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RESUMEN

Introduccion: El sangrado digestivo intraluminal postoperatorio es una entidad poco frecuente y su manifestacion clinica no difiere de la hemo-
rragia digestiva baja de otra etiologia. A pesar de que su presentacion mas habitual es la hematoquecia autolimitada en la primera deposicion, en
un discreto porcentaje puede requerir transfusiones, tratamiento endoscopico, hemodindmico, o incluso cirugia.

Objetivo: Analizar los pacientes con sangrado digestivo intraluminal postoperatorio tratados en un centro de alta complejidad y realizar una revi-
sion bibliogréfica del tema.

Diseno: Estudio retrospectivo, descriptivo.

Material y métodos: Pacientes con sangrado anastomético durante el post operatorio inmediato de una colectomia izquierda, operados en el
Servicio de Cirugia General y Coloproctologia desde enero del 2017 a diciembre del 2021. Las variables estudiadas fueron edad, sexo, anticoa-
gulacion y su causa, descenso de hemoglobina, cirugia realizada y su indicacion, via de abordaje, configuracion de la anastomosis, electividad de
la cirugia, complicaciones, dias de internacién y manejo terapéutico.

Resultados: Se incluyeron 4 pacientes con una edad media de 72 (rango 54-87) afios y una distribuciéon por sexo de 1:1. En todos la colectomia
izquierda fue programada y en 3 el abordaje fue laparoscépico. La anastomosis fue termino-terminal con sutura mecanica circular. Todos los pa-
cientes presentaron sangrado en las primeras 24 horas postoperatorias. El tratamiento fue decidido de acuerdo a la condicion hemodinamica: en
los 2 pacientes con estabilidad hemodindmica fue suficiente el tratamiento conservador con reanimacién y transfusiones. Los otros 2 que presen-
taron inestabilidad hemodindmica requirieron manejo intervencionista con endoscopia rigida, videocolonoscopia y cirugia.

Conclusion: El sangrado intraluminal es una complicaciéon poco frecuente de la anastomosis colorrectal que requiere manejo intervencionista solo
en los pacientes que presentan inestabilidad hemodinamica.
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ABSTRACT

Introduction: Postoperative intraluminal gastrointestinal bleeding is a rare entity and its clinical manifestation does not differ from lower gastro-
intestinal bleeding of another etiology. Despite the fact that its most common presentation is self-limited hematochezia at the first stool, in a small
percentage it may require transfusions, endoscopic or hemodynamic management, or even surgery.

Aim: To analyze the patients with postoperative intraluminal gastrointestinal bleeding treated in a tertiary center and to carry out a bibliographic
review of the subject.

Design: Retrospective descriptive study .

Material and methods: Patients with immediate postoperative anastomotic bleeding from a left colectomy, operated on at the General Surgery and
Coloproctology Service from January 2017 to December 2021 were included. The variables recorded were age, sex, anticoagulation and its cause,
decrease in hemoglobin, procedure performed and its indication, surgical approach, type of anastomosis, electiveness of surgery, complications,
hospital stay and management.

Results: Four patients with a mean age of 72 (range 54-87) years and a 1:1 gender distribution were included. All procedures were elective and 3
laparoscopic. All anastomoses were performed end-to-end with a circular stapler. All patients presented bleeding in the first 24 postoperative hours.
The treatment was decided according to the hemodynamic condition; patients with hemodynamic stability (2) received medical treatment while
those with hemodynamic instability (2) required interventional management with rigid endoscopy, colonoscopy and surgery.

Conclusion: Intraluminal bleeding is a rare complication of colorectal anastomosis that requires interventional management only in patients with
hemodynamic instability.
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INTRODUCCION

La cirugia colorrectal, como todo procedimiento quirurgico, no esta exenta de complicaciones. Su incidencia depende del abor-
daje quirurgico, siendo las mas frecuentes la infeccion de la herida (infeccidn superficial del sitio quirtrgico), la eventracion, el
ileo post operatorio, la dehiscencia anastomotica, la fistula y el sangrado postoperatorio, segun las distintas series.

Las complicaciones hemorragicas se clasifican en dos grandes grupos: las del tubo digestivo que se evidencian con un sangrado
postoperatorio intraluminal (SPIn) y las que involucran la cavidad y la pared abdominal, constituyendo un sangrado postope-
ratorio extraluminal (SPEx).! La incidencia de reoperacion de las complicaciones hemorragicas postoperatorias es de aproxima-
damente el 1%.2

El SPIn tiene una incidencia de hasta el 5,4%? y no difiere en su forma de presentacion de una hemorragia digestiva baja de otra
etiologia.

La presentacion mas habitual del SPIn es la hematoquecia autolimitada que acompania a la primera deposicion, sin repercusion
clinica ni descenso del hematocrito o la hemoglobina. Sin embargo, en el 0,7 al 3% se trata de un sangrado severo que requiere un
manejo diferente, que incluye la reanimacion agresiva con expansion y transfusion de hemoderivados, el tratamiento endoscdpico,
la implementacién de intervencionismo (embolizacion) y/o incluso la resolucion quirdrgica.’ El algoritmo diagndstico y terapéuti-
co no difiere del utilizado para el resto de los sangrados digestivos bajos.

El objetivo de esta presentacion es realizar un analisis de los pacientes que presentaron SPIn como complicacion anastomoiica de
una cirugfa colorrectal que requirieron algtn tipo de tratamiento en nuestro servicio y realizar una revision bibliogréfica del tema.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo de las resecciones colorrectales con anastomosis primaria efectuadas en nuestro centro entre
enero de 2017 diciembre de 2021 que presentaron sangrado digestivo intraluminal de la anastomosis en el postoperatorio (SDI-
nAP). Este se definié por la presencia de signos directos (hematoquecia), o indirectos (parametros de laboratorio), sumada a
uno o mas de los siguientes criterios: necesidad de transfusion de hemoderivados, inestabilidad hemodinamica o shock (TA sis-
tolica < 90 mmHg o falta de respuesta a la reposicion hidroelectrolitica), necesidad de manejo intervencionista con endoscopia
y/o cirugia de emergencia dentro de los primeros 30 dias del postoperatorio, sin evidencia de otro sitio de sangrado.

Se analizaron las siguientes variables: edad, sexo, antecedentes oncoldgicos, anticoagulacién y su causa, descenso de hemoglobi-
na, cirugia (tipo e indicacién), abordaje, anastomosis (manual o con sutura mecanica), electividad de la cirugia, complicaciones,
dias de internacién y manejo terapéutico.

Se consideraron como clinicamente relevantes las complicaciones DC > III de la clasificacién de Dindo-Clavien (DC).

Todos los datos recabados fueron procesados con el programa SPSS®, Version 20.

RESULTADOS

Se realizaron 180 resecciones colorrectales, con 134 (74,4%) anastomosis primarias. La decision de realizar una anastomosis
primaria con o sin proteccion, o de ostomizar al paciente se rige por un protocolo de checklist realizado por el cirujano actuante
segun el riesgo del procedimiento y los antecedentes del paciente.

En el 20% de los pacientes (36) hubo alguna complicacién postoperatoria, que fue clinicamente relevante solo en el 13,9% (25).
La incidencia de SDIn fue del 3% (4). En los 4 casos la cirugia realizada fue una colectomia izquierda electiva. Los 4 pacientes
tuvieron igual distribucién por sexo y la edad media fue de 72 (rango 54-87) afios.

Dos pacientes estaban anticoagulados bajo seguimiento de hematologia y otro tenia la anticoagulacién suspendida por episodios
repetidos de sangrado diverticular (Tabla 1). A un paciente medicado con dicumarinicos, por presentar un alto riesgo de enfer-
medad tromboembolica venosa se le indicé profilaxis con heparina de bajo peso molecular las 24 h previas a la cirugia. Ambos
pacientes anticoagulados, suspendieron la terapia anticoagulante segtn la recomendacion 5 y 4 dias previamente a la cirugia.
En todos los casos se utilizd compresion neumatica intermitente durante la cirugia y durante 24 h postoperatorias.

La indicacion quirurgica fue por patologia maligna en 2 casos (adenocarcinoma) y benigna en otros 2 (un caso de reconstruccion
de operacién de Hartmann con reseccién de un segmento de colon desfuncionalizado y otro caso de enfermedad diverticular con
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multiples episodios de sangrado). En 3 casos, el abordaje fue laparoscdpico y en 1 abierto. En todos los casos la anastomosis se
confeccioné en forma término-terminal con sutura mecanica circular, 3 de 29 mm y 1 de 31mm (Tabla 2).

La presentacidn clinica en los 4 pacientes fue hematoquecia, en 2 con inestabilidad hemodindmica. La primera catarsis en todos
los casos ocurrié antes de las 24 (rango 1:30-20) horas postoperatorias. El descenso maximo de hemoglobina fue de 3,4 g/dL y
el minimo de 1,8 g/dL (Tabla 2).

Un solo paciente fue transfundido con 1 unidad de glébulos rojos durante la cirugia (caso 3). Todos recibieron transfusiones en
las primeras 24 h postoperatorias y 3 incluso requirieron transfusiones en los dias sucesivos.

Tabla 1. Datos demogrdficos, antecedentes oncolégicos y anticoagulacion.

Caso Sexo Edad Antece,d entes Anticoagulacién Indicacién Anticoagulante
oncolégicos
1 F 73 Ca de mama Si Fibrilacién auricular Inhlbldor' dela
trombina
2 M 73 Ca de prostata Si Valvula mecdnica v Dicumarinico
enfermedad coronaria
3 M 89 No No - -
4 F 54 No No - -

Tabla 2. Indicacién de la colectomia izquierda, abordaje quiriirgico, presentacion clinica y tratamiento del sangrado anastomético postoperatorio.

Descenso Hb

Caso Abordaje Indicacion Clinica Tiempo 1ra (g/dL) U Manejo

1 A Reconstr. Hartmann HQ +IH 5:30 2,7 3 RSC + Cirugia
2 L Céancer HQ 9 34 4 Médico

3 L Sangrado diverticular HQ 20 3,1 2 Médico

4 L Cancer HQ +IH 1:30 1,8 3 VCC c/clips

POP: postoperatoria. UGR: Unidad de globulos rojos transfundidos. A: Abierto. L: Laparoscopico.
HQ: Hematoquecia. IH: Inestabilidad hemodindmica. RSC: Rectosigmoideoscopia rigida.
VCC: Videocolonoscopia.

S92X059

Figura 1. A. Videocolonoscopia donde se observa el sangrado activo arterial a nivel de la anastomosis colonica. B. Resolucion con la colocacion de clips.
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El manejo terapéutico fue conservador, solo transfusion de hemoderivados y monitoreo, en los 2 pacientes con estabilidad he-
modinamica. Los otros 2 pacientes que presentaron inestabilidad hemodinamica, luego de recibir reanimacion hidroelectrolitica
y transfusiones de globulos rojos requirieron tratamiento intervencionista en las primeras 24 h (Tabla 2). En el caso 1 se realizo
tratamiento hibrido con endoscopia rigida y laparotomia, sin evidenciar sangrado activo. En el caso 4, mediante videocolonos-
copia se objetivo sangrado activo de la anastomosis que se cohibi6 con la colocacion de 2 clips (Fig. 1).

La mediana de internacion fue de 9 (rango 5-47) dias. En solo uno de los pacientes la internacion se prolongé mas de 10 dias por
intercurrir con una pancreatitis aguda grave que ocasiono el dbito (caso 4). Ese paciente, fue el tinico que present6 una segunda
complicacidn clinicamente significativa (DC=5). Los 3 pacientes que sobrevivieron, no presentaron dehiscencia anastomotica.

DISCUSION

El sangrado digestivo posterior a la confecciéon de una anastomosis intestinal o coldnica es un problema clinico poco frecuente
que se presenta en el 1y 5,4% de los casos, respectivamente.? Posteriormente a las resecciones coldnicas es frecuente que los
pacientes presenten una ligera hematoquecia acompafiando a la primera deposicion. El SDIn puede ser de causa anastomotica,
pero se debe realizar diagnostico diferencial con patologia hemorroidal, isquemia intestinal y/o dehiscencia anastomotica que
requieren de otro tipo de manejo y tratamiento.

No hay evidencia de la influencia de las comorbilidades en el riesgo de sangrado anastomético, incluso algunas series como la de
Martinez Serrano et al® report6 7 pacientes con sangrado y sin comorbilidades.

El nimero de pacientes anticoagulados ha aumentando significativamente en los ultimos afios y su manejo perioperatorio al
momento de la realizacién de una cirugia mayor es un factor de gran importancia. La decisién de retirar o mantener la anticoa-
gulacion estara dada por un el balance entre el riesgo trombético y el riesgo hemorrégico. El principal determinante para saber
cuando suspender la medicacién es el metabolismo y via de eliminacién del anticoagulante. Los dicumarinicos o inhibidores de
la vitamina K (acenocumarol y warfarina) deben suspenderse 3 y 5 dias antes de la cirugia, respectivamente.* Esto aplica siempre
y cuando los pacientes se encuentren en rango terapéutico (RIN 2-3).* En el caso de los anticoagulantes de accion directa (dabi-
gatran, rivaroxaban) el momento de la suspension depende de la funcién renal, por lo cual la conducta se ajusta a cada paciente.
Dos de nuestros pacientes con SDIn se encontraban anticoagulados,uno con warfarina, y el otro con dabigatran. Ambos suspen-
dieron la medicacién 5y 4 dias previamente a la cirugfa, de acuerdo con nuestro protocolo institucional.

El riesgo tromboembdlico por la afeccién que motiva la anticoagulacién (vélvula cardiaca mecanica, FA y tromboembolia venosa),
se clasifica de acuerdo con la probabilidad de un evento tromboembdlico arterial o venoso anual, en alto (>10%), medio (5-10%) y
bajo (<5%).* Vivas et al.* recomiendan unicamente el uso de terapia puente en el caso de alto riesgo. Coincidentemente, a uno de
nuestros pacientes portador de una valvula adrtica mecénica y enfermedad coronaria se le indic6 heparina de bajo peso molecular.
El Grupo Cochrane realizé una comparacion entre las anastomosis con sutura mecénica y manual en 662 pacientes, contem-
plando varios items, entre ellos el indice de sangrado anastomético.” El riesgo fue 2.7% mas alto en las anastomosis con sutura
mecdnica, aunque los autores concluyeron que no habia una evidencia cientifica que demostrara aumento del sangrado con una
u otra técnica.’ En la actualidad, el uso de las anastomosis con sutura mecanica impresiona haber aumentado con respecto a la
manual, por lo que deberia re-analizarse el riesgo potencial de sangrado ajustado a su confeccion.

El tiempo que transcurrié desde la finalizacion de la cirugia y la primera manifestacion clinica del sangrado fue de entre 1:30 y
20 horas, es decir que en el 100% de los casos ocurrié dentro de las 24 horas postoperatorias, en coincidencia con la literatura.®
Con respecto al manejo terapéutico, al ser mas frecuente la hematoquecia autolimitada, la conducta més aceptada es el manejo con-
servador/médico que logra una respuesta satisfactoria en el 90% de los casos. El mismo consiste en resucitacion hidroelectrolitica,
correccion de la coagulopatia y control clinico estricto. En un porcentaje menor, el sangrado no se autolimita y requiere ademas
de transfusiones de hemoderivados, manejo endoscopico, embolizacion mediante intervencionismo radiologico e incluso cirugia.
La endoscopia como primera opcién en el algoritmo diagnostico-terapéutico es un método seguro y efectivo que tiene como
ventaja la localizacion precisa del sitio del sangrado mediante visualizacion directa. Como desventaja presenta el riesgo de dehis-
cencia anastomotica, sobre todo si se realiza dentro de los primeros 4-5 dias postoperatorios donde la integridad de la anastomo-
sis depende primordialmente de la sutura. Esta es la complicacién mads temida, ya que aumenta la morbimortalidad de manera
exponencial. ** No obstante, otros autores sostienen lo contrario. Chardavoyne et al.° consideran que la colonoscopia es segura
incluso en el primer dia postoperatorio, siempre que se utilicen presiones de insuflacion menores a 30 mmHg.

La técnica utilizada para el control del sangrado mediante colonoscopia incluye la inyeccion de epinefrina, la electrocoagulacion bipolar
y el clipado (clips rotacion 360 u OVESCO). Con la inyeccion de epinefrina exclusivamente existe riesgo de resangrado, pero Malik et
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al.” sugieren que un segundo intento de hemostasia endoscopica es una medida segura previa a una reintervencion quirdrgica.”

En 2016, Besson et al.® publicaron los resultados de 37 pacientes tratados por este método, sobre un total de 727 pacientes. En
24% de ellos la hemorragia se detuvo espontaneamente, el 27% requiri6 control endoscdpico con clips, el 30% con inyeccion de
epinefrina y el 19% con la combinacién de ambos métodos. Solo 5 pacientes fueron intervenidos quirtrgicamente por el hallazgo
endoscopico de una fuga anastomdtica.

Generalmente no se requiere preparacion mecanica del colon debido a que el sangrado acelera el transito intestinal. De acuerdo
al estado clinico general, el estudio puede realizarse en el quirdfano o en la sala de endoscopia. El manejo en quiréfano con el
equipo quirurgico asegura un mejor manejo del paciente complejo.

La angiografia seguida de embolizacion selectiva es considerada como una conducta terapéutica apropiada en el caso de fallar el
control del sangrado por endoscopia. En 1974 se realizé la primera embolizacién vascular terapéutica en manos de Bookstein et
al.? Ese grupo y otros reportaron el riesgo de isquemia coldnica posterior al procedimiento, por lo cual no se considera inocuo.
Las ultimas publicaciones reportan un porcentaje de isquemia del 10%. asociado a un aumento considerable de la mortalidad
postoperatoria.” ' Debido a su gran exactitud para el control del sangrado se sigue considerando una conducta vigente, indicada
en pacientes con sangrado masivo o recurrente que no pueden ser resueltos con tratamiento endoscopico y cuando el sitio de
sangrado se logra identificar con este método (sangrado >0,5 ml/min). En nuestro centro, tenemos disponibilidad de este méto-
do aunque fue utilizado en ninguno de los pacientes reportados.

La cirugia debe reservarse para los pacientes con inestabilidad hemodinamica y fracaso del resto de las terapias. En un caso de
nuestra serie se opté por un tratamiento combinado endoscdpico-quirtrgico para facilitar la endoscopia, dado a que en ese mo-
mento solo contdbamos con endoscopia rigida, de manera de evidenciar y/o tratar una posible aerorragia/dehiscencia.

La baja frecuencia del SDInAP impacta en la correcta implementacion de medidas y técnicas de prevencion en el pre e intraope-
ratorio. La utilizacién apropiada de las mismas reduce el riesgo de dehiscencia anastomotica y la necesidad de reostomia y con-
tribuye a una baja morbimortalidad. "

CONCLUSION

El sangrado intraluminal anastomético es una complicacion poco frecuente de la cirugfa colorrectal que requiere manejo inter-
vencionista solo en los casos que presentan inestabilidad hemodindmica.
En centros de alto volumen se debe contar con todo el equipamiento para su manejo.
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