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Verificacion transoperatoria por videocolonoscopia de
anastomosis en cirugia colorrectal por minima invasion.
Experiencia de seis anos
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Introduccion: En pleno siglo XXI la fuga de anastomosis en
cirugia de colon y recto sigue siendo causa mayor de morbi-
mortalidad; por tanto, la realizacion de las mismas debe llevar-
se a cabo minuciosamente con todos los principios quirdrgicos
adquiridos a lo largo de la evolucion de la cirugia colorrectal,
especialmente en pacientes que tienen un alto riesgo de
presentar fuga de la misma. Material y métodos: Se realiz6
un analisis prospectivo de una base de datos prolectiva, en
donde estudiamos a 167 pacientes, intervenidos por cirugia
de minima invasion por enfermedades benignas y malignas
del colon y recto, cirugias realizadas por un mismo cirujano
comandando a dos equipos quirdrgicos, en dos hospitales
publicos y en la practica privada en la Ciudad de México.
El objetivo fue evaluar la utilidad de la videocolonoscopia
transoperatoria con la finalidad de verificar la integridad de
las anastomosis extracorporeas e intracorpéreas con suturas
mecanicas. Resultados: Se realizé un analisis prospectivo
de una base de datos prolectiva, en donde estudiamos a 167
pacientes, intervenidos por cirugia de minima invasién por
enfermedades benignas y malignas del colon y recto, en el

Introduction: Even in the XXI Century, anastomotic leaks in
colorectal surgery are still the main cause of morbidity and mor-
tality; therefore, these should be performed meticulously with all
the principles acquired along the evolution of colorectal surgery,
especially in patients at high risk for developing an anastomotic
leak. Material and methods: We performed a prospective
analysis of a prolective database. We studied 167 patients who
had undergone a minimally invasive procedure for benign as well
as malign colorectal disease; these procedures were performed
in Mexico City by a single surgeon who led two surgical teams
in two different public institutions and in the private practice.
The aim was to evaluate the utility of intraoperative colonoscopy
to verify the integrity of intra and extracorporeal anastomoses
performed with mechanical sutures. Results: We performed a
prospective analysis of a prolective database. We studied 167
patients who had undergone a minimally invasive procedure
for benign as well as malign colorectal disease between April
2005 and October 2011. In six patients (5.9%), during the anas-
tomosis assessment we found: 5 (4.9%) with anastomotic leak
which was repaired during surgery; 4 (3.9%) in the left lateral
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periodo comprendido de abril de 2005 a octubre de 2011. En
seis pacientes (5.9%), en el momento de la verificacion de la
anastomosis encontramos: 5 (4.9%) con fuga de la anasto-
mosis, la cual reparamos en ese momento; cuatro (3.9%) en
la cara lateral izquierda, uno (0.99%) en la cara anterior de la
anastomosis y uno (0.99%) con sangrado de la linea de su-
tura, la cual reparamos en ese preciso momento. Discusion:
En el campo de la cirugia colorrectal por minima invasion,
como en cualquier campo de la cirugia, cada uno de los pa-
sos en los procedimientos quirdrgicos es vital; sin embargo,
especificamente en las resecciones de colon o recto, cuando
requieren de anastomosis, la verificacion de ésta es de vital
importancia, en donde cada uno de los integrantes del equipo
quirargico debe ser un especialista de alto nivel, porque este
tipo de pacientes sélo tienen una oportunidad de conservar
el transito intestinal. Conclusiones: La videocolonoscopia
transoperatoria es un elemento crucial en la cirugia de mini-
ma invasion en cirugia de colon y recto; con la informacion
actual, se vislumbra que de utilizarse de manera cotidiana en
los quiréfanos, las tasas de dehiscencias en las resecciones
colonicas asistidas por laparoscopia pueden disminuir.

Palabras clave: Anastomosis, verificacion, cirugia de colon y
recto, minima invasion.

INTRODUCCION

En pleno siglo XXI, la fuga de anastomosis en cirugia de
colon y recto sigue siendo causa mayor de morbimortali-
dad; por tanto, la realizacién de las mismas debe llevarse a
cabo minuciosamente con todos los principios quirdrgicos
adquiridos a lo largo de la evolucion de la cirugia colorrec-
tal, especialmente en pacientes que tienen un alto riesgo
de presentar fuga de la misma.*?#5 Considerando el alto
indice de morbilidad y mortalidad asociado con la fuga de
la anastomosis, la evaluacion intraoperatoria de las anasto-
mosis se debe realizar en todos los pacientes que sean
sometidos a una reseccién parcial o total de colon o recto
por laparoscopia.?°Existen varios métodos disponibles para
la evaluacion de las anastomosis transoperatoriamente, por
ejemplo: la insuflacién intraoperatoria con aire; algunos
ejemplo de éstos son: la introduccion de una sonda de
Nelaton via transanal, insuflando con una jeringa asepto en
su cabo distal, o la utilizacién de un anoscopio con sistema
cerrado o con un rectosigmoidoscopio con sistema cerrado;
en estos dos Ultimos casos, con la insuflacion de aire via tran-
sanal con el mecanismo integrado de la perilla insufladora 'y
sumergiendo la anastomosis en solucion inyectable, o con
la utilizacién de videocolonoscopia transoperatoria, con las
ventajas insuperables que ésta ofrece; entre los métodos
postoperatorios tenemos la radiografia contrastada con
material hidrosoluble y tomografia axial computada.*256
La videocolonoscopia transoperatoria permite una
evaluacion exacta, objetiva, de la linea de anastomosis;
macroscopicamente nos permite la verificacion de la he-
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side of the anastomosis, 1 (0.99%) in the anterior face of the
anastomosis, and 1 (0.99%) with anastomotic bleeding, which
was repaired immediately. Discussion: In the field of minimally
invasive colorectal surgery, as in any other surgical field, each
steps of the procedure is important, nevertheless, specifically
in colorectal resections requiring anastomosis, their intraopera-
tive assessment is of vital importance, and each member of
the surgical team must be highly specialized in the procedure,
since these type of patients have a unique chance of conserv-
ing intestinal transit. Conclusions: Intraoperative colonoscopy
is a crucial element in minimally invasive colorectal surgery.
With the current information, we can foresee that if used on a
regular basis in the operating room, the rate of dehiscence in
laparoscopic-assisted colon resections may decrease.

Key words: Anastomosis, assessment, colorectal surgery,
minimally invasive.

mostasia de la linea de sutura mecénica, asi como en los
pacientes oncoldgicos nos da la oportunidad de lavado
endoluminal con citotdxicos y nos permite verificar que
no exista tumor residual, proximal y distal a la linea de la
anastomosis.**” Aunque en los principios de la reseccién
coldnica laparoscopica la videocolonoscopia transopera-
toria se consideraba con escepticismo debido al temor
de una posible perforacion y estrés en la anastomosis, 10s
resultados de algunos estudios nos llevan a recomendar
la realizacién de la misma para toda reseccion coldnica
asistida por laparoscopia.’® La videocolonoscopia transo-
peratoria es un elemento crucial en la cirugia de minima
invasion en cirugia de colon y recto; con la informacion
actual, se vislumbra que de utilizarse de manera cotidiana
en los quirdfanos, las tasas de dehiscencias en las reseccio-
nes coldnicas asistidas por laparoscopia pueden disminuir.
Una evaluacion intraoperatoria de la anastomosis da tran-
quilidad al cirujano, satisfecho de haber realizado todo lo
gue estd al alcance de su conocimiento profesional, con
el objetivo de evitar fuga de la anastomosis, con todas sus
consecuencias, a veces mortales.* El objetivo del presente
articulo es presentar la experiencia realizada en los ultimos
seis afios de la cirugia de minima invasion con aplicacion
a las enfermedades de colon y recto, por un mismo ciru-
jano, comandando dos equipos quirdrgicos, en la practica
quirargica privada y en dos instituciones de salud publica
en la Ciudad de México, evaluando la utilidad de la vi-
deocolonoscopia transoperatoria para la evaluacion de la
integridad de las anastomosis en cirugia de minima invasion
en las enfermedades benignas y malignas de colon y recto.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un andlisis prospectivo de una base de datos pro-
lectiva, en donde estudiamos a 167 pacientes, intervenidos
por cirugia de minima invasion por enfermedades benignas
y malignas del colon y recto, cirugias realizadas por un
mismo cirujano comandando a dos equipos quirdrgicos, en
dos hospitales publicos y en la préactica privada en la Ciudad
de México; el primer hospital puablico en el Servicio de
Coloproctologia del Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional «La Raza», Centro de Concentracién de
Pacientes Portadores de Enfermedades del Colon y Recto del
Instituto Mexicano del Seguro Social y el Segundo Hospital
Publico en el Servicio de Coloproctologia del Departamento
de Cirugia General y Endoscépica del Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzélez, de la Secretaria de Salud, asi
como en los diferentes hospitales privados en donde labo-
ra el autor, en el periodo comprendido de abril de 2005
a octubre de 2011. El objetivo fue evaluar la utilidad de
la videocolonoscopia transoperatoria con la finalidad de
verificar la integridad de las anastomosis extracorpéreas e
intracorpdreas con suturas mecénicas. A todos los pacientes
se les realiz6 un protocolo de estudio completo de acuerdo
a la patologia que presentaban, asi como un manejo mul-
tidisciplinario con las diferentes especialidades de nuestra
institucion de acuerdo a cada caso. Las variables analizadas
fueron datos demograficos como: edad y sexo, asi como la
indicacion quirdrgicay el de verificacion de la anastomosis,
morbilidad y mortalidad perioperatoria. El estudio es pros-
pectivo con base de datos prolectiva, longitudinal y descrip-
tivo. El andlisis estadistico fueron las medidas de tendencia
central. A todos los pacientes se les realizd preparacion de
colon, profilaxis antibioética y profilaxis antitrombética; de
igual manera todos firmaron el consentimiento informado
del procedimiento quirargico, explicandoles claramente
de los beneficios que otorga la cirugia de minima invasién,
asi como los riesgos inherentes de fuga de la anastomosis
e indice de conversién a cirugia abierta.

TECNICA QUIRURGICA

La técnica quirdrgica que realizamos se caracteriza por lo
siguiente: aun cuando todos los pacientes son un caso en
especial, la preparacién de los mismos sigue un patron si-
milar; el ejemplo que utilizamos es una sigmoidectomia por
enfermedad diverticular complicada: en el transoperatorio
en la sala de quir6fano bajo anestesia general en decubito
dorsal, con fijacion del paciente del térax y miembros
pélvicos a la mesa de quiréfano, colocacién de sonda de
Foley del No. 16 y sonda nasogastrica No. 16, realizamos
el neumoperitoneo con técnica cerrada, con la utilizacién
de aguja de Veress colocada en la regién supra umbilical a
12 mm de mercurio de presion intraabdominal; posterior
a esto se coloco un trocar de 12 mm, a través del cual
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introducimos la lente de 30 grados; en todos los casos de
rutina realizamos laparoscopia diagnéstica; posteriormente,
bajo visién directa, colocamos dos trocares del lado derecho
del abdomen, uno de 12 mm en fosa iliaca derecha, a 4
cm aproximadamente de la cresta iliaca anterosuperior y
posteriormente uno més de 5 mm en flanco derecho; oca-
sionalmente colocamos un cuarto trécar de 12 mm en el
flanco izquierdo; en la gran mayoria de las intervenciones
iniciamos la diseccion de la fosa intersigmoidea lateral-
mente, con identificacién del uretero del lado izquierdo;
en nuestra serie, esta identificacion fue de un 98% de los
casos; posteriormente, el abordaje medial para la diseccién
y corte del pediculo vascular de la arteria rectal superior;
este abordaje vascular lo realizamos con dos nudos extra-
corpdéreos proximales tipo Gea y uno distal, con prolene
vascular del cero, y el corte de la arteria lo realizamos con
el instrumental de que disponemos en ese momento, ya sea
con instrumental de energia o s6lo con tijera endoscopica;
esta situacion nos permite abordar el espacio retrorrectal
y llegar al tercio superior del recto; este nivel es crucial
para la seccion del recto; el objetivo es no dejar sigmoides
remanente con diverticulos; posterior a la liberacion del
mesorrecto, realizamos la diseccion directa con tijera en-
doscépica y realizacion de bolsa de tabaco con prolene del
00, o con el uso de engrapadoras endoscopicas de 45 6 60
mm, de las diferentes marcas comerciales, indispensables
para la confeccién del mufion rectal con la intencion de rea-
lizar la anastomosis colorrectal. Posteriormente realizamos
la diseccién del mesocolon del colon descendente hasta la
liberacion del angulo esplénico; este nivel habitualmente
es el que se requiere para una adecuada reseccion y no
tener tension en la linea de anastomosis; una vez liberado
el colon descendente de manera satisfactoria (incluso en
algunas ocasiones debemos de llegar hasta el territorio de la
arteria colica media), realizamos una incision tipo Pfannestil,
de aproximadamente 5 a 6 cm, en donde colocamos un
protector de herida tipo Alexis y exteriorizamos el colon
descendente disecado con todo el tejido afectado; después
realizamos la reseccién del colon enfermo y colocamos el
yunque de la engrapadora en el colon proximal libre de en-
fermedad, posteriormente introducimos el colon proximal a
la cavidad abdominal ya colocado el yunque y cerramos la
herida quirdrgica suprapubica; una vez introducido el colon
proximal y con un adecuado neumoperitoneo verificamos
que se encuentre alineado sobre su eje longitudinal, asi
como que su longitud sea lo suficientemente adecuada
para realizar una anastomosis colorrectal sin tension— del
colon descendente o colon transverso al tercio superior
de recto—, introducimos la engrapadora circular de 29
0 de 31 mm via transanal, llegando al polo proximal del
mufién rectal, abrimos el mecanismo de la engrapadora
y lo engarzamos con el yunque introducido en el colon
proximal, con el cuidado de no incluir ninguna estructura
adyacente en la linea de la sutura mecénica; se cierra el
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mecanismo de grapeo y se dispara el mismo; retiramos la
engrapadora transanal y posteriormente verificamos la linea
de anastomosis: el primer punto en este procedimiento
es la colocacion de un buldog vascular lineal de 10 mm
montado en una pinza de Babcock, la cual introducimos
por el trocar de 12 mm colocado en la fosa iliaca derecha,
adaptado para esta situacion en especial, colocamos el
buldog vascular lineal de 10 mm en el colon descendente
proximal a la linea de sutura, posteriormente introducimos
via transanal el videocolonoscopio con insuflacion endo-
luminal del recto y aplicacion de solucidn inyectable en el
hueco pélvico, realizamos la prueba neumética bajo vision
directa, con evaluacion de la linea de anastomosis, tanto
por via endoluminal como por via abdominal; en caso de
presentar fuga de la linea de anastomosis o hemorragia
sobre la misma, se repara en ese preciso momento; otras
ventajas que ofrece la verificacion de la anastomosis de
esta manera, sobre todo en pacientes oncoldgicos, es la
oportunidad de realizar lavado endoluminal con citotéxicos
y verificar objetivamente que el colon proximal o el recto
distal se encuentren libres de tumor.

RESULTADOS

Se realizé un andlisis prospectivo de una base de datos pro-
lectiva, en donde estudiamos a 167 pacientes, intervenidos
con cirugia de minima invasion por enfermedades benignas
y malignas del colon y recto, en el periodo comprendido
de abril de 2005 a octubre de 2011. De los 167 pacientes,
98 fueron del sexo femenino, lo que representa el 58.6%
y 69 pacientes del sexo masculino, con el 41.3%; el rango
de edad fue de 23 a 83 afios y el promedio de 47 afios.
De los 167 pacientes, 68 fueron portadores de patologia
benigna, lo que representa el 40.7%; 59 pacientes con
neoplasias de colony recto, que representan el 35.3%, y 40
pacientes con complicaciones postradioterapia por cancer
cervicouterino y ovario, asi como por patologia oncolégica
irresecable de colon, recto y prostata, que representaron el
23.9%. Los procedimientos quirdrgicos realizados fueron:
9 colectomias totales (5.3%), 8 por colitis ulcerosa cronica
inespecifica sin respuesta al tratamiento, 6 de éstas por
hemorragia colorrectal, y dos mas por estenosis, uno mas
por sindrome de Lynch. Cuarenta y nueve sigmoidectomias
(29.3%), 25 por enfermedad diverticular de colon, 9 por
prolapso rectal completo y 15 por adenocarcinoma. Vein-
titrés hemicolectomias derechas (13.7%); 3 por mucocele
del apéndice vermiforme, 14 por adenocarcinoma de colon
derecho, 5 por pélipos irresecables endoscopicamente, 1
por angiodisplasia de colon derecho. Cinco hemicolecto-
mias izquierdas (2.9%); 3 fueron por adenocarcinoma de
colon en angulo esplénico y dos més por adenocarcinoma
de colon descendente. Tres resecciones abdominoperinea-
les (1.7%); las 3 por adenocarcinoma del tercio inferior de
recto. Un total de 4 proctocolectomias (2.3%); 3 de ellas
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fueron proctocolectomias restauradoras, con bolsa en J
con anastomosis ileoanal e ileostomia de proteccion y una
proctocolectomia con ileostomia definitiva por poliposis
adenomatosa familiar. Trece resecciones anteriores bajas,
el 7.7%, con reseccion total del mesorrecto por adenocarci-
noma de tercio superior y medio de recto y 11 resecciones
anteriores ultrabajas (6.5%) con reseccién total del meso-
rrecto por adenocarcinoma del tercio inferior del recto.
Una restitucion del transito intestinal (0.59%) por estatus
de colostomia y procedimiento de Hartmann por prolapso
rectal. Dos hemicolectomias derechas extendidas (1.1%)
por adenocarcinoma del tercio medio de colon transverso.
Dos hemicolectomias izquierdas (1.1%) por pélipos endos-
copicamente irresecables. Cuarenta y cinco procedimientos
de derivacion fecal representaron el 26.9%: 1 estoma en
cafidon de escopeta el 2.2%, 5 fistulas mucosas y estoma
terminal de colon transverso el 11.1%, 1 fistula mucosa de
colon derecho e ileostomia terminal el 2.2%, 2 estomas de
colon descendente y procedimiento de Hartmann el 4.4%,
3 estomas en asa de colon transverso el 6.6, 29 estomas en
asa de colon sigmoides el 64.4% y 4 ileostomias el 8.8%.
De las 4 ileostomias por minima invasion, tres fueron en
asa de proteccion del procedimiento de proctocolectomia
restauradora con bolsa en J y una ileostomia definitiva en
el procedimiento de proctocolectomia. De estos procedi-
mientos, los que requerian verificacion de la anastomosis
fueron 110, que representa el 65.8% del total de los pa-
cientes, de los cuales sélo se les realizd verificacion de la
anastomosis a 101 pacientes (92.9%), en 9 de ellos (8.1%)
no fue posible la verificacion de la anastomosis por no estar
disponible el equipo de videocolonoscopia en el momento
de la cirugia; los procedimientos realizados con verificacion
de la anastomosis fueron los siguientes: una colectomia
total por sindrome de Lynch con ileoproctoanastomosis
término-terminal (0.99%), 44 sigmoidectomias (43.5%), 25
por enfermedad diverticular de colon, 9 por prolapso rectal
completo y 15 por adenocarcinoma; 21 hemicolectomias
derechas (20.7%), 3 por mucocele del apéndice vermifor-
me, 12 por adenocarcinoma de colon derecho, 5 por p6-
lipos irresecables endoscépicamente y 1 por angiodisplasia
de colon derecho (0.99%); 5 hemicolectomias izquierdas
(4.9%), 3 por adenocarcinoma de colon en angulo esplénico
y dos mas por adenocarcinoma de colon descendente; 4
proctocolectomias, 3 de ellas fueron proctocolectomias
restauradoras (3.9%) con bolsa en J con anastomosis ileoa-
nal e ileostomia de proteccién por poliposis adenomatosa
familiar; 12 resecciones anteriores bajas con reseccion total
del mesorrecto por adenocarcinoma de tercio superior y
medio de recto 11.8% Yy 10 resecciones anteriores ultrabajas
con reseccion total del mesorrecto por adenocarcinoma del
tercio inferior del recto (9.9%), una restitucién del transito
intestinal por estatus de colostomia y procedimiento de
Hartmann por prolapso rectal (0.99%), 2 hemicolectomias
derechas extendidas por adenocarcinoma del tercio medio
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de colon transverso (1.9%), 2 hemicolectomias izquierdas
por pélipos endoscopicamente irresecables (1.9%) y una ve-
rificacion de colon sigmoides por perforacidn de catéter de
derivacion ventriculoperitoneal (0.99%). En seis pacientes
(5.9%), en el momento de la verificacion de la anastomosis
encontramos: 5 (4.9%), con fuga de la anastomosis, la cual
reparamos en ese momento; cuatro (3.9%) en la cara lateral
izquierda, uno (0.99%), en la cara anterior de la anastomosis
y el ultimo (0.99%) con sangrado de la linea de sutura, la
cual reparamos en ese preciso momento.

El tiempo quirdrgico en enfermedad benigna fue de
180 a 225 minutos con una media de 195 minutos. El
tiempo quirdrgico en enfermedad maligna fue de 180 a
370 minutos, con una media de 210 minutos. El tiempo
quirdrgico en la proctocolectomia restauradora con bolsa
en Jy anastomosis ileoanal e ileostomia de proteccion fue
de 240 a 420, minutos con una media de 310 minutos. El
sangrado transoperatorio en patologia benigna fue de 100
a 250 mililitros, promedio de 125 mL, mas pieza quirurgica
(algun segmento de colon o recto), en patologia maligna de
130 a 300 mL, promedio de 215 mL mas pieza quirurgica.
Las complicaciones globales de los 167 pacientes se dieron
en 17, (10.1%); de éstas fueron: una fuga de la anastomosis
ileotransverso (5.8%), dos fugas de anastomosis colorrectal
(11.7%), 1 edema agudo de pulmon (5.8%), 5 seromas de
herida por donde se exteriorizé la pieza quirargica (29.4%),
3 hernias paraestomales (17.6%), 2 abscesos paraestomales
(11.7%), 1 estenosis de anastomosis colorrectal (5.8%),
mortalidad dos pacientes (1.1%); éstos se complicaron
con fuga de la anastomosis colorrectal, con diagndstico de
adenocarcinoma del tercio inferior de recto; se les realizo
una reseccién anterior ultrabaja, con anastomosis término-
terminal doble grado. Hay que considerar que los dos pa-
decian diabetes mellitus e hipertension arterial sistémica;
en uno de estos pacientes no se realizo la verificacion de la
anastomosis y el otro paciente, ademas, era portador de in-
suficiencia renal crénicay lupus eritematoso sistémico, estos
dos pacientes fallecieron aun cuando se intervinieron en el
cuarto dia postquirurgico; se les realizé lavado de cavidad
con ileostomia de proteccion; desarrollaron neumonia, lo
que contribuyé al desenlace fatal.

DISCUSION

En el campo de la cirugia colorrectal por minima invasion
como en cualquier campo de la cirugia, cada uno de los
pasos en los procedimientos quirdrgicos son vitales; sin em-
bargo, especificamente en las resecciones de colon o recto
cuando éstas requieren de anastomosis, su verificacion es
de vital importancia, en donde cada uno de los integrantes
del equipo quirudrgico debe ser un especialista de alto nivel,
porqgue este tipo de pacientes sélo tienen una oportunidad
de conservar el transito intestinal. Estos pacientes son por-
tadores de neoplasias del tercio medio e inferior de recto y

172

requieren que realicemos una reseccion anterior ultrabaja,
mientras los pacientes con poliposis adenomatosa familiar
o de colitis ulcerosa crénica inespecifica requieren la rea-
lizacién de una proctocolectomia restauradora con bolsa
en ] y anastomosis ileoanal; en estos pacientes, el mufién
rectal mide aproximadamente 2 cm por arriba de la linea
dentada, y si el mufién rectal se pierde por la razén que
sea el transito intestinal no se restituira por el resto de la
vida. Lanthaler® en su serie, reporta similar nUmero de
pacientes en que las fugas de las anastomosis se repararon
en ese preciso instante, asi como un caso de hemorragia
sobre la linea de sutura, situacion similar a nuestra serie
gue se repard inmediatamente. Los factores relacionados
gue menciona Lanthaler con la fuga de la anastomosis son:
tiempo quirargico mayor de 2 horas, multiples transfusio-
nes sanguineas, contaminacion intraoperatoria del campo
quirdrgico y una distancia corta entre la anastomosis y el
margen anal. En nuestra serie, los dos aspectos méas im-
portantes son el tiempo quirargico mayor de 2 horas y la
anastomosis cercana al margen del ano. Esta Ultima situacion
representa un gran reto al equipo quirdrgico, porque la
introduccion de la engrapadora circular de 29 6 31 mm a
través del ano es de alta complejidad, pues al introducirse
solo permite la introduccién de 5 a 6 cm del mecanismo
de la engrapadora con el riesgo latente de romper la linea
de sutura y perder el valioso mufion rectal. Estamos perfec-
tamente de acuerdo en las conclusiones de Lanthaler,! al
considerar el alto riesgo de mortalidad y morbilidad asocia-
do con la fuga de anastomosis colorrectales; la evaluacién
intraoperatoria de la anastomosis se debe realizar en todos
los pacientes que sean sometidos a una colectomia total o
segmentaria por laparoscopia. La situacion que se vive en
México es similar al caso de Lanthaler! al inicio de su serie;
la videocolonoscopia intraoperatoria era una situacion rara,
mientras que, actualmente, a casi todos sus pacientes, de
forma rutinaria, se les realiza una colonoscopia intrao-
peratoria. De los grandes grupos que realizan cirugia de
colon y recto por minima invasién en México,®° el grupo
del Dr. Quintin H Gonzalez*® reporta a dos pacientes con
fuga de la anastomosis; el grupo del Dr. Billy Jiménez*? no
describe el método de la verificacién, ni reporta fugas de
las anastomosis en sus pacientes: sélo reporta que verifica
la linea de anastomosis con prueba neumatica, no reporta
morbimortalidad relacionada a fugas de las anastomosis;
el grupo del Dr. Moisés Rojas,'* utiliza engrapadoras de
29 y 31 mm como nosotros, no reporta morbimortalidad
relacionada con fugas de las anastomosis ni describe el
mecanismo de prueba. En la experiencia personal del autor,
en donde ha intervenido como segundo equipo quirdrgico,
se reporta una paciente de 56 afios a quien se le realiz
una reseccion anterior baja, no se verifico la anastomosis
por ningin método, la paciente presentdé hemorragia en-
doluminal secundaria, sangrado de la linea de anastomosis
mecanica; se intervino quirdrgicamente realizando desman-
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telamiento de la anastomosis con estoma definitivo, el caso
se complicé con insuficiencia renal aguda, asi como proceso
neumdénico y fallecid; el otro paciente reportado es un nifio
de 6 afios de edad, postoperado de restitucién del transito
intestinal; a las 4 horas del postquirtrgico presenta datos
de choque hipovolémico grado lll, se interviene realizando
laparotomia exploradora, sin evidencia de sangrado en la
cavidad abdominal, se procede al desmantelamiento de
la anastomosis, encontrando endoluminalmente cerca de
1,500 mL de sangre; el paciente, sin embargo, presenta
paro cardiorrespiratorio y no responde a pesar de las ma-
niobras de reanimacion dentro de una sala de quiréfano
totalmente equipada para estas eventualidades. El impacto
que generan este tipo de pacientes nos obliga a realizar el
maximo esfuerzo de concentracién en cada momento de
los procedimientos quirdrgicos, porque lo que uno dice o
uno piensa realmente no tiene impacto en el bienestar de

nuestros pacientes; lo que tiene realmente impacto es lo
que hacemos por ellos.

CONCLUSIONES

La videocolonoscopia transoperatoria es un elemento crucial
en la cirugia de minima invasion en intervenciones de colon y
recto; con lainformacién actual, se vislumbra que de utilizarse
de manera cotidiana en los quir6fanos, las tasas de dehiscen-
cias en las resecciones colénicas asistidas por laparoscopia
pueden disminuir. Esto es s6lo una de las tantas manera de
realizarlo, asi como un sistema de seguridad que podemos
ofrecerle a nuestros pacientes; por supuesto que nos faltan
aun mas estudios aleatorizados, controlados y doble ciego,
para determinar el indice de seguridad, pero por el momento
debemos de hacer nuestro trabajo lo més correcto posible
conforme los conocimientos y los recursos disponibles.
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