiva y como parte de
ella la ensefianza de la cirugia de consola debe ser
implementada de manera obligatoria.
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14. ASPECTOS MEDICO LEGALES

“Si el cirujano ha realizado una incision profun-
daen 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 deberan
cortar las manos...”

Cadigo de Hammurabi. Babilonia (1700 AC)

Las implicancias legales en la actividad Médica son
un tema de permanente consideracion. Su evaluacion
en un Relato sobre complicaciones esta implicita desde
el comienzo.

Como hemos visto, los avances tecnoldgicos, la
variedad de conductas terapéuticas que se consideran
frente a una misma patologia y los cambios que se
generan en el diagnostico y tratamiento en situaciones
electivas o de urgencia, ponen a prueba al Cirujano en
su capacidad de adaptacién y muestran muchas veces
las falencias estructurales sobre la cual debemos actuar
los profesionales tanto en la actividad Publica como
Privada.

La toma de determinadas decisiones en la urgencia
0 en cirugia programada, aunque fueran las correctas,
puede llevar en no pocas ocasiones a justificar la con-
ducta en los estrados judiciales. Todas las profesiones
en el medio social generan obligaciones que llevan
implicita la responsabilidad de quienes la contraen, en
el caso de los médicos la obligacion es de medios y no
de resultados.*?

El cirujano sufre estrés como consecuencia de su
actividad, en muchos casos agotamiento emocional y en
otros hasta disminucion del rendimiento laboral. Ortiz,
en nuestro medio, realizé una pormenorizada evaluacion
del estrés del Cirujano.® Este puede llegar en muchas
ocasiones a provocar el “Sindrome 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 “Sindrome Judicial”, definido por Hurtado
Hoyos, agrupa a todas estas alteraciones psicofisicas
y morales que se producen en un individuo que esta
sometido a una situacion procesal. Esto actGa de manera
agresiva repercutiendo en forma inespecifica en todo
el organismo pudiendo provocar dafios temporarios
permanentes o definitivos.

Los cirujanos no debemos cambiar actitudes y con-
ductas ante las decisiones quirrgicas que consideramos
correctas, a pesar que estamos inmersos en una selva
de potenciales demandas. Es necesario realizar una
medicina de Excelenciay no como sucede muchas veces
“una medicina defensiva” burocratizando la relacion
médico-paciente con una multiplicidad de estudios para
atemperar las eventuales complicaciones, con aumento
sustancial del gasto en salud.

“Un resultado adverso, una complicaciéon o una
muerte, tienen un gran impacto psicoldgico en el ciru-
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jano y aesto se le agrega el fantasma de la presunta
mala praxis”.®

Ferreres en su Relato manifiesta “Se debe desterrar
el término Juicios por mala praxis que considera inco-
rrecta, ya que quien dictaminara al respecto sera el Tri-
bunal a través de su sentencia, al vincular la normativa
vigente con un hecho particular rodeado de circunstan-
cias particulares. Contara con el auxilio indispensable
del dictamen pericial de expertos del Cuerpo Médico
Forense dependiente de la Corte Suprema de Justicia
de la Nacion. La denominacidn correcta serd Juicios
por presunta mala Praxis o mejor ain Reclamos por
responsabilidad profesional Médica.”®

En la actualidad la relacion médico paciente ha su-
frido un profundo cambio en el campo de las relaciones
juridicas. Del antiguo modelo peternalista, la relacién
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.’

Se produjo un deterioro en larelaciony en laimagen
del médico. La despersonalizacion en la atencion, en
muchas ocasiones, y los sistemas de salud que otorgan
magras remuneraciones constituyen factores que pro-
vocan disminucion en la calidad de la atencién, menor
perfeccionamiento y actualizacion.

Uno de los items 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
tentacion para ganar dinero sin arriesgar nada. La casi
totalidad de las demandas se inicia con esta opcion.® Es
constante la aparicion de avisos que se publican en dia-
rios y otros medios para promover demandas por parte
de algunos estudios juridicos, inclusive la busqueda de
“potenciales clientes” en Clinicas, Sanatorios y Hospi-
tales. Asistimos a la “Judicializacion de la Medicina”.

En todas las especialidades quirdrgicas se describen
areas potenciales de alto riesgo en el tratamiento. En
la Coloproctologia podemos encontrar 1) Retraso en el
diagndstico del cancer colorrectal y apendicectomias,
2) Lesiones coldnicas iatrogénicas, 3) Complicaciones
iatrogénicas durante el diagnostico y tratamiento, 4)
Lesiones esfinterianas con incontinencia fecal post
operatorias en cirugia anorrectal.®

Lamentablemente debemos seguir insistiendo sobre
la correcta y pormenorizada confeccidn de la Historia
Clinicay el protocolo quirdrgico. Esta y la prueba pe-
ricial son los medios de prueba mas 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 recuperacion de la salud.® & ** En la semio-
logia coloproctololdgica el examen perineal y el tacto
rectal deben consignarse detalladamente explicando al
enfermo sus caracteristicas e importancia.? 0 1t 12

Hoy el paciente tiene el derecho a recibir una copia
de lamisma casi instantaneamente y es responsabilidad
de la Institucidn 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 latin “consentire”
y significa autorizar, permitir.

El consentimiento informado no debe ser omitido.
Debe ser leido y entregado al paciente para su firma.
Este es un compromiso ético, no tiene la cobertura legal
que los profesionales deseariamos, pero el no hacerlo
puede ser interpretado por el juez como negligencia.?
7812

Existen diferentes tipos de consentimiento:

- EXPRESO: cuando se realiza por escrito y es

firmado

- PRESUNTO: aungue no existe se supone que

fue concedido

- SUSTITUTO: firmado por un representante

legal

- IMPLICITO: es el que se supone otorgado

aunque no haya sido expresado ni siquiera en
forma oral.

En la emergencia se pueden presentar situaciones
altamente conflictivas como las transfusiones de sangre
en los Testigos de Jehova. Confluyen hechos angustian-
tes como la gravedad del paciente, la presion 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 determinacion de la
persona en un Rechazo informado siempre que se en-
cuentre ltcido y con capacidad de entender la magnitud
de su decisién.? 141516 Sj se carece de consentimiento y
con estado de necesidad de transfusion sanguinea por
tratarse de menor, incapacitado o por principio religio-
so se pondra en conocimiento al Juez de turno quién
informara por escrito la conducta a seguir. Ante casos
de gravedad con extremo riesgo de vida, con una junta
médica que evalta el mismo, se puede proceder a la
transfusion”’para evitar un mal mayor™.%

Los pacientes que seran evaluados en un protocolo
de investigacion deben ser informados para obtenr su
eventual consentimiento o rechazo por escrito.?

Iribarren y cols. manifiestan :““que el error puede ser
uno de los mecanismos que generan complicaciones.
Forma parte de la condicion humana y lamentable-
mente se detectan a veces después de haber producido
dafos a terceros. Prima el sentimiento en el médico
que al admitir un error serda 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”.'

El error en sintesis es hacer algo que no debe ha-
cerse 0 no hacer lo que debe hacerse. Se debe actuar
en la prevencion, ain cuando el error no es culpable se
asimila mas al accidente médico, lo que si es culpable
la irresponsabilidad.®

Rodriguez Martin y cols. en su comunicacién
analizan hechos que no prosperaron como el intento
de invertir la carga de la prueba, pero que puede ser

modificada en cualquier momento. Entre sus conclu-
siones consideran conveniente la determinacion de un
plazo de prescripcion especifico, las acciones deberian
prescribir a los dos afios.®

Los jueces valoran las opiniones de las Entidades
Cientificas, tal es asi que la Sociedad Argentina de Colo-
proctologia a través de un trabajo realizado por los Dres.
Vicente Dezanzo y Jorge Font Saravia ha participado en
la redaccion del capitulo Manual de Coloproctologia
para ser incluido en el libro “La Prueba Cientifica y
los Procesos Judiciales” Auspiciado por la Academia
Judicial Internacional y con el simple objetivo de acer-
car a los Jueces de nuestro pais una breve descripcion
sobre los procedimientos mas comunes de nuestra es-
pecialidad y sus complicaciones mas frecuentes, con la
finalidad de contribuir desde el punto de vista puramente
cientifico a su funcion especifica.?

La prevencion de las demandas se basa en tres
pilares fundamentales:

- La correcta actuacion médica documentada.

- Una fluida comunicacion/relacién médico-

paciente-familia
- Una correcta informacion brindad a los pacientes.

La buena praxis no garantiza el buen resultado,
aunque el cirujano se ajuste a pautas de realizacion
correctas, la aparicion de complicaciones esta vincu-
lada a otras variables como la presencia de comor-
bilidades, categoria del paciente y estadio evolutivo
de la enfermedad. (FerreresA.)

COMENTARIO: DR. JORGE BADARO

El ejercicio de nuestra profesion nos exige hoy
mas que nunca tomar conciencia de la necesidad de
conocimientos no solo médicos sino también legales
que guien nuestra practica. Nos vemos obligados a
ello por la necesidad de adecuar nuestra conducta para
poder defendernos del cada vez mas alarmante aluvién
de juicios por responsabilidad civil médica,( la mayoria
de las veces injustificados) que nos acosan y perturban
en nuestra practica profesional. Este embate se debe
fundamentalmente a la existencia de un importante
vacio legal, a la ligereza y prontitud con que se otorga
litigar en pobreza, al largo periodo de 10 afios para la
prescripcion de las causas, a los multiples avisos en
diarios y revistas de diferentes estudios juridicos y a
la enorme difusion en los medios de comunicacion de
hechos en los que ni siquiera hay inicio de demanda y
mucho menos sentencia.

Esta 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 fisico psi-
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 sindrome judicial.
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Pero lo cierto es que como parte integrante de una
sociedad juridicamente 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 juridica
debemos conocer normas y procedimientos que nos
ayuden al ejercicio de nuestra profesion con una relativa
tranquilidad. Lo mas importante para evitar reclamos es,
ademas de una buena praxis basada en el permanente
estudio y actualizacién médica, la prevencion de la que
paso adescribir muy sucintamente lo que hay que tener
muy en cuenta para ejercerla adecuadamente.

La Historia Clinica es el instrumento médico legal
por excelencia que refleja 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 relacién con el paciente
y su familia basada en el trato respetuoso, cordial y
permanente. Prestar mucha atencion 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 enfermeria 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 Institucion 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 cientifica “.Por lo expresa-
do solo hay mala praxis cuando el profesional médico
actla con negligencia, impericia o imprudencia.

COMENTARIO: DRJORGEA. RODRIGUEZ
MARTIN

Tratar el tema de las demandas o reclamos judiciales
es poner al descubierto el temor actual de la mayoria
de los médicos.

El Relator analiza en profundidad los hechos y
circunstancias que condicionan o conducen a esta
desagradable situacion de litigiosidad. Considero que
debemos ocuparnos activamente de este asunto en lugar
de preocuparnos pasivamente.

La mayoria de los autores coinciden en afirmar
que mas del 80 % de los juicios por responsabilidad
profesional médica se originan en una mala relacion
médico paciente / pariente.

Hace afios el enfermo pensaba del médico: “es un
semidiés 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-
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dar y defender”. Esta es una realidad que tenemos que
asumir.

Para entender donde se halla la causa de haber
perdido ese vinculo, que hace no demasiados afios era
casi perfecto, debemos examinar nuestra conducta y
proceder.

Es cierto que hay elementos adversos que no depen-
den del médico pero influyen en su desempefio profe-
sional. Entre estos se reconocen un sistema de salud
inadecuado para médicos y pacientes, prensa amarilla
que juzga antes que los jueces, remuneracion que obliga
a excesiva carga horaria, caracter contractual del acto
médico, facilidad para litigar sin gastos, inversion en la
practica de las cargas dindmicas de la prueba, seguros
de responsabilidad profesional onerosos.

Modificar, corregir o innovar estos hechos corres-
ponde a las agremiaciones médicas, colegios médicos
0 sociedades cientificas.

Aquellas circunstancias que dependen del médico
se deben conocer porque son factibles de revertir para
recuperar la buena relacién médico paciente / pariente.
La atencion 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 juridicas, desestimar
actitudes y medidas de prevencién.

En la medida que se corrijan estas actitudes y pos-
turas, demostrando al paciente que nuestra funcion e
intencion es ayudar, acompafar y de ser posible curar.
De estar nosotros convencidos y este pensamiento
incorporado, transmitirlo no ofrecera dificultades.
Estoy absolutamente convencido que de restablecer la
antigua y afiorada relacion médico paciente / pariente
las denuncias o demandas judiciales dejaran de ser la
espada de Damocles que pende sobre la cabeza de los
profesionales de la salud.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Raffo O, Lupi J. Aspectos médicolegales. En Urgencias
en Coloproctologia .Hequera J, Rosato G, Castiglioni R.
Ed Akadia 1991;1: 1-6

2. Zanoni L. Aspectos legales en la cirugia coldnica de ur-
gencia. En Abdomen agudo de origen col6nico. Hequera
J, Laif J.Ed Akadia 2005;29:341-350

3. Ortiz F. El estrés del Cirujano. Rev Argent Cirug 2006;
90(5-6):211-222

4. Hurtado Hoyo E. El sindrome judicial. Rev Asoc Med
Argent 1995;108:6

5. Ferreres A, Tortosa J, Dardanelli M, Colombres C y cols.
Aspectos médico legales de la préactica profesional del
cirujano, resultados de una encuesta. Rev Argent Cirug
2003; 84(3-4): 141-148

6. Ferreres A. Error en cirugia. Relato Oficial 80° Congre-
so Argentino de Cirugia. . Rev Argent Cirug .NUmero
extraordinario.2009;168-189

7. Gramatica L (h), Vezzaro D, Gramatica G. El consen-
timiento informado en Medicina. Aspectos médico-



252 Complicaciones intraabdominales de la cirugia colorrectal

juridicos. Teoria y modelos. Asociacion Argentina de
Cirugia 2001;1: 1-34

8. Rodriguez Martin J, Minetti A, Beraudo M, Yazde Y,
Luni C. El cirujano ante la justicia. Rev Argent Cirug
1998; 74:138-148

9. Gay C. Cuestiones médico legales. En Complicaciones de
la cirugia colorrectal. Hicks T, Beck D, Opelka F, Timmke
A. Masson Williams y Wilkins 1997 Barcelona,29:491-
500

10. Ferreres A, Schiavo H, Baldomar J y cols. El protocolo
quirdrgico: su analisis médico legal. Rev Argent Cirug
2003; (1-2): 55-61

11. Lopez Avellaneda E. Implicancias médico-legales de la
préctica quirdrgica. Rev Argent Cirug 2002; Numero
extraordinario

12. Sanguinetti F, Martinez Marull A. Responsabilidad éti-
ca Y juridica de las Instituciones médicas. Rev Argent
Cirug1988;Numero extraordinario.52-101

13. Deluca E, Moscardi A, Montanelli E, y cols. Demandas
por responsabilidad profesional .etiologias. Rev Argent
Cirug 2006; 90,(1-2):59-66

14. Ferreres A, Larumbe M, Malfasanti I, y cols. El impacto
del consentimientoinformado en la poblacién quirdrgica

de un hospital universitario. Rev Argent Cirug 2006;
88(3-4):133-143

15. Rodriguez Martin J, Gonzales Aguilar O, Pardo H, y cols.
Consentimiento informado. ¢ Un dilema ético o legal? Rev
Argent Cirug1999;77:229-241

16. Manrique J, Fantocini M, Baccino |, Bertoni A, y cols.
Consentimiento informado: opinion de una comunidad
hospitalaria y de Académicos de Cirugia. Rev Argent
Cirug 2000; 78:105-117

17. Mobillo J. Préctica de buena praxis. Ed Nuevo pensa-
miento Judicial 2000

18. Iribarren C, Arribalzaga E, Curutchet P. Error médico en
cirugia. Rev Argent Cirug 2003;85(3-4):124-134

19. Puente M. Error médico-quirurgico. Rev del Colegio de
médicos de la Pcia. de Bs. As. Distritol 2007; 3:12-13

20. Manual de Coloproctologia, en: La Prueba Cientifica
y los procesos Judiciales. Medicina: Proceso de toma
de decisiones médicas. Ed La Ley S.A.E. e |.; Buenos
Aires 2009

21. Ferreres A, Sansosti E. Prevencion de los juicios de mala
praxis. Programa de actualizacion en cirugia. Asociacion
Argentina de Cirugia 2009.

Rev Argent Coloproct 2010; 22: 127-254



Daniel O. Cattdneo 253

15. CONCLUSIONES

Hemos visto a travéz de este Relato como la comu-
nidad quirdrgica continla trabajando en la elaboracion
de parametros, normativas y protocolos para lograr
disminuir la aparicion de complicaciones y minimizar
sus consecuencias.

Durante el desarrollo de los distintos capitulos se
han evaluado sus clasificaciones e indice de severidad
de las mismas, para ser adaptadas a las distintas moda-
lidades terapéuticas.

Los métodos colonoscépicos son en la coloproctolo-
gia de fundamental importancia, tanto en lo dignéstico
como en lo terapéutico en variadas patologias. Del
analisis realizado surge que sus complicaciones son por-
centualmente bajas, que la mayoria pueden ser tratadas
por la misma metodologia o, en el caso de las perfora-
ciones, cuando es necesario tratarlas quirirgicamente,
se pueden realizar mediante técnica laparoscopica. 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 aparicién de
complicaciones en la realizacion de esta practica entre
los grupos entrenados de cirujanos y proctologos, con
los servicios de Gastroenterologia. La modalidad de
trabajo esta dada por la especializacion, la interrelacion
de los grupos y la estructura laboral de cada Centro.

Los métodos por imagenes son de capital impor-
tancia en la confirmacion diagnéstica de las complica-
ciones en general. La radiologia simple no ha perdido
vigencia y a ésta se suman, la ecografia, la TAC y la
RNM con gran sensibilidad diagnéstica.

Hay temas que si bien tuvieron su demostracion
estadistica, seguirdn siendo controvertidos por la pre-
ferencia de algunos autores y de muchos cirujanos. La
preparacion colonica y las anastomosis en foco sép-
tico, entre otros, son dos items que seguro generaran
discrepancia. Para la realizacion de estas cirugias es
necesaria la evaluacion de los casos y su periodo de
evolutividad. Los equipos deben tener la suficiente
experiencia en cirugia colonica y llevarla a cabo en
una instituciéon con infraestructura de complejidad.
Solamente el aporte de mayor casuistica, el tamiz del
tiempo y la medicina basada en la evidencia podran
convalidar sus resultados.

Hoy, en Coloproctologia, la cirugia miniinvasiva
con los procedimientos percutaneos tiene un rol prepon-
derante. Esta metodologia, de ser posible su realizacion,
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se ha constituido en la primera eleccién de tratamiento
para las colecciones y abscesos intraabdominales.

La cirugia videolaparoscopica es una opcién 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 cirugia laparos-
copica, (relaparoscopia) o como via de abordaje para
diagnostico y tratamiento de las complicaciones después
de cirugia abierta. Esto, debe realizarse en un medio
adecuado y por cirujanos entrenados en laparoscopia
de avanzada.

Asistimos al advenimento de la cirugia robética y
por lo tanto a su utilizacién en patologia colorrectal.
Los beneficios que aporta son la vision tridimensional
y la articulacion de sus brazos en 360°, facilitando las
disecciones en la pelvis menor con mejor conservacion
de las estructuras vaculonerviosas y por consiguiente
disminuyendo el nimero de complicaciones funcio-
nales.

Sus resultados son promisorios y con un nimero de
complicaciones similares o discretamente superiores
a los de la cirugia abierta o laparoscépica. Los grupos
especializados se encuentran, en su mayoria, ain dentro
de la curva de aprendizaje. Los elevados costos del
equipamiento y su mantenimiento hacen casi imposible
que esta técnica se masifique a corto plazo, quedando
reservada su utilizacién para grandes centros.

Para disminuir el nimero de complicaciones y su
vez prevenirlas, es necesario realizar una correcta eva-
luacidn del paciente, de la técnica quirdrgica a utilizar
y la capacitacion del equipo actuante.

Es imprescindible, dentro de las complicaciones ge-
nerales, tener presente los aspectos médico legales que
rodean a las mismas. La informacién 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 relacién médico paciente y familia, junto
a la correcta atencién médica, la eleccion de la técni-
ca quirdrgica adecuada y la objetivacion clara de los
acontecimientos en la historia clinica, disminuyen
ostensiblemente la posibilidad de la demanda por pre-
sunta mala praxis.

De cualquier manera, y a pesar de los avances
tecnoldgicos, sigue siendo un desafio para los ciru-
janos diagnosticar la complicacidn, reconocerla,
aceptarla, clasificarla y tratarla.
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superior derecho del papel, comenzando con la pagina del
titulo. Cada parte del trabajo debe comenzar en una nueva
pagina en la siguiente secuencia:

- Titulo

- Resumen: (estructurado). Palabras claves: 3 a 10
palabras para su indexacion. (en castellano e inglés)

- Summary: (traduccién al inglés del resumen estruc-
turado)

- Texto: Constara de los siguientes subtitulos que no
requieren comenzar en una pagina nueva: INTRO-
DUCCION (incluye el objetivo), MATERIAL Y
METODOS (Material y Métodos si no se trata de
pacientes), RESULTADOS, DISCUSION, CONCLU-
SIONES (pueden estar incluidas en la discusion).

- Agradecimientos

- Referencias bibliogréficas

- Tablas (cada una en una pagina diferente)

- Leyendas de las figuras (todas en la misma pagina)

Titulo

Debe incluir el titulo del articulo. Los nombres (el pri-
mero completo e iniciales de los siguientes) y apellidos de
todos los autores, y el lugar donde fue realizado el trabajo.
Debe consignarse el grado o cargo de mayor jerarquia de
cada autor, y la direccion, teléfono y correo electrénico
del autor a quien se deberia dirigir la correspondencia.
Debe indicarse si el trabajo recibié apoyo financiero de alguna
institucion, laboratorio u otra fuente. Ademas, si fue presentado
en alguna sociedad, congreso o simposio, debe consignarse
donde y en qué fecha.

REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

Resumen estructurado

En forma breve y concisa debe sintetizar y enfatizar sélo
las observaciones importantes. No debera exceder de 400 pala-
bras cuando el mismo sea estructurado (dividido en secciones);
en caso de Nota técnica, caso clinico el nimero de palabras
serd no mayor a 250 si el disefio del mismo no es estructurado.
Constara de las siguientes partes: INTRODUCCION, DISE-
NO, PACIENTES Y METODOS (MATERIALY METODOS
si no son pacientes), RESULTADOS, CONCLUSIONES.

Texto

INTRODUCCION: Debe establecer en forma clara y
breve el objetivo del trabajo, sin revisar el tema extensamente
y citando s6lo las referencias bibliograficas mas significativas.
DISENO: Describir el tipo de estudio (g]. observacional, retros-
pectivo, experimental, prospectivo, con osin randomizacion, etc.)
MATERIALY METODOS: Describir los sujetos a ser estudia-
dos, el lugar y el periodo de estudio, y los métodos utilizados,
identificando con suficiente detalle los aparatos y procedimien-
tos para permitir la reproduccion de los mismos por otros autores.
RESULTADOS: Deben responder a los objetivos planteados
en el trabajo y serdn presentados en una secuencia logica
sin repetir la misma informacion en texto, tablas y figuras.
DISCUSION: Enfatizara los aspectos importantes y nuevos del
estudio comparandolos con otros provenientes de la literatura.
Podra hacer sugerencias, o proponer nuevos estudios con base
en los resultados obtenidos y las conclusiones derivadas de
los mismos.

Agradecimientos

Se mencionaran (antes de la Referencia bibliografica) sélo
las personas o instituciones que hayan hecho contribuciones
sustanciales para la realizacion del trabajo.

Referencias bibliograficas

Las referencias bibliograficas (s6lo las citadas en
el texto) se colocaran al final del trabajo y se ajusta-
ran a las normas recomendadas por el Comité Interna-
cional de Editores de Revistas Médicas (JAMA 1997,
277:927-34). No deben exceder de 30, excepto para los
trabajos de revision. Seran numeradas por orden de cita-
cién en el texto, usando nimeros ardbigos entre paréntesis.
Cada cita debe constar de:

- Articulo de revista: Apellido e iniciales de los nombres de
todos los autores (hasta 6 autores; si son 7 0 mas, se citaran los
primeros 3, seguido de “y col” o “et al” si la cita no es en espa-
fiol). Titulo del articulo. Nombre de la publicacion (abreviada
segun el Index Medicus), afio; volumen: pagina inicial y final.
Ejemplo: De Hass-Kock DF, Baeten CG, Jager JJ, et al.
Prognostic significance of radial margin of clearance in rectal
cancer. Br J Surg 1996; 83:781-5.



- Libro: Apellido e iniciales de los nombres de todos los
autores y/o editores. Titulo del libro, edicion (si hay mas de
una), ciudad donde se editd y nombre de la editorial, afio de
publicacion, pagina inicial y final.

- Capitulo de libro: Apellido e iniciales de los nombres de
todos los autores. Titulo del articulo. Citar luego el libro en que
figuraelarticulodel modo comoseindicaenel parrafo precedente.
Ejemplo: Rothenberger DA. Anal incontinence. In: Cameron
J, ed. Current surgical therapy, 3rd ed. Toronto; BC Deker
Inc. 1989:185-94.

Tablas

Cada tabla debe figurar en una hoja separada, estar escrita
a doble espacio y numerada (nimeros arabigos) en forma
correlativa segln se cita en el trabajo. Debe tener un titulo
breve. Al pie de la tabla deberan aclararse las abreviaturas y
explicar cualquier otro dato, seglin se considere necesario.

Leyendas de las figuras (fotos, dibujos, graficos)

Las leyendas que figuraran al pie de las figuras deben
escribirse a doble espacio, en orden correlativo de citacion
en el trabajo, identificadas con los nimeros arabigos corres-
pondientes a la figura. Explicar las flechas, letras o simbolos
de las figuras. En las microfotografias identificar método de
tincion y magnificacion.

Fotos y Graficos

Se publicaran sin cargo 2 fotos en blanco y negro (de hasta
10 x 15 cm). La publicacion de fotos en color, 0 en un nimero
mayor, correrd por cuenta del autor. Deben tener una etiqueta
al dorso donde conste nimero de la figura, su parte superior,
los nombres de los autores y un breve titulo del trabajo. Las
radiografias deben ser fotografias del negativo (elementos
radiopacos en blanco). Los gréficos y dibujos también se
publicaran en blanco y negro.

Abreviaturas

Evite las abreviaturas en el titulo. La primera vez que se
usa una abreviatura o sigla, ya sea en el texto o resumen, debe
figurar entre paréntesis, precedida por las palabras completas
a las que representa.

Notas técnicas

Subdividirlas en: Introduccién (indicaciones), método
(descripcion detallada del procedimiento), comparacion con
otros métodos, ventajas y desventajas, dificultades y complica-
ciones. No es imprescindible acompafarlas con un reporte de
casos. Solo citar las referencias bibliograficas pertinentes.

Reporte de casos

Una breve introduccion deberia presentar el tema y el
proposito del trabajo. En general no es necesario usar secciones
separadas en resultados, discusion, conclusiones, o resumen.
No deberia exceder de 250 palabras, con 2 ilustraciones y hasta
5 referencias bibliograficas.

Casos en Imagenes

Comunicacion de un caso clinico mediante 2 a 4 imagenes
relevantes (macroscopia, microscopia, estudios por imagenes).
Luego hacer un breve relato del casos clinico (datos de rele-
vancia) y unas breves conclusiones al respecto del caso (Caso
clinico, Conclusiones). No deberia exceder de 250 palabrasy
hasta 5 referencias bibliograficas.

Cartas al Editor

Seréan referidas a los articulos publicados en la Revista
y no exceder de una pagina, con hasta 5 referencias biblio-
graficas.

Investigacion en Seres Humanos

Enviar la aprobacion del Comité institucional de Etica
actuante junto con el consentimiento informado. En investi-
gacion con animales también deberan ser controlados por el
Comité Institucional de Etica.

Conflictos de Interés

La Revista solicita a los autores que revelen cualquier aso-
ciacion comercial que pueda originar un conflicto de interés en
relacion con el manuscrito. Todos los subsidios, becas, recursos
0 asignaciones usadas se agregaran en un pie de pagina.

ENVIO DEL MANUSCRITO

Se enviaran original y dos copias (incluidos 3 juegos de
las figuras) a:

Sr. Editor Jefe Revista Argentina de Coloproctologia

Tucuman 1545 - 4° “C”

(C1050AAE) Ciudad de Buenos Aires

Fax: 54+11 4384-9793

E-mail: info@sacp.org.ar

Debe estar acompafiado de una carta firmada por todos
los autores con la siguiente declaracion:

“Dejo (dejamos) constancia de haber partici-
pado suficientemente en el disefio, método, recolec-
cion, analisis e interpretacion de los datos del trabajo.
Asimismo, he (hemos) revisado la version final y apruebo
(aprobamaos) su publicacién. Este trabajo no ha sido publicado,
ni esta siendo actualmente considerado para su publicacion en
otra parte”. Firmado por todos los autores.

Debe enviarse ademas una copia electrénica CD o por e-
mail. Utilizar tnicamente Word (Microsoft) como procesador
de texto. Escribir con letra ARIAL tamafio 12, a doble espacio
y sin justificar con sangrias.

LISTADO RAPIDO PARA
LA PREPARACION DEL TRABAJO

« Original y dos copias y CD (o formato digital por
e-mail)

* Tablas, figuras y graficos deben ir en hojas por
separado al final del trabajo

« Referencias bibliogréaficas en hoja aparte

 Pagina inicial con datos del autor responsable
(teléfono, direccidn, fax, mail)

» Numere todas las paginas (arriba derecha)

« Escribir en formato tipo word, doble espacio, letra
arial tamafio 12 sin justificar con sangrias (no usar
formato pdf)

» Permiso escrito para reproducir tablas, figuras y
fotos de otros autores

* Carta de Enunciado de Responsabilidad Cientifica
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