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ADYUVANTES EN CIRUGIA

Fistula enterocutanea vs fuga de anastomosis posto-
peratoria

Dr. Humberto Arenas Marquez, Dr. en C. Roberto Anaya
Prado, Dr. David Munguia Torres, Dr. Luis Manuel Barre-
ra Zepeda, Dr. Diego Arenas Moya, Dr. Roberto Chavez
Pérez

De acuerdo a guias clinicas del 2008, la fistula es el re-
sultado de un defecto intestinal (quirdrgico) ya sea rela-
cionado a una anastomosis, a un sitio de sutura o perfo-
racion de una zona deserosada del tubo digestivo o a
una perforacién no detectada en transoperatorio. Esto
conduce a la fuga de contenido intestinal y secundaria-
mente a una peritonitis postoperatoria o la formacién de
un absceso. Dependiendo de la magnitud de la fuga, ésta
puede desencadenar una sepsis abdominal dificil de
diagnosticar y tratar. Es durante este periodo séptico,
antes de que la fistula madure y drene hacia el exterior
cuando la mortalidad es elevada (50%). Aunque las cla-
sificaciones, consecuencias, factores de riesgo e inci-
dencia de fugas de anastomosis postoperatorias, asi
como los pasos generales en su manejo han sido repor-
tadas ampliamente en la literatura, no ha sido definida
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una ruta critica para diagnosticar tempranamente una
fuga antes de que se establezca una fistula, que ade-
mMA&s nos permita estandarizar su manejo de acuerdo a
los multiples escenarios clinicos que pueden encontrar-
se. El objetivo de esta revision es el definir las conse-
cuencias de una fuga intestinal, el proponer un plan ini-
cial de estudio y finalmente el definir escenarios clinicos
estandarizados que nos permitan establecer el tratamien-
to 6ptimo de éstos. Tradicionalmente ha sido aceptado
entre los cirujanos que cuando un paciente en el posto-
peratorio de una cirugia abdominal presenta salida de
material de caracteristicas intestinales, ya sea a través
de una herida quirdrgica o a través de un drenaje, el
diagnostico es de una fistula enterocutanea. Para evitar
las consecuencias de estas "fistulas" como son la infec-
cion, la desnutricién, los trastornos hidroelectroliticos y
el dafio a la piel se aplican entonces los cuidados estan-
darizados que existen en la literatura como el drenaje y
la antibioticoterapia para control de la infeccién, la pro-
teccion de la piel para evitar la quemadura de ésta, el
reposo del tubo digestivo para no estimular su secre-
cioén, la terapia nutricional generalmente parenteral com-
binada con enteral para combatir el catabolismo protei-
co y el uso de medicamentos como la octreétida que
permita disminuir el gasto de la fistula. Sin embargo, la
definicion de la fistula es controversial. Una fistula ex-
terna comprende una comunicacién establecida entre
una o varias viscera(s) hueca(s) y la piel a través de un
trayecto bien formado que se inicia en el(los) 6rgano(s)
de origen, por tanto se considera que su prondstico es
favorable a través del cierre espontaneo, sin embargo
para que el trayecto se forme y/o el drenaje sea conteni-
do, se requiere un periodo de tiempo no definido, pero
que puede oscilar entre 10 y 15 dias de postoperatorio.
Mientras que una fuga anastomética se define como la
salida del contenido luminal de la unién quirdrgica entre
dos visceras huecas. La magnitud de la fuga dentro de
la cavidad abdominal y el tiempo del postoperatorio en
la cual se presente puede entonces conducir a la pre-
sencia de una peritonitis difusa o a la formacién de un
absceso. Ambos desencadenan una sepsis, la cual de-
pendiendo de su diagndstico y tratamiento temprano pue-
de conducir a sepsis severa o choque séptico y mortali-
dad por arriba del 50%. Por lo tanto el proceso para es-
tablecer un diagnostico temprano de fuga anastomotica
y consecuentemente disminuir la mortalidad debe com-
prender la evaluacion de 3 pasos: 1. El tiempo de apa-
ricion de la fuga. Mientras mas temprano en el posto-
peratorio se presenten datos clinicos de una fuga anas-
tomética, como puede ser la evidencia de salida de
contenido intestinal a través de un drenaje o la herida
quirdrgica el paciente tendrd mayor posibilidad de pre-
sentar datos de peritonitis postoperatoria. No obstante
habra un grupo de pacientes portadores de fugas anas-
tométicas que al no tener la presencia de tubos de dre-
naje obviamente no puedan manifestar la salida de ma-
terial intestinal y es de sentido comun entender que la
respuesta local seré la adhesion de asas intestinales y
epiplén hacia el sitio de la fuga, sin embargo la fuga no
puede ser contenida y por tanto se presenta una res-
puesta inflamatoria local y sistémica mas grave. Otro
escenario que puede presentarse es la fuga tardia de
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una anastomosis generalmente después de los 12 dias,
incluso cuando al paciente ya se le han retirado los dre-
najes de la cavidad o ya han sido dados de alta a su
domicilio. En estas circunstancias la manifestacién de
la fuga sera a través de la formacion de un absceso in-
traabdominal. 2. Respuesta clinica inflamatoria. La
presencia de taquicardia temprana, taquipnea, fiebre,
leucocitosis y bandemia deberan hacer sospechar la pre-
sencia de un foco infeccioso no controlado (peritonitis
difusa) o controlado (absceso). Por otro lado, si el pa-
ciente presenta hipotension y requiere el uso de vaso-
presores o falla de algun 6rgano o sistema se categori-
za como sepsis severay finalmente si ésta progresa evo-
lucionara hacia choque séptico. En la blisqueda de
predictores clinicos de persistencia de infeccion en pe-
ritonitis secundaria, una revisién sistematica revela que
las variables postoperatorias mas relevantes son el in-
cremento de bilirrubinas, creatinina, lactato, la relacion
PaO, con FiO,, asi como la hipoalbuminemia. Sin duda
entre los cambios secuenciales en la respuesta metabo-
lica de un paciente séptico con peritonitis como ha sido
descrito por Plank y cols. se encuentra el catabolismo
proteico, el cual esta en relacién directa con la severi-
dad de lainfeccién, por tanto es importante enfatizar que
la presencia de hipoalbuminemia debe orientar al con-
trol de la fuente de la infeccion (la fuga de la anastomo-
sis) a través de una reintervencion temprana mas que a
indicar la terapia nutricional, generalmente parenteral.
Por otro lado, la valoracion del riesgo nutricional consi-
derando el dafio nutricional y la severidad de la fuga de
la anastomosis debera ser la base que permitira justifi-
car la terapia nutricional y la ruta 6ptima, pues estudios
clinicos han demostrado que a mayor puntaje de este
marcador la Nutricién Parenteral proporcionara mejores
resultados. Asi, considerando las siguientes variables
deberéd seleccionarse el marcador de la variable mas
afectada del paciente, tanto de la afectacion del estado
nutricional como de la severidad de la enfermedad y en
caso de sumar 3 6 mas puntos el paciente podra ser
diagnosticado con riesgo nutricional e implementarse
inmediatamente un plan de terapia nutricional 6ptimo.

Afectacion del estado nutricional.

e Ausente: Marcador 0 puntos.
e Leve: Marcador 1 punto.
- Pérdida de peso mayor al 5% en 3 meses.
- Ingesta de alimentos entre el 50 y el 75% de los
requerimientos normales en semana previa.
e Moderado: Marcador 2 puntos.
- Pérdida de peso mayor al 5 % en 2 meses.
- IMC entre 18.5y 20.5.
- Ingesta de alimentos entre el 25 y 50% de los re-
guerimientos normales la semana previa.
e Grave: Marcador 3 puntos.
- Pérdida de peso mayor al 5% en 1 mes o mas del
15% en 3 meses.
- IMC menor a 18.5%.
- Ingesta de alimentos entre el 0 y el 25% de los re-
guerimientos normales en semana previa.
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Gravedad de la enfermedad

Grupo 2.

e Leve: Marcador 1 punto.
- Fistula enterocutanea o enteroatmosférica de gas-
to bajo, sin datos de infeccidn intraabdominal.
* Moderado: Marcador 2 puntos.
- Fistula enterocutanea de gasto bajo, con datos de
absceso intraabdominal.
- Fistula enterocutanea de gasto alto, sin datos de
absceso intraabdominal.
» Grave: Marcador 3 puntos.
- Fistula enterocutanea de gasto bajo o alto con da-
tos de peritonitis.
- Fistula enterocutanea de gasto bajo o alto con da-
tos de absceso intraabdominal.
- Fistula enteroatmosférica de gasto alto.

3. Imagenologia: La confirmacion de fuga podra corrobo-
rarse a través de la realizacion de una tomografia con do-
ble contraste (oral e intravenoso), la cual permitird evaluar
la fuga difusa del contraste o la presencia de un absceso.
Por otro lado, cuando un paciente es manejado con cierre
temporal abdominal utilizando materiales como bolsa de
Bogota, mallas y sistema VAC o con suturas de conten-
cion, existe el riesgo de que se presente una fistula ente-
roatmosférica en el 20 al 35% de los pacientes, la cual se
manifestara inicialmente como una pequefia perforacion
en la viscera hueca expuesta (generalmente intestino del-
gado), la cual drenara su contenido sobre una pared abdo-
minal generalmente bloqueada a la cavidad y por tanto ten-
drd mas repercusiones locales de quemadura de tejidos
gue sistémica (sepsis). La historia natural de dicha perfo-
racion sera el convertirse en una fistula enteroatmosférica
(evertida) a través de la herida con dificil control sobre su
contenido. Por lo tanto la conclusion de esta revision es
gue los pacientes con fugas anastomoticas postoperato-
rias pueden presentar 3 escenarios clinicos diversos, cada
uno relacionado a un manejo 6ptimo segun el escenario:

Grupo 1:

e Presentacion.
- Cavidad abdominal cerrada o abierta.
- Presentacién temprana (10 dias).
- Signos clinicos/radiolégicos de sepsis.
= Hipoalbuminemia.
= TAC doble contraste (fuga de material de con-
traste a cavidad).
e Manejo: Reoperacion temprana.
- [Estoma o reanastomosis primaria con sello de fibri-
na humano (Quixil) +.
- Cierre temporal abdominal (Parche de Wittmann) +.
- Nutricién parenteral.
» Seguimiento.
- Relaparatomia(s) planeada(s) para seguimiento a
peritonitis y reanastomosis.
= A 10 dias no evidencia de peritonitis o fuga =
Cierre de cavidad abdominal. En caso de esto-
ma solo piel.
= Evidencia de fuga = Conversion a estoma.
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* Presentacion.
- Cavidad abdominal cerrada o abierta.
- Tardia (més de 10 dias).
- Signos clinicos de sepsis.
- TAC doble contraste (absceso intraabdominal).
* Manejo.
- Drenaje percutaneo o quirlrgico +.
- Nutricién oral con suplementos nutricionales.
» Seguimiento.
- Lavado de cavidad de absceso diariamente.
- Fistulografia a los 10 dias.
= No evidencia de fistula comunicada a viscera
hueca.
- Retiro de drenaje.
= Evidencia de fistula comunicada a viscera hueca.
- Aplicacion de sello de Fibrina humano (Quixil).
* Resultado.
- Cierre de fistula.
- Persistencia de fistula, trayecto epitelizado.
= Retirar drenaje (méaximo 15 dias con él).
= Esperar 3 a 4 meses para reoperacion.
= Reseccion del segmento de viscera hueca invo-
lucrada en fistula y anastomosis primaria con cie-
rre temporal abdominal y cierre de pared en 10
dias si no hay refistulizacion.

Grupo 3:

* Presentacion.
- Fistula entero-atmosférica.
- Presentacion tardia en un abdomen abierto.
* Manejo.
- Nutricién parenteral inicialmente y transicién tem-
prana a nutricion oral mas suplementos +.
- Cuidados locales +.
- Esperar de 4 a 6 meses.

s Reseccién de segmento intestinal involucrado en
fistula. Anastomosis. Cierre temporal abdominal
con Parche de Wittmann.

= Evidencia de fuga temprana.

- Relaparatomia inmediata.
- Reanastomosis y cierre temporal abdominal
con Parche de Wittmann.

= No evidencia de fuga.

- Cierre de cavidad abdominal.
e Opcidn 1. Cierre aponeurético.
e Opcion 2. Separacion de componentes.
e Opcion 3. Rotacion de fascia de rectos an-
teriores de abdomen.
e Opcion 4. Piel.

En conclusion, podemos clasificar las fugas de anasto-
mosis en estos 3 escenarios, lo que nos permite estanda-
rizar su manejo y por consecuencia reducir la morbilidad,
mortalidad y estancia hospitalaria en tiempos de recur-
sos financieros limitados.
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Resumenes de trabajos relevantes publicados en 2008.

Systematic Management of Postoperative Enterocuta-
neous Fistulas: Factors Related to Outcomes.

Martinez JL, Luque E, Mier J, Blanco BR, Robledo F. World
J Surg 2008; 32: 436-443.

Los autores revisan retrospectivamente 174 pacientes ma-
nejados en un periodo de 10 afios. En 96 de ellos existia
el antecedente de una sutura primaria, en perforacion de
intestino (16) o en una reseccion intestinal (80). Excluyen
fistulas biliares, pancreaticas, espontaneas y perianales.
El 46% de sus pacientes presentaron sepsis y no definen
la severidad de ésta y el 56% malnutricion, sin definir tam-
poco su severidad. El 80% de los pacientes acuden de
otros centros hospitalarios y la identificacion de la fistula
fue considerada en el dia de su llegada al hospital de la
serie y llama la atencion que sélo 25 se presentaron en
los primeros 10 dias y el resto entre 20 a 36 dias, lo cual
hace pensar en un diagnoéstico muy tardio. Su protocolo
de manejo lo dividen en 4 etapas y logran un cierre de la
fistula en 86 y 37% en forma espontaneay el 59% requi-
rieron tratamiento quirdrgico. La mortalidad reportada fue
de un 13%. En un analisis multivariado subrayan que el
paciente con sepsis tiene 16 veces mas probabilidad de
morir comparado con el que no la tiene. Aunque comen-
tan en su discusién la posibilidad de una reoperacién tem-
prana (¢ Cuanto tiempo es temprano?), enfatizan los ries-
gos de encontrar un abdomen hostil (dificilmente se en-
cuentra hostil antes de 10 dias).

Treatment of High-output Enterocutaneous Fistulas with
a Vacuum-compaction Device.

A Ten-year Experience. Wainstein DE, Fernandez E, Gon-
zalez D, Chara O, Berkowski D. World J Surg 2008; 32:
430-435.

Los autores incluyen en su estudio 91 pacientes en un
periodo de 20 afios, de los cuales 65.9% son referidos de
otros hospitales. Excluyen pacientes que habian sido so-
metidos a cirugia inicial para reparacion de fistula y las
derivadas de neoplasias avanzadas. El 72.5% presenté
desnutriciéon severa y el 51.6% tenian sepsis sin definir
su severidad. Ciento treinta y siete de las fistulas eran de
origen intestinal y el 41.7% presentaban defectos abdo-
minales severos. La causa mas comun de la fistula fue
disrupcién de una anastomosis intestinal o linea de sutu-
ra (57.1%) y en 27.4% el contacto del intestino con mate-
rial protésico. Llama la atencion que el tratamiento se ini-
cio en promedio a los 82.6 dias después de la deteccidn
de la fistula. Los pacientes fueron manejados de acuerdo
a un protocolo de 2 etapas y mediante un sistema VAC.
El cierre espontaneo lo logran en el 46% de los casos en
un promedio de 90 dias. El 37.4% requiere el cierre qui-
rargico en promedio a los 111 dias, logrando un resulta-
do satisfactorio en 83.8% de los pacientes. Su mortalidad
es del 16.5%. En sus conclusiones recomiendan el uso
efectivo del VAC por reducir éste el gasto de la fistula en
el 97.8% de los casos. En un estudio publicado en el 2007
sobre el uso del mismo VAC, el 20% de los pacientes
desarrollaron fuga de intestino delgado y recomiendan a
los cirujanos tener precaucion con el uso del mismo.
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Treatment Strategies in 135 Consecutive Patients with En-
terocutaneous Fistulas.

Visschers RG, Olde Damink SW, Winkens B, Soeters PB,
van Gemert W. World J Surg 2008; 32: 445-453.

Basan su manejo en 6 estrategias y aunque refieren el con-
trol de la sepsis como de alta prioridad recomiendan evitar
una relaparatomia completa entre 1 a 6 semanas después
de la cirugia inicial en que ocurrio la fistula por el riesgo de
diseccién dificil y dafio del contenido abdominal. Nos pre-
sentan 135 pacientes en un periodo de 15 afios. Excluyen
pacientes con fistulas gastroduodenales, pancreaticas, bi-
liares y perianales. También excluyen aquellos pacientes
con fuga temprana intestinal de anastomosis, sin embargo
comentan un rango de aparicion de la fistula de entre 1 a
494 dias (promedio 21 dias). Estancia hospitalaria prome-
dio de 56 dias. Setenta y tres pacientes experimentaron
uno o mas episodios de sepsis. La relaparatomia fue rea-
lizada como primera eleccién debido a peritonitis fecal, sin-
drome compartamental y presencia de multiples abscesos.
El cierre espontaneo se dio en 15.6% y el quirargico en el
71.9% para una tasa de éxito global del 87.4%. La inter-
vencion quirdrgica se realizé con una media de 53 dias
(rango de 4 a 270 dias, lo cual representa algunas reope-
raciones tempranas). La sepsis fue la causa de muerte en
10 pacientes con mortalidad de 7.4%. Defectos de pared
abdominal se encontraron en 53 pacientes y el cierre es-
pontaneo en ellos fue de tan sélo el 5.7% y quirdrgico el
77.3%. Recomiendan la aplicacién de su protocolo como
una guia de manejo. Subrayan que los defectos de la pa-
red abdominal y la hipoalbuminemia preoperatoria son va-
riables prondsticas importantes.

Outcome of Reconstructive Surgery for Intestinal Fistula
in the Open Abdomen.

Connolly PT, Teubner A, Lees NP, Anderson IA, Scott NA,
Carlson GL. Ann of Surgery 2008; 247: 440-444.

Aunque la laparostomia puede facilitar el manejo de la
sepsis abdominal severa, el abdomen abierto es sin duda
fistulogénico. Nos presentan en 7 afios a 61 pacientes
con fistulas enteroatmosféricas. En 25 casos, la sepsis
abdominal se desarroll6 como consecuencia primaria de
una fuga anastomotica, mientras que la fuga de enteros-
tomias fue responsable de la sepsis abdominal en 22 ca-
sos. La duracion entre la creacion de la laparostomia, la
fistula asociada y la correccién quirdrgica para la restau-
racion de la continuidad intestinal y reconstruccién del
defecto fue de 11 meses en promedio (6-34 meses). Pre-
sentaron 82.5% de complicaciones postoperatorias con
mortalidad de 4.8% a 30 dias de cirugia asociada a sep-
sis abdominal en 2 casos y sepsis de catéter en uno. El
uso de mallas para reconstruccion de pared abdominal
se acompafio de refistulizacion postoperatoria en el 25.9%
y de hernia incisional en el 62.1% de los casos. En sus
conclusiones enfatizan que la reconstruccion simultanea
del tracto intestinal y de la pared abdominal esta asocia-
da con una alta tasa de complicaciones, justificando su
manejo en unidades especializadas en el manejo de es-
tos casos. La reconstruccién simultanea con mallas pro-
tésicas esta asociada con una alta incidencia de fistuliza-
cion recurrente postoperatoria y debe ser evitada.

S71



Cirujano General Vol. 31 Supl. 1 - 2009

Otros trabajos relevantes relacionados:

* What' s new in postoperative enterocutaneous fistulas?
Schein M. World J Surg 2008; 32: 336-338.

*  To Drain or not to Drain? The Role of Drainage in the Conta-
minated and Infected Abdomen: An International and Perso-
nal Perspective. Schein M. World J Surg 2008; 32: 312-321.

*  Open Abdomen after Trauma and Abdominal Sepsis: A Stra-
tegy for Management. Schecter WP, Ivatury RR, Rotondo
MF, Hirshberg A. J Am Coll Surg 2006; 203: 390-396.

* Anastomotic leaks after intestinal anastomosis. It's Later
Than You Think. Hyman N, Manchester TL, Osler T, Burns
B, Cataldo PA. Ann Surgery 2007; 245: 254-257.

*  Mexican Consensus on the Integral Management of Digesti-
ve Tract Fistulas. Arenas H, Anaya R, et al. Nutrition 1999;
15: 235-238.

» Standardized algorithms for management of anastomotic
leaks and related abdominal and pelvic abscesses after co-
lorectal surgery. Phitayakorn R, Delany CP, Reynolds HL,
Champagne BJ, Heriot AG, Neary P, Senagore AJ. World J
Surg 2008; 32: 1147-1156.

. Nutritional risk screening (NRS 2002): a new method based
on an analysis of controlled clinical trials. Kondrup J, Ras-
mussen HH, Hamberg O, Stanga Z. Clin Nutrition 2003; 22:
321-336.

*  The use of vacuum-assisted closure of abdominal wounds:
a word of caution. Rao M, Burke D, Finan PJ, Sagar PM.
Colorectal Dis 2007; 9: 266-8.

Pegamentos
Dr. en C. Alejandro Gonzalez Ojeda, Dra. en C. Clotilde
Fuentes Orozco

Introduccioén: En nuestros dias, los pegamentos o agen-
tes hemostéticos, selladores y adhesivos son componen-
tes indispensables para el desempefio de diversas espe-
cialidades como la cirugia general, cirugia de trauma, or-
topedia, cirugia cardiotoracica y vascular periférica, cirugia
hepatica y de trasplantes, cirugia reconstructiva y urolo-
gia. No hay especialidad quirtrgica donde estos adyuvan-
tes no tengan utilidad en al menos una o varias indicacio-
nes e incluso en otras especialidades primariamente no
quirargicas, como la endoscopia gastrointestinal y la car-
diologia intervencionista donde también son de amplia uti-
lidad. EI pegamento ideal: Debe reunir algunas caracte-
risticas como son: ¢ Seguridad, el pegamento ideal debe
ser seguro y no producir ninguna reaccién inmundégena ni
carcindgena, asi como tampoco debe transmitir enferme-
dad alguna. * Efectividad: El pegamento debe trabajar.
Aunque parece obvio, la percepcion general es que los
pegamentos no son lo eficaces que expresa la industria
manufacturera. Tiene que ver con el conocimiento de las
indicaciones y la forma de como utilizarlo, por ejemplo: Un
agente hemostatico de accién lenta puede ser ineficaz para
controlar un sangrado de origen arterial en el caso de un
reemplazo aortico. « Facil empleo: Es decir deben ser de
facil reconstitucién por personal con un minimo de entre-
namiento, con un sistema de aplicacién sencillo en cual-
quiera de las formas de usar como la directa, por goteo, en
spray, por via endoscopica o laparoscopica. * Costo bené-
fico: La percepcion es de que debe ser un producto barato,
disminuya el tiempo operatorio y la estancia hospitalaria y
acelere el proceso de recuperacién del individuo. ¢ Apro-
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bado por la oficina reguladora del pais o region: El pega-
mento prototipo con las més amplias indicaciones (hemos-
tatico y sellador) como lo es el pegamento de fibrina, fue
aprobado en Europa en el afio 1972 y por la Administra-
cion de Drogas y Alimentos de los Estados Unidos de
América 25 afios después (1998), habiendo requerido
mayor investigacion y desarrollo por la industria manufac-
turera, trabajos experimentales y ensayos clinicos contro-
lados. ElI Cuadro | describe los diferentes tipos de pega-
mentos y sus funciones como agentes hemostéticos pu-
ros, selladores, mixtos y adhesivos al menos disponibles
en Estados Unidos de Norteamérica. Para fines de esta
revisién nos concentraremos en la discusion de los traba-
jos méas importantes presentados y discutidos en los Con-
gresos Internacionales de octubre a noviembre del afio
2008. En el Congreso Americano de Cirujanos, se presen-
taron sélo dos trabajos afines con el tema de pegamentos.
Shing y colaboradores de la Universidad Cornell de New
York, describieron un nuevo adhesivo biodegradable a base
de hidrogel de policarbonato de dihidroxiacetona (Poli-
DHA). Con la hipoétesis de reducir la incidencia de sero-
mas en un modelo animal de reseccion amplia del miscu-
lo pectoral mayor y diseccién axilar probaron la aplicacion
de 0.5 cc de Poli-DHA versus 0.5 cc de solucion salina en
ratas de la cepa Sprague Dawley machos (9 casos y 6 con-
troles). Las variables de respuesta fueron el volumen del
seroma, presencia de adherencias y cicatrizacion. El gru-
po tratado con Poli-DHA presenté menor cantidad de volu-
men de liquido colectado en la herida, mayor presencia de
adherencias en el lecho y sin mayor inflamacion al andlisis
microscopico comparado con el grupo control. Los autores
anticipan un extenso uso y aplicacion de este nuevo agen-
te adhesivo hiodegradable, sin embargo, se requeriran de
mas estudios experimentales donde se evalle la compati-

Cuadro I. Tipos de pegamentos disponibles en el mercado
norteamericano.

Gelatina porcina

Colagena bovina

Celulosa regenerada oxidizada
Esferas de polisacéarido
Trombina bovina

Trombina humana

Trombina recombinante

Mecanicos

Hemostaticos | Activos

Liquidos Gelatina bovina y trombina
humana
Gelatina porcina con o sin
trombina
Humanizado
Hemostaticos Sellos de fibrina | Humano
y selladores Plasma, colagena y trombina
bovina
Polimeros de PEG Dual
Selladores polietilenglicol PEG Sencillo
(PEG)
2-octil-cianoacrilato
Cianoacrilatos N-butil-2-cianoacrilato
Adhesivos Albdmina y Albumina de suero bovino

glutaraldehido y glutaraldehido

Cirujano General



Cirujano General Vol. 31 Supl. 1 - 2009

bilidad, ausencia de toxicidad, efectos teratogénicos y con-
firme la eficacia en otros modelos, posteriormente, desa-
rrollar modelos clinicos antes de difundirlo como un pega-
mento idoneo. El grupo del Dr. Goldberg de la Universidad
de Minessota presenta una serie de 48 mujeres con fistu-
las rectovaginales asociadas a enfermedad de Crohn, en
quienes se utilizaron varios procedimientos como la colo-
cacion de zetdn, reconstruccion con injertos, aplicacion de
pegamento de fibrina, colocacién de tapones de colagena
en quienes ademas recibieron tratamiento médico con in-
fliximab y 10 casos colostomia derivativa. El autor y sus
colaboradores denotan la baja respuesta a los diferentes
tratamientos y alta recurrencia, ya que solo 54% curaron y
el 46% de las fistulas reaparecieron. En el contexto nacio-
nal, el Dr. Valdovinos-Andraca y colaboradores del Depar-
tamento de Endoscopia del Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion Salvador Zubirdn presentan una co-
horte de intervencion terapéutica de 11 pacientes con fis-
tulas enterocutaneas postquirdrgicas en quienes después
del tratamiento médico con ayuno, control de infecciones y
apoyo nutricio persistieron activas con bajo gasto. El obje-
tivo de su trabajo fue evaluar la eficacia y seguridad de la
aplicacién endoscépica de pegamento a base de fibrina
en la resolucién de las fistulas enterocutaneas. El prome-
dio de la edad fue de 41.5 + 19.5, 63% todos del género
masculino en quienes se pudiera identificar endoscopica-
mente el orificio interno de la fistula en un periodo de tres
afios. No se incluyeron pacientes con enfermedad infla-
matoria intestinal. Se aplicé el adhesivo de fibrina bajo con-
trol endoscépico mediante técnica estandarizada. Todos
los pacientes presentaron fistulas de bajo gasto (< 200 mL/
dia) con una media de 89 + 43 mL/dia y un diametro de 4.5
mm (2-10). La etiologia de las fistulas fue secundaria a
procedimientos quirtrgicos en 8 pacientes (73%) y post-
gastrostomia en 3 de ellos (27%). La aplicacion de fibrina
se efectu6 de 15 a 60 dias después de diagnosticada la
fistula, requiriéndose de una a dos aplicaciones en la ma-
yoria de los pacientes, con un volumen total promedio de
fibrina de 4.6 ml. En cinco pacientes se colocaron hemo-
clips y en dos mas se realizé dilatacién de la anastomosis
quirargica como terapia adyuvante. En 10 pacientes se al-
canzo resolucion de la fistula en un tiempo medio de 33.4
dias (6-90) a partir de la primera aplicacién de fibrina, sin
embargo uno de ellos recurrio, por lo que el porcentaje
final de éxito fue del 82% (9 pacientes). El seguimiento
medio fue de 18 meses (12-35). No hubo complicaciones
asociadas al procedimiento. Al comparar a los pacientes
que alcanzaron éxito con los que fallaron, encontramos
gue estos ultimos eran de mayor edad y con diametro de
la fistula mayor a 8 mm, siendo éstas postquirlrgicas, si
bien estos datos son puramente descriptivos debido a que
s6lo hubo dos fallas. Los autores concluyeron que la apli-
cacion endoscopica del pegamento es una alternativa Gtil
y segura en la resolucién de fistulas enterocutaneas de
bajo gasto considerando que las que tienen mayor pro-
babilidad de éxito son aquéllas con un orificio interno
menor a 5 mm. Este estudio sugiere que las fistulas que
mejor responden son las que tienen un diametro menor a
5 mm. También en el contexto nacional procedentes del
Centro Médico Nacional de Occidente del IMSS, se pre-
sentaron una serie de modelos experimentales en ratas
de la cepa Sprague Dawley con el objeto de identificar la
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eficacia de dos tipos de pegamentos a base de fibrina (de
extraccién humanay extraccion humana con antifibrinoli-
tico de origen bovino) en la resistencia mecanica de
anastomosis de colon izquierdo de bajo y alto riesgo (me-
diante la induccion de isquemia en la anastomosis por
ligadura de los vasos marginales) aunado a la presencia
o0 ausencia de hipertension abdominal entre 10 a 15
mmHg. En general demostraron, un incremento en la re-
sistencia mecéanica de las anastomosis tratadas con pe-
gamento aun con el factor de riesgo de isquemia, com-
paradas con los controles, asi mismo la cicatrizacién fue
mas eficiente al aumentar el infiltrado de fibroblastos y
por ende el contenido de colagena en el sitio de la anasto-
mosis. No observaron diferencia significativa con las di-
ferentes presiones intraabdominales probadas y entre los
pegamentos hubo mayor eficiencia en aquél a base de
productos de extracciéon humana y sin componente bovi-
no, pero la diferencia no fue significativa. Con respecto a
los adhesivos del tipo de los cianoacrilatos (adhesivos
sintéticos), encontramos un trabajo relacionado al uso del
N-butil-2-cianoacrilato para el tratamiento de varices gas-
tricas sangrantes descrito por Davalos-Cobian y colabo-
radores del Occidente de la Republica. En una serie de
27 pacientes con hemorragia activa, la aplicacion trans-
endoscopica del cianoacrilato permitié obtener hemosta-
siainicial en el 100% de los pacientes y erradicacion total
en el 70.4% de ellos. El resangrado tardio se observé en
3 pacientes (11.1%). Se presentaron 2 episodios de em-
bolismo pulmonar (7.4%) afortunadamente sin repercu-
sion clinica. Los autores de esta serie de casos conclu-
yeron que la inyeccion endoscoépica de este tipo de cia-
nocrilato, permite alcanzar la hemostasia inicial de esta
grave complicacion hemorragica de la hipertensién portal
con una alta tasa de erradicacion y baja recurrencia. Los
hemostaticos y selladores procedentes de autodonacion
estan representados en dos ensayos clinicos controla-
dos hechos en pacientes con trauma facial (por Medina-
Quintana y colaboradores) y en el area de la cirugia re-
constructiva (por Michel-Duefas y colaboradores). El pri-
mero de ellos corresponde a un trabajo en el que se aplico
plasma rico en factores de crecimiento para acelerar la
osificacion de fracturas mandibulares. Este plasma con
propiedad hemostética y concentrado en factores de cre-
cimiento procedentes de plaqueta, se aplicé en 10 pa-
cientes con fracturas mandibulares y un mismo numero
de pacientes se les aplicé sélo solucion de irrigacién. La
evaluacion se hizo mediante digitalizacién de las image-
nes radiograficas basales y comparadas a las 4 y 12 se-
manas del tratamiento. Se observé una mas rapida con-
solidacion del trazo de fractura en el grupo tratado con el
plasma autélogo en comparacion al control. En el segun-
do trabajo se evalud la recuperacion de zonas donadoras
de injerto de espesor parcial de piel con la aplicacion de
plasma autélogo también. Se incluyeron 10 pacientes con
dos zonas donadoras, una tratada por el plasma rico en
factores de crecimiento y la otra sin el plasma, observando
una aparente mas rapida epitelizacion de las areas trata-
das contra las areas controles, pero sin diferencia al estu-
dio histolégico que incluy6 el estudio del infiltrado inflama-
torio, fibroblastico, depdsitos de colagenay reepitelizacion.
A la consulta de bases de publicaciones incluidas en Pub-
Med en los Ultimos 12 meses se encuentran 28 trabajos
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relacionados entre articulos de revision, metaanalisis y
ensayos clinicos controlados y 33 citas de modelos experi-
mentales de uso y aplicaciones de pegamentos de las cua-
les se consignan las citas mas relevantes como fuente de
consulta para los lectores interesados en este tema.
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Bandas y engrapadoras
Dr. Fernando Cer6n Rodriguez

La obesidad es una enfermedad que cada dia va en au-
mento en todo el mundo, y el tratamiento médico a base
de dietas, ejercicios y medicamentos esta lejos de resol-
ver el problema, por lo que hoy por hoy el tratamiento
quirurgico es el de eleccion con resultados favorables a
largo plazo. Las primeras técnicas quirlrgicas para el tra-
tamiento de la obesidad fueron las derivaciones yeyuno-
ilial y gastroyeyunal, la yeyunoileal es una técnica 100%
mala absortiba y la gastroyeyunal es una técnica mixta,
restrictiva y mala absortiba. Posteriormente se desarro-
llaron las técnicas 100% restrictivas como la gastroplas-
tia vertical ya sea con banda o con anillo de silastic y
ultimamente la Gastrectomia en Manga. Banda gastri-
ca: En 1978 el Dr. Wilkimson ide6 la primera banda gas-
trica aplicando una maya de Marlex de 2 cm alrededor de
la parte superior del estémago y en 1980 el Dr. Molina
modifica la banda colocando una de injerto de Dracon,
finalmente en 1983 el Dr. Kusmak desarrolla la primera
banda ajustable. Desde el advenimiento de la cirugia la-
paroscopica o cirugia de minima invasion la cirugia de
obesidad tuvo igualmente avances importantes, y en el
afio de 1993 el Dr. Mitiku Belachew colocé la primera
banda gastrica por via laparoscépica siendo ésta la pri-
mera técnica 100% restrictiva realizada por cirugia de
minima invasién. Actualmente se cuenta con las siguien-
tes bandas: Lap-Band system INAMED Health (BioEnte-
rics), Santa Barbara, CA aprobada por la FDA en el afio
2001, es una banda considerada de alta presion y actual-
mente producida por Allergan, siendo una banda que
cuenta con tres tamafios diferentes 9.5, 10 y VG o Van-
guard, que en su evolucién ha tenido diferentes sistemas
de Port-a-cath, asi como de la forma del globo que se
encuentra en contacto con el estomago. SAGB (Swedish
Ajustable Gastric Band), fabricada por OBTECH MEDI-
CAL Gmbh, es la primera banda producida en Europa
(Suecia) y es una banda de baja presién con una capaci-
dad de hasta 9 cm en el globo que esta en contacto direc-
to con el estémago. Como la mayoria de las bandas ha
tenido modificaciones en su estructura y sobre todo en lo
relacionado al Port-a-cath. Y en el sistema de cierre, la
ultima generacion de esta banda es la SAGB QuickClose
con un sistema de colocaciéon del port-a-cath llamado
Velocity (Injection port and applier). MIDBAND Medical
innovation development es una banda producida en Fran-
cia, la cual también es considerada de baja presion con
una aceptacion importante sobre todo en Europa. Actual-
mente la colocacion de la banda géstrica ajustable por
laparoscopia como tratamiento quirdrgico para el manejo
de la obesidad severa, ha sido la técnica de eleccion so-
bre todo en Europa y Australia, como lo demuestra el es-
tudio presentado por Michael Suter, y colaboradores:
Laparoscopic Gastric Banding: A Prospective, Randomi-
zed Study Comparing the Lapband and SAGB: Erly Re-
sults, publicado en enero de 2005, en Annals of Surgery,
Vol 241, en el cual se estudian 180 pacientes operados

Cirujano General



Cirujano General Vol. 31 Supl. 1 - 2009

con banda géstrica, Grupo A 90 pacientes con Lapband y
Grupo B 90 pacientes con SAGB con un seguimiento a 39
meses, en donde se demuestran los buenos resultados en
la pérdida del exceso de sobrepeso (50-60% a 3 afios) y
una disminucién en el IMC, siendo las complicaciones mas
frecuentes las relacionadas con el puerto en un 3% las
cuales se resolvieron con anestesia local, y en cuanto al
deslizamiento de la banda se reporté en el 0% para Lap-
banday 5.6% para SAGB (esta diferencia probablemente
se presentoé por la técnica, ya que en estos casos la ban-
da fue colocada con la técnica perigastrica). La complica-
cién mas importante de la banda a largo plazo es la ero-
sion, que se presentd en el 6.6% con la Lapband y 7.7%
con SAGB. Como se demostrd en este estudio, la morbili-
dad es muy baja y no se presentd ningun caso de morta-
lidad. En el siguiente estudio: Meta-analisis: Surgical Treat-
ment of obesity, escrito por Melinda A. Maggard y colabo-
radores y publicado en abril de 2005 en Annals of Internal
Medicine Vol. 142 No.7, en el cual se revisaron 27 estu-
dios con 5,562 pacientes con seguimiento a un afioy 17
estudios con 3,076 pacientes con seguimiento a mas de
3 afos. En los estudios en los que se reporté la mortali-
dad fueron los siguientes: 35 estudios con 9,222 pacien-
tes la mortalidad temprana fue de 0.02% y para la morta-
lidad tardia se revisaron 11 estudios con 3,975 pacientes
con mortalidad de 0.3%. Con lo anterior se comprueba
gue el niumero de pacientes que actualmente se estan
operando en el mundo es importante. Engrapadoras: Los
Drs. Mason e Ito en la década de los 60, fueron los prime-
ros cirujanos que describieron y desarrollaron la deriva-
cién gastrica para el tratamiento quirGrgico de la obesi-
dad severa, en los primeros casos tanto las resecciones
gastrica e intestinales eran hechas con corte y suturas
manuales, hasta el advenimiento de las engrapadoras y
asi se siguieron realizando hasta mediados de la década
de los 90. En el afio de 1994 los Drs. Wittgrove y Clark
reportan el primer caso de derivacion gastroyeyunal rea-
lizado por cirugia laparoscoépica gracias al disefio y fabri-
cacion de las engrapadoras laparoscopicas. Para el afio
de 2005 en los Estados Unidos se realizaron alrededor
de 140,000 derivaciones gastricas. Estudios clinicos han
demostrado que la derivacion gastrica por via laparosco-
pica es segura y efectiva como la derivacién gastrica rea-
lizada por cirugia abierta. Higa y sus colaboradores re-
portaron una serie de mas de 1,500 pacientes operados
de derivacion gastrica por via laparoscdpica, con buenos
resultados. ElI Dr. Emmanuel Atta Agaba y sus colabora-
dores presentan el siguiente articulo: Laparoscopic vs
Open Gastric Bypass in the Management of Morbid Obe-
sity: A 7-years Retrospective Study of 1,364 Patients from
a Single Center, el cual fue publicado en Obesity Surgery
April of 2008, en el cual reportan su experiencia con 516
pacientes a los que se les realiz6 derivacion gastrica por
cirugia abierta y 806 pacientes también operados de de-
rivacion gastrica pero por laparoscopia, ademas de des-
cribir la técnica utilizando las endoengrapadoras y sus
diferentes modelos. Engrapadoras disponibles: Ethicon
ENDO-SURGERY: ETS Compact-Flex 45 mm, se trata de
una engrapadora lineal cortante de 4.5 cm de longitud,
con la cualidad de ser articular y se le pueden aplicar 3
tamafos diferentes de grapas segun el tipo de tejido que
se esté manejando, cartuchos blancos para tejido vascu-
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lar, cartuchos azules de preferencia para intestino delga-
do y cartuchos verdes que por la longitud de las grapas
se utilizan de preferencia en tejidos gruesos como el es-
tdbmago. ENDOPATH ETS Flex60, se trata de una endo-
engrapadora lineal cortante que también cuanta con la
facilidad de ser articulada, ademas de ser de 60 mm de
longitud, con 6 lineas de grapas y puede disparar tres
tipos de grapas diferentes segun el grosor del tejido, sien-
do éstas las de cartuchos Blancos para tejido vascular o
delgado, cartucho Azul para tejidos de grosor intermedio
como el intestino delgado y cartucho Verde para tejidos
gruesos como el estbmago. ENDOPATH ECHELON 60, la
Ultima generacién de engrapadoras de Ethicon, tiene como
caracteristicas ser una engrapadora lineal cortante de 6
lineas de grapas y de 6 cm de longitud, no es articular y
puede disparar 4 tipos de grapas, cartucho Blanco de 1.0
mm para tejido delgados o vasculares, cartucho Azul de
1.5 mm para tejidos intermedios, un nuevo calibre cartu-
cho Dorado de 1.8 mm para tejidos intermedios y el Ver-
de de 2.00 mm, esta engrapadora se introduce por un
trécar de 12 mm y so6lo se pueden hacer 12 disparos.
COVIDEN Autosuturas: Endo Gia Universal Stapler Sys-
tem, se trata de una endo-engrapadora lineal cortante con
la caracteristica de que todos sus cartuchos tienen 6 li-
neas de grapas y cada cartucho tiene su propia navaja,
ademas de que la engrapadora es un mango universal y
se le pueden cargar los siguientes cartuchos, Gris de 2
mm para tejido vascular, Blanco 2.5 mm tejidos delgados
o vascular, Azul 3.5 mm para tejidos regulares y Verde
4.8 mm para tejidos gruesos, cada uno de estos cartu-
chos pueden ser de tres tamafios diferentes, 30, 45y 60
mm. Existe otra variedad de endoengrapadoras: Endo Gia
Universal con unidades de Carga Straight & Roticulatos,
son unidades de cartuchos reticulares, con 6 lineas de
grapas, de color blanco, azul y verde, con las siguientes
medidas 20, 45y 60 mm. Con el uso de las endoengra-
padoras se reduce el tiempo operatorio, reduce el trau-
ma tisular y también se obtiene un menor sangrado en
los sitios tanto de corte como de anastomosis. Las en-
doengrapadoras estan disefiadas para mejorar el acceso
en la cirugia bariatrica y en procedimientos de cirugia
avanzada.
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Actualidades en enfermedad diverticular
Dr. César Decanini Teran FACS, Dr. Martin Vega de Je-
sus, Dr. Salvador Flores Castro

A partir de que Rooler-Milling realizaron la primera des-
cripcion de patologia de la enfermedad diverticular en
1880; Mayo y cols. la primera sigmoidectomia por enfer-
medad diverticular complicada en 1907 y Painter la pri-
mera descripcién de la fisiopatologia de dicha enferme-
dad en 1910, la presencia de diverticulos en el Colon se
ha convertido en un problema de salud importante sobre
todo en los paises de Occidente. En Estados Unidos de
América el riesgo individual de desarrollar enfermedad
diverticular es de aproximadamente 50% a los 60 afios,?
representando asi un problema de salud publica. La en-
fermedad diverticular, ha cambiado en conceptos y ma-
nejo, actualmente la fisiopatologia aceptada inicia con la
disminucion de la éxido nitro sintetasa que desencadena
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la disminucidn de 6xido nitrico y la falta de relajacion del
musculo liso en el colon, con el subsecuente aumento de
presion luminal y el desarrollo final de diverticulos.® Otro
concepto demostrado y que apoya algunos de los mane-
jos no quirdrgicos actuales es la debilidad en el sitio de
pulsion de la pared coldnica facilitada por la inflamacion
crénica de dicho sitio.* Lo cual pudiera explicar la efica-
cia de la mesalazina en el manejo de la enfermedad di-
verticular no complicada.® Igualmente el manejo médico
y los criterios quirdrgicos se han adaptado a las nuevas
evidencias que demuestran que los criterios quirdrgicos
publicados por Parks en 1969° pudieran no aplicarse en
la actualidad.” Asi, actualmente estamos en posibilidades
de citar que el riesgo a ser llevado a cirugia de urgencia
debido a enfermedad diverticular, no ha demostrado aso-
ciacion con episodios recurrentes de diverticulitis o con
la edad (pacientes menores de 50 afios);®° lo que nos
obliga a replantearnos premisas que parecian ya estar
establecidas como las posibilidades y extensiones del
manejo no quirdrgico, las indicaciones de manejo quirdr-
gico de la enfermedad, el tiempo preciso para realizar una
cirugia y el tipo de procedimiento ideal de acuerdo al es-
tadio de la enfermedad. En la enfermedad diverticular no
complicada se acepta el manejo inicial con internamien-
to, antibiéticos y planeacion de cirugia posterior. Las in-
dicaciones para un procedimiento quirirgico en este es-
cenario parecen ya no estar relacionadas con el nimero
de episodios de diverticulitis, ni el riesgo de cirugia de
urgencia debido a recurrencia de cuadros de dicha enfer-
medad,”® como lo demuestran Makela y cols. en un se-
guimiento de 10 afios de 366 pacientes donde la recu-
rrencia de diverticulitis no se asocié con un incremento
en el riesgo de complicaciones o menor efectividad del
manejo médico subsecuente.® Al parecer las indicacio-
nes para cirugia electiva de enfermedad diverticular no
complicada se basaran en el costo-beneficio a largo pla-
zo del manejo quirdrgico frente al manejo conservador.
Es importante recordar que el promedio de recurrencias
de diverticulitis es de 14.2 meses,° con un costo prome-
dio superior a los 4,000 dIs por internamiento.!* Scott
Nelson y cols. publicaron en mayo de 2008 un estudio
retrospectivo de 14 afios en el cual evaluaron pacientes
con enfermedad diverticular complicada diagnosticada por
TAC, se incluyeron 256 pacientes de los cuales 86 pa-
cientes eran menores de 50 afios. El total de pacientes
menores de 50 afios se dividieron en dos grupos: manejo
conservador y manejo quirargico. Del grupo de manejo
conservador (22 pacientes), 4 (18.2%) finalmente fueron
llevados a cirugia. Comparativamente 16 de los 77 pa-
cientes mayores de 50 afios manejados de manera con-
servadora terminaron en cirugia (20%) cifras bastante si-
milares.'? Datos que apoyan las publicaciones de Vignati
y cols. en 1995,*% Chateums y cols en 2002 y Guzzo y
cols. en el 2004*° en relacién a que los pacientes meno-
res de 50 afios tienen el mismo riesgo de recurrencia de
diverticulitis en comparacién con los pacientes mayores.
Por lo anterior, la indicacidn de cirugia en pacientes me-
nores de 50 afios después del primer episodio de diverti-
culitis es controversial. No asi el manejo quirtrgico de la
enfermedad diverticular complicada que es claramente
indicado cuando los pacientes se presentan con perfora-
cion y peritonitis generalizada, tanto purulenta como fe-
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Cuadro I.

Serie de casos de lavado peritoneal laparoscépico como manejo de la enfermedad diverticular complicada.®18-23

No. Clasificacion de  Tratamiento de Dias- Reopera-
Estudio Aflo  pacientes Edad Hinchey la perforacion estancia ciones Muertes
O’Sullivan 1996 8 57 3 No 10 0 0
Faranda 2000 18 54 3.4 Sello de fibrina 8 0 0
no estadificado,
Mutter 2006 10 60.2 excluido 4 Exclusién 8.5 1 0
Taylor 2006 14 57.2 2.4 No 6.5 3 0
Franklin 2008 40 60 2.4 Sutura 8 0 0
Bretagnol 2008 24 55.5 2.4 No 12 0 0
Myers 2008 100 62.5 8 pts, resto 2.3 No 8 1 3

cal. De igual manera el procedimiento quirdrgico ideal para
estos pacientes ha entrado en debate en los Ultimos afos,
al recobrar la idea de antafio de la realizacion de lavado
peritoneal como manejo inicial y una segunda interven-
cion una vez que la respuesta sistémica inflamatoria ha
cedido y con ello han disminuido las posibilidades de fra-
caso de un procedimiento definitivo.*®1” Mayers y cols.
presentaron un estudio multicéntrico de 1,257 pacientes
con enfermedad diverticular, de los cuales 100 se pre-
sentaron con aire libre en la TAC por lo que fueron lleva-
dos a manejo quirargico laparoscépico con lavado perito-
neal. Ocho procedimientos se convirtieron a cirugia abierta
debido a la presencia de peritonitis fecal. El 89% (82 de
los 92 restantes) regreso a la actividad a los 8 dias pro-
medio después del lavado peritoneal laparoscépico. Pre-
senté morbilidad en 7 de sus pacientes y 3 muertes (2 de
los cuales tenian el antecedente de trasplante renal).® A
pesar de los buenos resultados presentados en 7 estu-
dios de series de casos (Cuadro ), con baja morbilidad y
mortalidad con esta nueva técnica, hay sélo 214 pacien-
tes.16182% que han sido tratados con lavado peritoneal la-
paroscopico reportados en la literatura, por lo que no lo
podemos considerar un estandar en el manejo de la en-
fermedad diverticular complicada con peritonitis purulen-
tatal y como lo expusiera la Dra. Nancy Baxter en el Con-
greso de Cirugia de Colon y Recto de Minnesota en octu-
bre de este afio. Por lo anterior regresamos al concepto
del manejo quirdrrgico con reseccién y anastomosis pri-
maria, con o sin ileostomia protectora para el manejo de
la enfermedad diverticular complicada como primera op-
cion.?* Procedimiento que puede ser desarrollado con
seguridad por via laparoscépica como lo demostr6 Tre-
buchet y cols. en un estudio donde incluyé 170 pacientes
con un promedio de conversion de 4 y 6% de complica-
ciones y sin mortalidad.® La pregunta actual no es si se
debe manejar por via laparoscépica o no, si no: ¢cuando
es el momento ideal para realizar la reseccion del colon
sigmoides en la enfermedad diverticular complicada? El
Dr. David A. Rothenberg en la ciudad de Minneapolis en
octubre de este afio, presentd un trabajo de Reissfelder y
cols. comparando la cirugia inmediata (5-8 dias después
de iniciados los antibidticos) con la cirugia tardia (4 a 6
semanas después de la hospitalizacion) en 210 pacien-
tes (114 hombres) de la misma edad (56 afios), igual cla-
sificacion de ASA, y misma clasificacién de Hinchey en-
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tre 1999 y 2005. Todos ellos con manejo laparoscopico.
En el grupo 1, se presentaron 9 conversiones, 26% de
complicaciones menores, 16 complicaciones mayores
(fuga de anastomosis 8 pacientes y peritonitis en 4), con
mortalidad de 0. Comparado con el grupo 2 presento: 1
conversion, 13% de complicaciones menores, 4 compli-
caciones mayores y 0 muertes.?® Por lo que pareciera
existir evidencia suficiente para decir que es mejor la ci-
rugia «Tardia» para enfermedad diverticular complicada
en relacién a menor presencia de complicaciones rela-
cionadas con el procedimiento quirtrgico. Una nueva com-
plicacion se ha reportado recientemente en relacion a la
cirugia laparoscopica de la enfermedad diverticular: la
presencia de estenosis en la colo-recto anastomosis. En
un estudio prospectivo se estudiaron 68 pacientes some-
tidos a sigmoidectomia laparoscépica con doble linea de
grapas y colo-recto anastomosis entre noviembre de 1998
y junio de 2007. Veintidés (32%) pacientes presentaron
sintomas postoperatorios sugestivos de estenosis; 12 de
ellos (17.6%) requirieron dilatacion de la anastomosis (dia-
metro de anastomosis de 7 mm promedio) en un lapso de
176 dias (promedio) posterior a la cirugia.?” Una inciden-
cia elevada en comparacion con las complicaciones (6%)
y el riesgo de conversion (4%) del mismo procedimiento,
aun y cuando faltan mas estudios que den seguimiento a
dicho fenémeno.
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