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CIRUGIA DIGESTIVA

La Cirugia General Digestiva en ciertos paises es considerada una es-
pecialidad mas y se entiende por super especializacion la profundiza-
cion en una de sus ramas quirurgicas. En este sentido, se considera
una especialidad medica dedicada al estudio, diagndstico y tratamien-
to de las enfermedades cuyo tratamiento requiere generalmente de la
realizacion de una intervencion quirdrgica, sea ésta programada o de
urgencia; y cuyo origen sea benigno, traumatico o relacionado con un
cancer. Comprende el eséfago, estbmago, vesicula y via biliar, pan-
creas, higado, bazo, intestino, colon, recto y ano. Es decir, su campo
de intervencion de clase quirurgica abarca:

e Elaparato digestivo, incluyendo el tracto gastrointestinal y el sis-
tema hepato-bilio-pancreatico

e El sistema endocrino, incluyendo las glandulas suprarrenales,
tiroides, paratiroides, mama y otras glandulas incluidas en el
aparato digestivo.

e Asimismo, aborda la piel y tejidos blandos, afecciones externas
de cabezay cuello, reparacion de hernias y eventraciones de la
pared abdominal, etc.

Algunas de las enfermedades que interesan a la especialidad de Ci-
rugia General y Digestiva, en ocasiones se pueden solapar con otras
especialidades médicas en cuanto se refiere a su resolucion con una
intervencion quirdrgica, pero en todo caso el cirujano general es com-
petente para hacerlo, como las mas comunes: Apendicitis; Granulo-
mas; Colelitiasis; Hernias de diferentes tipos (hiato, umbilical, inguinal,
etc.); Hemorroides; Quistes; Alteraciones de la glandula tiroides; Obs-
truccion u oclusion intestinal, Adherencias.

Para detectar la existencia de estas patologias que afecten al sistema
venoso y arterial, existen diferentes pruebas diagndsticas que se pue-
den realizar. En el ambito de la Radiologia, la radiografia, el TAC (con o
sin contraste) o la resonancia magnética. Estas pruebas diagnosticas,
pueden aportan informacion suficiente para el diagnéstico. Asimismo,
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la Biopsia, Ecografia, Colonoscopia, Endoscopia gastrointestinal supe-
rior, Test del aliento.

Al tratarse de cirugia, todos los tratamientos son intervencionistas, uti-
lizandose diferentes técnicas quirurgicas en funcion del tipo de pato-
logia y de la gravedad de la misma, entre ellas: la Cirugia ambulatoria,
Cirugia laparoscopica (minimamente invasiva), Cirugia convencional
(Cirugia mayor o cirugia abierta). Por Laparoscopia se pueden realizar,
por ejemplo: Colecistectomia Laparoscopica por Calculos o Pdlipos
Vesiculares, Cirugia Antirreflujo; Gastrectomia Total por Cancer; Her-
nias Complejas; Hepatectomias; Anastomosis Biliodigestivas; Cirugia
del Cancer de Vesicula; Cirugia de Tumores Hepaticos y Pancreaticos;
Esplenectomia (extirpacion del bazo); Extirpacion de quistes Hidatidi-
cos Hepaticos; Biopsias de Ganglios Linfaticos Abdominales.

En el area de la Proctologia o Coloproctologia considerada también
como una subespecialidad de cirugia general y del aparato digestivo
la cual se ocupa del diagndstico y tratamiento, sea quirdrgico o no, de
aquellas enfermedades que afecta al ano, el recto y el colon: hemorroi-
des, fisura y fistula anal, abscesos rectales, estrefiimiento, colitis ulce-
rosa, condilomas, incontinencia fecal, prolapso de recto, diverticulos
de colon, enfermedad inflamatoria intestinal, pdlipos de colon y recto,
cancer colorrectal, etc.

Por tanto, la Cirugia de colon — recto, engloba las enfermedades que
se localizan en el colon y en recto, y se podrian esquematizar de ma-
nera sencilla en:

e [nflamaciones crénicas del intestino tanto grueso como delgado,
tipo colitis ulcerosa, Chron, que no responden a terapia médica.

e Patologia benigna, apéndice, polipos grandes, diverticulosis, di-
verticulitis, diverticulo de Meckel.

e Patologia maligna gque incluye todos los tipos de cancer de co-
lon y recto.

15
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En resumen, la cirugia colorrectal es uno de los grandes campos de la
Cirugia General y Digestiva que incluye numerosas indicaciones y téc-
nicas. Dentro de las diferentes patologias que se abordan, la mas im-
portante por su trascendencia es el cancer de colon y recto, que es el
cuarto cancer mas frecuente en el mundo. Otras patologias también se
tratan mediante este tipo de cirugia, asi, dentro de las enfermedades
inflamatorias intestinales, la colitis ulcerosa, y la enfermedad de Crohn,
un 30% de los pacientes precisan cirugia a los 5 afios del diagndstico
y un 80% a los 10 anos. Por otra parte, segun estudios la diverticulosis
coldnica afecta al 80% de los pacientes entre 65-70 anos, presentando
episodios de diverticulitis en un 10-20% de los casos de los que 3,8 por
100000 habitantes/afio precisan cirugia por enfermedad diverticular.
Para tratar estas patologias se hace necesaria una intervencion quirdr-
gica que en la mayoria de los casos conlleva la realizacion de reseccio-
nes intestinales mas o menos amplias, en funcion de la localizacion y el
tipo de enfermedad. La via de abordaje de estos procedimientos pue-
de ser tanto cirugia abierta como laparoscopica. Una vez realizada la
reseccion intestinal es necesaria la derivacion o la reconstruccion del
transito digestivo. Asi, en funcién del tipo de patologia y del paciente,
se tomara la decision de realizar una estoma para lograr Introduccion
24 la evacuacion de las heces, la cual puede ser temporal o definitivo,
0, siempre que sea posible, la realizacion de una anastomosis. Las
anastomosis forman parte de las técnicas habituales en la cirugia co-
lorrectal, consiste en realizar una unién quirurgica entre los dos cabos
intestinales que quedan tras resecar el tramo afecto.

Estos aspectos y otros mas son abordados en el presente texto, que
hoy tiene en sus manos, denominado CIRUGIA DIGESTIVA. DIAGNOS-
TICO Y TRATAMIENTO EN CIRUGIA COLORRECTA el cual se ha des-
tinado al abordaje en nueve (9) capitulos al conocimiento de aspectos
fundamentales de las diferentes enfermedades colorrectales haciendo
hincapié en el diagnostico y el tratamiento quirdrgico. Los capitulos
contemplados son: CAPITULO |. ENFERMEDADES ANALES BENIG-
NAS (Hemorroides; Fisura anal; Abscesos vy Fistulas anales - Fistulas
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rectovaginales y rectouretrales-; Sinus pilonidal. Hidrosadenitis. Prurito
de ano. CAPITULO II. ALTERACIONES FUNCIONALES (Incontinencia
fecal; Estrefiimiento crénico; Sindrome de obstrucccion a la defecacion
y Dolor pélvico crénico. CAPITULO Ill. ENFERMEDADES INFLAMA-
TORIAS DEL COLON (Colitis ulcerosa; Enfermedad de Crohn; Colitis
indeterminada; Enfermedad diverticular; Tumores benignos y Polipo-
sis adenomatosa familiar y cancer colorrectal. CAPITULO IV. CANCER
(Céncer colorrectal y de ano). CAPITULO V. EXAMENES MEDICOS Y
PRUEBAS DE IMAGEN: CAPITULO VI. EL PERIOPERATORIO; CAPI-
TULO VII. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS (Infeccion de he-
rida; Absceso intraabdominal; Dehiscencia anastomotica; Hemorragia
Obstruccion intestinal; Evisceracion; Lesiones de las vias urinarias).
CAPITULO VIIl. INFECCION POSTOPERATORIA EN CIRUGIA COLO-
RRECTAL. TRATAMIENTO ANTIBIOTICO; y por dltimo, se ha destinado
el CAPITULO IX a tratar dos importantes URGENCIAS debido a su im-
portancia, el Absceso intraabdominal y la Hemorragia Digestiva Baja
(HDB).
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El término benigno (a) hace referencia a una afeccién, tumor o creci-
miento que no es canceroso. Esto significa que no se propaga a otras
partes del cuerpo ni invade el tejido adyacente. Algunas veces, una
afeccion se denomina benigna para sugerir que no es peligrosa o gra-
ve. Las enfermedades anorrectales benignas abarcan un amplio espec-
tro de patologias comunes, las cuales pueden causar una morbilidad
significativa, la incidencia de estas afecciones es comun y se puede
presentar con una enfermedad avanzada y la extension de la patologia
puede no reflejar con precision la sintomatologia. La diferenciacion de
estas afecciones benignas identifica a aquellas susceptibles de tera-
pias conservadoras, de estilo de vida y basadas en tratamiento médico
O quirdrgico.

Las enfermedades anorrectales benignas se encuentran definidas por
sintomas especificos y cuyo diagnoéstico en muchas oportunidades es
por exclusion, en la actualidad se continuan estudiando estos trastor-
nos, evaluandose diversas técnicas diagnosticas que permitan iden-
tificar las caracteristicas y funcionalidad anal. Por lo cual es comun
diferenciar las patologias como organicas o funcionales, dependiendo
de la afectacion (1). Entre estas patologias se indican: las hemorroides,
fisura anal, abscesos y fistulas anales (fistulas rectovaginales y rectou-
retrales), sinus pilonidal, hidrosadenitis, prurito de ano, las cuales se
detallan en cuadros anexos:
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Cuadro 1. Hemorroides.

Hemorroides

Las hemorroides no son venas varicosas, sino que se originan a partir de tres almoha-
dillas que se extienden a ambos lados de la linea pectinea. Estas almohadillas se com-
ponen de los vasos sanguineos, musculo liso (Musculo de Treitz), y el tejido conectivo
elastico submucoso. Estan situados en el canal anal superior, desde la linea dentada al
anillo anorrectal (musculo puborrectal).

Las tres almohadillas principales se encuentran de forma constante a nivel lateral iz-
quierdo, anterolateral derecho y posterolateral derecho. Existen almohadillas secun-
darias situadas entre las principales. Esta configuracién es muy constante y aparente-
mente no guarda relacion con la ramificacion terminal de la arteria rectal superior. Este
vaso y sus ramas alcanzan el canal anal de diversas formas. Esta disposicion de las
almohadillas anales se encuentra presente en nifios y se puede demostrar en el feto e
incluso en el embridn (2)

El retorno de la sangre desde el canal anal es a través de dos sistemas: el portal y
el sistémico, produciéndose una conexién entre los dos en la region de la linea den-
tada. Los vasos submucosos situados por encima de la linea dentada constituyen el
plexo hemorroidal interno desde donde la sangre drena a través de las venas rectales
superiores hasta la vena mesentérica inferior y al sistema portal. Las elevaciones de
la presién venosa portal pueden dar lugar a la congestién y a la dilatacion del plexo
hemorroidal interno.

Los vasos situados por debajo de la linea dentada constituyen el plexo hemorroidal
externo desde el cual la sangre es drenada, en parte a través de las venas rectales
medias que terminan en las venas iliacas internas, pero principalmente desde las ve-
nas rectales inferiores a las venas pudendas, que son tributarias también de las venas
iliacas internas. Las venas que constituyen este plexo hemorroidal externo son normal-
mente pequenas, sin embargo, en situaciones de esfuerzo, al no existir comunicacion
entre ambos plexos, estas venas se dilatan. Si esta situacion persiste se puede producir
el desarrollo de hemorroides externas e internas combinadas.

. Funcion de las almohadillas anales

Se cree que las almohadillas anales contribuyen a la continencia anal. Durante la de-
fecacién, cuando estas almohadillas se congestionan y tensan, “acolchan” el revesti-
miento del canal anal. Debido a que estan separadas por estructuras en lugar de ser
un anillo continuo de tejido vascular, permiten que el canal anal se dilate durante la
defecacion sin que existan filtraciones (2).

Cuando el esfinter anal esta relajado las almohadillas anales tienden a llenarse de san-
gre y se hinchan expandiéndose para ocupar la luz del canal anal, lo que

contribuye al del cierre del mismo y a la presién anal de reposo. Estas hipétesis pueden
explicar por qué la hemorroidectomia con frecuencia se asocia con menores grados de
incontinencia o de filtraciones (3)

Definicion
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Etiologia

A pesar de ser una entidad conocida desde hace siglos, la causa de las hemorroides es
todavia desconocida. La teoria popular de las venas varicosas deriva de la suposicion
de que la dilatacion de las venas del plexo venoso interno es el resultado de un cam-
bio patoldgico. Sin embargo esto es incorrecto ya que esta dilatacidon es una situacion
fisiologica y normal (2). El hecho de que las hemorroides no son mas frecuentes en
pacientes con hipertension portal que en la poblacion sana es una evidencia en contra
de dicha teoria (4).

Las hemorroides con frecuencia se producen en Unica almohadila (anterior derecha), lo
que tampoco apoya dicha teoria. (2).

La teoria de la hiperplasia vascular también es controvertida. El estudio histolégico
de muestras de hemorroidectomia realizado por Thomson no detecté ningun signo de
hiperplasia vascular, y fue similar al estudio de especimenes de cadaver en los que no
habia evidencia de enfermedad hemorroidal.

De su estudio anatémico detallado, Thomson concluyd que la correcta teoria etioldgica
es un descenso de las almohadillas anales. Actualmente se considera que las hemo-
rroides son el resultado del prolapso de las estructuras del canal anal a consecuencia
de la disrupcion de las fibras del musculo de Treitz. La hipertrofia y la congestion del
tejido vascular son secundarias. Las hemorroides se asocian con el esfuerzo y con un
habito intestinal irregular. Las heces duras y voluminosas, asi como el tenesmo que se
asocia a la diarrea, son responsables de esfuerzos que favorecen la presién sobre las
almohadillas del canal anal. Durante la defecacion se puede producir la congestion de
estas almohadillas lo que hace mas probable su desplazamiento y descenso.

El repetido estiramiento de las fibras del musculo de Treitz acaba provocando su ruptura
lo que da lugar al prolapso. Haas et al. (5) y Bernstein (4) detectaron que en pacientes
con hemorroides el anclaje del tejido conectivo situado por encima de las almohadillas
anales se habia desintegrado y fragmentado. Los avances tecnoldgicos han hecho po-
sible estudiar anomalias del canal anal en pacientes con hemorroides. Muchos estudios
muestran de forma consistente presiones de reposo elevadas en pacientes con hemo-
rroides. (6).

Después de una hemorroidectomia estas presiones se reducen a niveles normales.
El esfinter interno, el esfinter externo y la presion dentro de las almohadillas anales
influyen en este aumento del tono de reposo anal, aunque no se puede distinguir como
contribuye cada uno (7).
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Factores congénitos

Existen familias especialmente predispuestas a sufrir hemorroides, posiblemente a causa de una
debilidad del tejido conjuntivo de las venas hemorroidales, no descartandose que esta herencia
vaya unida a una disposicion particular de las arterias hemorroidales. Por otra parte, la interpre-
tacion podria basarse en dieta y habitos defecatorios comunes.

Factores mecanicos

Dada la ausencia de valvulas en el sistema venoso portal, cualquier incremento en la presion de
dicho sistema se transmitira directamente al plexo hemorroidal superior, pudiendo dar lugar a la
aparicién de hemorroides. Dicho aumento de presion se produce fundamentalmente durante la
deposicion, ya que en el resto la aposicion de las paredes rectales por medio de la contraccion
esfinteriana, protege de este aumento de presion. La relajacion anal, por ejemplo en personas
mayores o en intervenidos de fistula anal, con seccion de los esfinteres, podria suprimir este
mecanismo de proteccion (4).

La existencia de hipertension portal, tumoraciones abdominales que dificulten el retorno venoso,
periodos prolongados en bipedestacion o profesiones que precisen realizar grandes esfuerzos, y
sobre todo el embarazo y el parto en la mujer, durante el cual, al componente de compresién ve-
nosa se afnade el incremento de la vascularizacion y la relajacion de los tejidos pelvianos, serian
mecanismos importantes desencadenantes de hemorroides (8).

Como factor mecanico trascendental se encuentra el estrefliimiento, que actua, por un lado, pro-
duciendo un efecto compresivo de las venas hemorroidales mediante la formacién de un bolo
fecal duro y aumentado de tamano, y por otro, obligando a realizar esfuerzos que implican un
incremento de la presion portal y, en consecuencia, congestion hemorroidal. De manera similar,
aunqgue con menor frecuencia, pueden actuar la diarrea y en general todos aquellos habitos in-
testinales que exijan esfuerzos defecatorios excesivos (9).

El cancer de recto, obstruyendo las venas tributarias de las hemorroidales superiores y originan-
do ingurgitacion venosa, aunque ha sido mencionado, es escasamente admitido. Por ultimo, se
ha sugerido que una hiperfuncion del esfinter interno, unido a esfuerzos repetidos, puede consti-
tuir un importante factor desencadenante.

Factores
predisponentes

Factores endocrinos y metabdlicos

En numerosas ocasiones las hemorroides aparecen de forma temprana en el embarazo, antes
de que el utero pueda causar ningun problema compresivo en la circulacion de retorno, por lo
que se ha atribuido a factores hormonales. Por otra parte, se ha concedido también un papel en
el escalonamiento de la enfermedad hemorroidal a las fluctuaciones hormonales existentes a lo
largo de la vida.

Factores inflamatorios

Actuarian dando lugar a anitis y criptitis. La infeccion se extenderia desde las criptas de Morgagni
al tejido circundante, incluidas vénulas y arteriolas. Como consecuencia de estas inflamaciones
se originarian una serie de alteraciones en la pared vascular que ocasionarian mas tarde la dila-
tacion y establecimiento del cuadro hemorroidal (10).

Los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal se presentan en ocasiones con hemorroi-
des o sintomas sugestivos de enfermedad hemorroidal. Sera necesario descartar esta entidad
en aquellos pacientes que presentan hemorroides y diarrea. La intervencion quirdrgica en estos
pacientes puede originar de complicaciones mayores.

Factores Geograficos y Dietéticos

Aunque las hemorroides se consideran mas frecuentes en paises occidentales y raras en pue-
blos primitivos, no existe evidencia absoluta de este hecho, ya que se carece de estudios de
autopsia. Lo que si es cierto es que son excepcionales en Africa rural y desconocidas en po-
blaciones primitivas, circunstancia atribuida a una dieta rica en fibra, defecacion “en cuclillas” y
ausencia de retraso de la deposicidn por cuestiones sociales.
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Clasificacion

La utilidad de una clasificacion de las hemorroides parte de la necesidad de tener unos

parametros comunes para elegir el tratamiento mas adecuado y para la realizacion de

estudios cientificos.

Las hemorroides se clasifican generalmente en funcidn de su ubicacién y en la presen-

cia y la gravedad del prolapso.

En cuanto a la ubicacion, es conveniente hacer una distincion entre las hemorroides

internas y externas: Las hemorroides internas surgen por encima de la linea dentada y

estan cubiertas por mucosa, mientras que las hemorroides externas surgen por debajo

de la linea dentada y estan cubiertas por epitelio escamoso.

La clasificacion mas aceptada es la de Goligher et al. (11).

e Grado I: Presencia de hemorragia, pero no de prolapso

e Grado ll: Prolapso con la defecacion, que se reduce de forma espontanea.

e Grado lll: Prolapso con la defecacion y en ocasiones de forma espontanea. Precisa
reduccién manual.

e Grado IV: Prolapso irreductible.

Debido a las limitaciones en la clasificacion Goligher que no tiene en cuenta las condi-

ciones clinicas especificas como el prolapso circunferencial y las posibles complicacio-

nes como trombosis y porque una clasificacion tiene que evolucionar en sintonia con

las nuevas tecnologias para el tratamiento de las hemorroides, algunos autores han

propuesto nuevos sistemas de clasificacion, pero que no han sido adoptados, proba-

blemente por su complejidad.

Clinica

El sintoma principal de las hemorroides es la hemorragia, la cual acompana a la de-
posicidn, ya que el ano sdlo esta abierto en dicho momento. La sangre es de color rojo
brillante y de origen arterial. En las hemorroides grados Ill y 1V, puede haber hemorra-
gia en cualquier momento porque la mucosa esta fuera del canal anal. Si la pérdida
sanguinea es permanente, puede originar cuadros de anemia secundaria con todo su
componente sintomatolégico acompanante (12).

El prolapso es referido por los pacientes que sufren hemorroides de tercer y cuarto
grado, por las molestias que ocasiona en su vida diaria, aunque a veces este signo se
presenta con un considerable retraso respecto de la hemorragia. Cuando ocurre, su
aparicion coincide con la defecacion, reduciéndose posteriormente de forma esponta-
nea. Mas tarde el prolapso acontece con mayor facilidad, experimentando el enfermo
la sensacion de una masa que se exterioriza tras esfuerzos de poca intensidad, siendo
necesaria la reduccion manual. Por ultimo, en casos avanzados, estan constantemente
exteriorizadas, siendo imposible su reduccion (Grado V).

En estos casos se acompanan de otro sintoma sumamente molesto, una secrecion
mucosa, mas o0 menos constante, que mancha la ropa interior y da lugar a irritacion de
la piel perianal ocasionando prurito y escozor. Sin embargo, en pacientes ancianos, con
grandes prolapsos a veces no existe ninguna molestia, salvo sensacion de tenesmo y
de evacuacion incompleta. (8).

Es poco frecuente que las hemorroides se acompanen de dolor intenso, salvo que se
trate de un prolapso trombosado, por lo que, si dicho sintoma es referido por el enfermo,
lo mas probable es que exista alguna alteracién distal a la linea pectinea, como una
fisura anal, absceso perianal o absceso, procesos que sera preciso descartar.

Las hemorroides externas, en condiciones normales, suelen ser practicamente asinto-
maticas. Sin embargo, la trombosis hemorroidal, forma habitual de presentacion, origi-
na un dolor intenso que imposibilita la deambulacion y la sedestacion, incrementandose
con la defecacion.
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Ademas de una historia clinica adecuada, es necesario realizar una inspeccion, para obser-
var si existe 0 no un prolapso y si este es o no reductible. La presencia de queratinizacion
en la mucosa del canal anal, por encima de la linea pectinea, indica que el paciente tiene
hemorroides de cuarto grado. Otras lesiones acompanantes del cuadro hemorroidal se pon-
dran también de relieve, como fisuras, fistulas, lesiones dérmicas y tumores. (8).

El tacto rectal es de gran utilidad para descartar la existencia de una tumoracién en canal
anal o en los Ultimos centimetros del recto, asi como otras lesiones de esta localizacion, Sin
embargo, ni la inspeccion ni el tacto rectal permitiran la comprobacion de hemorroides de
grado | y Il no complicadas. Para su determinacién son necesarios procedimientos diagnds-
ticos orientados no solo a su visualizacion directa, sino a descartar la existencia de otros
procesos que podrian permanecer enmascarados bajo el cuadro hemorroidal.

Las pruebas diagnosticas mas importantes son (13):

Anuscopia

Tras introducir el anuscopio, si existen hemorroides, se podran visualizar sobresaliendo en
la luz intestinal. Si el paciente efectia una maniobra de Valsalva, al retirarlo paulatinamente,
las hemorroides pueden acompanfar al instrumento hacia el exterior, pudiendose valorar el
grado hemorroidal. Mediante esta exploracidon podran objetivarse también otras lesiones,
como fisuras, papilas hipertréficas, podlipos fibrosos o tumoraciones anales.

Rectosigmoidoscopia
Debera efectuarse de forma sistematica para descartar la existencia de tumoraciones o
enfermedades inflamatorias intestinales.

Colonoscopia

Se debera realizar en aquellos casos en las que exploraciones anteriores no hayan reve-
lado de manera clara la existencia de una lesién que justifique la sintomatologia, de forma
especial en relacion con pérdidas sanguineas, sobre todo en enfermos que sobrepasen los
40 afnos de edad.

Diagnéstico

Estudio Manométrico Anal

Solamente en casos seleccionados, pudiendo condicionar la actitud terapéutica a seguir.
Las hemorroides externas, por regla general, se distinguen perfectamente con la simple
inspeccion, tanto en fase de trombosis como los apéndices cutaneos que caracterizan su
evolucion cronica, no precisando de otras medidas diagnodsticas, exceptuando aquellos ca-
sos en los que la sintomatologia referida por el paciente no esté perfectamente justificada
por las lesiones observadas. (14).

Junto a estos estudios, se practicaran las oportunas determinaciones analiticas, radiografi-
cas o de cualquier otro tipo para descartar la existencia de afectacion hepatica, hipertensién
portal o procesos intraabdominales que puedan ser responsables del cuadro hemorroidal.

Diagnéstico diferencial

Aunque el diagndstico de Hemorroides es facil de llevar a cabo con el cuadro clinico, la
exploracion fisica y pruebas complementarias descritas, no se debera establecer de forma
rotunda sin llevar a cabo previamente un estudio completo que descarte otros procesos,
sobre todo neoplasicos.

El diagndstico diferencial debera efectuarse con el prolapso de mucosa, papilas hipertro-
ficas, pdlipos rectales y fisura anal. Pueden plantear problema en ocasiones los tumores
anales y de manera especial el melanoma, debiéndose efectuar una biopsia que determine
el diagnéstico siempre que existan dudas.
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La principal complicacidon de las hemorroides internas es la trombosis (14), preferen-
temente en las que se encuentran prolapsadas a consecuencia de una estrangula-
cion aguda ocasionada por los musculos esfintéricos. La piel perianal se edematiza,
ocultando en muchas ocasiones la hemorroide trombosada. El cuadro puede afectar a
todas o a una parte de las hemorroides. Se acompafa de dolor intenso que impide o
dificulta la deambulacién, el sentarse y la defecacion.

La inspeccion confirma el diagndstico, siendo practicamente imposible efectuar un tacto
rectal o la exploracion instrumental, a causa del intenso dolor que desencadenan. Ge-
neralmente el cuadro evoluciona hacia la resolucién espontanea, experimentando una
retraccion considerable y fibrosis, aunque a veces se produce necrosis y ulceracion de
la hemorroide o hemorroides afectas.

Complicaciones
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El tratamiento de las hemorroides internas sintomaticas se clasifica en tres categorias:
dieta-modificacion del estilo de vida y tratamiento médico, tratamientos instrumentales
y tratamiento quirdrgico (14)

Tratamiento conservador
El objetivo es minimizar el esfuerzo defecatorio, para lo que se indican dietas, recomen-
daciones de ejercicio y tratamientos farmacoldgicos.

1. Recomendaciones higiénico-dietéticas. Estan encaminadas fundamentalmente a
evitar el estrefiimiento mediante dieta rica en fibra y sustancias formadoras de bolo
fecal, junto a liquidos abundantes, para conseguir heces blandas y faciles de evacuar.
Aunque no esta claramente establecido su papel, deben evitarse comidas ricas en es-
pecias, picantes, alcohol y café, ya que se ha detectado que incrementan la sintoma-
tologia. Tras la deposicién se recomienda el lavado, evitando el uso de papel higiénico
que pueda erosionar la piel.

2. Tratamiento médico

Aunque existen pocos estudios, y escasa evidencia cientifica, el tratamiento médico
puede proporcionar una mejoria sintomatica, por lo que en casos concretos y periodos
limitados puede ser recomendable su empleo, sin embargo, su aplicacion prolongada
da lugar a hipersensibilidad dérmica. Destacan los flebotonicos por via oral, fundamen-
talmente flavonoides. (15).

El dobesilato calcico por via oral, por su disminucién de la permeabilidad capilar, agre-
gacion plaquetaria, viscosidad sanguinea e incremento de la circulacion linfatica, ha
proporcionado buenos resultados, unido a medidas higiénico-dietéticas. No existe evi-
dencia en la literatura de la utilidad del tratamiento médico tépico. Ha de evitarse la
aplicacion de pomadas y cremas que contengan esteroides y anestésicos, ya que ade-
mas de no mejorar la clinica, pueden provocar atrofia cutanea e hipersensibilidad con
empeoramiento del prurito.

El mejor tratamiento tdpico es la realizacion de bafos de asiento, con la finalidad de dis-
minuir la inflamacién o el dolor. El agua fria tiene un efecto anestésico, pero produce un
aumento de la presion basal por contraccion del esfinter interno, mientras que el agua
caliente disminuye el dolor, al causar disminucién de la presion basal.

En hemorroides internas prolapsadas y trombosadas se ha utilizado con buenos resul-
tados la hialuronidasa y el thiomucase Se inyecta una ampolla de hyaluronidasa con 5
ml de xilocaina al 1% en varios puntos edematosos, actuando por despolimerizacion
del acido hialuronico. Disminuye el edema de forma rapida, proporcionando reduccion
del prolapso. El thiomucase actua por despolimerizacion del acido condroitinsulfurico
y hialuroénico, con poder difusor mucho mas potente y originando los mismos efectos.

Tratamiento

Tratamiento instrumental

El fundamento de estos tratamientos es la fijacion de los tejidos, mediante inyecciones
esclerosantes y fotocoagulacion, o la exéresis de tejido redundante, acompanado de la
fijacion de otros tejidos (bandas elasticas). Se indican generalmente en hemorroides de
primer y segundo grado y, en algunas circunstancias, en tercer grado (16).
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Tratamiento

1. Esclerosis: Consiste en la inyeccion en el espacio areolar submucoso, por encima de
los pediculos hemorroidales a tratar, de una sustancia irritante, con el fin de provocar
una reaccion inflamatoria e induracién fibrosa, cuyos principales efectos son la devas-
cularizacion, fijacion, retraccion y atrofia parcial de los paquetes hemorroidales, con lo
que se consigue evitar la hemorragia y reducir el prolapso. (17).

Las sustancias mas utilizadas son fenol al 5% en aceite de almendras y polidocanol
mas etanol. Se inyectan 2-5 ml en cada punto, comprobandose la ubicacion correcta
mediante la observacion de una ampolla de mucosa vascularizada. La principal indi-
cacion son hemorroides Grado | y I, aunque excepcionalmente puede aplicarse en
Grados lll. Se realiza de forma ambulatoria. (18)

Si la seleccion de los pacientes se hace de forma correcta, se obtienen buenos resul-
tados en el 80% de los mismos. No debe utilizarse en hemorroides externas, lesiones
asociadas, trombosis y ante el hallazgo de fibrosis por inyecciones repetidas.

Aunque las complicaciones son excepcionales, se han documentado casos de necrosis
mucosa, fibrosis circunferencial, hemorragia, sepsis urinaria y dolor, atribuibles a la
incorrecta realizacion de la técnica (19).

Tras la esclerosis, el paciente puede realizar una vida normal, no debe evitar la deposi-
cion y es recomendable un analgésico suave en las primeras horas.

El procedimiento se repite en cada pediculo, hasta la total desapariciéon. El querer ex-
cederse en la indicacion, con inyecciones multiples circunferenciales, puede provocar
fibrosis del canal anal, con alteracion de la sensibilidad e incluso de la continencia,
circunstancias que es preciso evitar.

Desaparecido el cuadro hemorroidal, es aconsejable realizar una revision cada seis
meses durante dos anos, para prevenir nuevo desarrollo hemorroidal.

2. Ligadura elastica: Se llevan a cabo mediante un anuscopio y un dispositivo que
permita coger las capas mucosa y submucosa, y colocar en la base del tejido pinzado
unas ligaduras de goma, que posibilitan la necrosis del mismo. Se han ideado diversos
dispositivos; en unos la traccién del tejido se realiza mediante una pinza, y en otros
mediante aspiracion. (14).

Las ligaduras deben colocarse unos 3 cm por encima de la linea pectinea, para evitar el
dolor que produciria la inclusion de la misma en la ligadura. El tejido que se encuentra
en la ligadura debe tener el volumen suficiente para evitar que se deslicen.

Se recomienda aplicar dos ligaduras por paquete, para asegurar el éxito de la técnica
aunque una de las bandas se deslice. El numero de ligaduras que se pueden aplicar por
sesion es variable, entre una y tres. El paciente puede presentar molestias en la zona,
debidas al tenesmo producido por las masas de tejido ligadas. El tiempo que debe
transcurrir entre una sesion y otra es de 4 a 6 semanas.

Si como consecuencia de una ligadura, el paciente tuviera dolor intenso, sera preciso
realizar una anuscopia y retirarla mediante la seccién de la misma.

Las tasas de éxito con esta técnica varian, dependiendo del tiempo de seguimiento,
del grado tratado y de la definicion de éxito, pero aproximadamente entre el 66-75% de
los pacientes con hemorroides de primer y segundo grado responden favorablemente
al tratamiento, aunque puedan requerir la repeticion del procedimiento posteriormente
61, 62.

3. Fotocoagulacion: Técnica introducida por Neiger en 1979 (20), consiste en la apli-
cacion de rayos infrarrojos por encima de cada nddulo hemorroidal, consiguiéndose un
area de coagulacion de 3-6 mm de diametro y 3 mm de profundidad tras 0.5-1 seg. de
contacto.
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Los rayos infrarrojos son generados por una lampara halégena de tungsteno, actuando
la energia irradiada sobre la superficie de la mucosa a 100 °C., siendo la profundidad y
la intensidad de la quemadura proporcional al tiempo de aplicacion.

Se pueden tratar varios paquetes en cada sesion, consiguiéndose una retraccion cica-
tricial y supresion de la hemorragia como efectos mas importantes.

El paciente puede experimentar calor o pequefia quemadura instantanea, con sensa-
cion de plenitud posterior.

No se precisa analgesia de forma sistematica, aunque puede aparecer un sangrado
discreto hasta la cicatrizacion de la Ulcera creada, periodo que puede oscilar entre 3y
4 semanas. Se obtienen buenos resultados en el 80-90% de los casos seleccionados,
fundamentalmente hemorroides Grado I-1l, sangrantes, no muy voluminosas. No suelen
existir dolor ni complicaciones.

Tratamiento quirargico

Esta indicado en pacientes con hemorroides sintomaticas en grados Ill y IV que no
hayan respondido al tratamiento conservador, aquellos con otra patologia perianal aso-
ciada (fisura, fistulas, etc.) y trombosis hemorroidal.

El objetivo de las hemorroidectomias es reducir la vascularizacion local por ligadura de
las tres ramas de la arteria rectal superior y resecar el tejido hemorroidal en su totali-
dad, conservando intactas las funciones de defecacion y de continencia anal.

1. Técnica Milligan-Morgan

El paciente se instala en posicion de litotomia, con las piernas flexionadas.

a. En el primer tiempo se colocan tres juegos de pinzas. Las tres primeras pinzas de
Kocher se colocan en el margen anal o en el vértice de las excrecencias a 3, 8y 11 h.
El segundo juego, en idéntica posicidn, se coloca por encima de las primeras pinzas,
en la linea pectinea. Después de infiltrar la parte subpectinea de cada paquete con
lidocaina + epinefrina al 1 %, las tres pinzas de Kelly se fijan, por encima y en el eje de
las precedentes, en la mucosa rectal, permitiendo, al ejercer una leve traccion, realizar
el «triangulo de exposicion» constituido por la mucosa rectal exteriorizada. (21)

b. El segundo tiempo consiste en la diseccion y ligadura separada de los tres paque-
tes previamente individualizados, a las 3, 8 y 11 horarias en posicion de litotomia. La di-
seccion se puede realizar con tijera, electrobisturi u otros elementos de corte y sellado.
Se debe realizar un triangulo cutaneo con un vértice interno delimitado por la segunda
pinza, y liberacion del colgajo de piel por medio del corte de las fibras que se originan
en la capa longitudinal compleja. A continuacién, se individualiza el borde inferior del
esfinter interno, se libera y se secciona el ligamento de Parks. La hemostasia ha de ser
cuidadosa. La ligadura se efectia con un hilo reabsorbible.

c. El tercer tiempo consiste en la liberacion, denudacién e incluso acortamiento de los
puentes mucocutaneos que se deben manipular con precaucion debido al riesgo de ne-
crosis secundaria. Estos puentes se estiran al final de la intervencion quirurgica durante
la reintegracion de los mufones ligados.

d. Un cuarto tiempo asocia la seccion de cada paquete dejando un mufidon mucoso
de aproximadamente 5 mm y verificando la ausencia de hemorragia en el corte. Los
mufiones son reintegrados en el canal anal con compresas impregnadas en antiséptico
y se verifica la hemostasia. Las heridas mucocutaneas se dejan abiertas.

Tratamiento
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Tratamiento

Finalizada la intervencion, se coloca un apodsito compresivo (14). En los casos en los
que se utilizan instrumentos de sellado y corte como Ultracission o LigaSure, la liga-
dura y seccion de los pediculos se lleva a cabo con estos sistemas siendo innecesario
aplicar suturas (22)

2. Técnica de Ferguson Esta técnica consiste en resecar cada uno de los paquetes
hemorroidales y suturar las heridas de la extirpacion.

Se realiza una incision eliptica, circunscribiendo el paquete hemorroidal que se vaya a
resecar. El tejido hemorroidal y la mucosa contigua se atraen con una pinza; la disec-
cion se efectua desde la parte cuténea, distante del borde inferior del esfinter interno,
hasta el pediculo vascular a 2 cm por encima de la linea pectinea. Durante la diseccion
se respeta el esfinter interno, se realiza la hemostasia y se separan ligeramente los
bordes de la herida para liberar los restos hemorroidales adyacentes y permitir la sutura
sin tension. (14).

Tras realizar la ligadura y seccion del pediculo, se realiza una sutura continua en la he-
rida de la extirpacion, que sera primero mucosa y después cutanea. Los otros paquetes
se tratan de acuerdo con la misma técnica, obteniéndose el aspecto final constituido
por tres cicatrices radiadas, lineales, convergentes hacia el canal anal.

3.Técnica de Parks

Esta técnica, descrita por Parks 70 en 1956, consiste en la hemorroidectomia submu-
cosa de los tres paquetes hemorroidales.

Tras colocar el separador se trata cada paquete de forma individualizada tras la coloca-
cion de una pinza de Kocher en la zona cutanea e infiltracion con lidocaina + epinefrina.
En el paquete, se efectia una incisidon en el interior del canal anal en forma de «Y»
invertida que se sube hasta la mucosa rectal.

La diseccion, inicialmente submucosa, secciona el ligamento de Parks y continda en
la cara externa del paquete, evitando el esfinter interno. Se efectua la ligadura alta del
pediculo. La reconstruccion de la mucosa del canal anal se efectua por puntos sepa-
rados atravesando el esfinter interno. La parte cutanea de la incisién no se cierra para
permitir el drenaje.

4. Hemorroidopexia

Procedimiento implantado por Longo 71 en 1998. Se recomienda en hemorroides gra-
do Il 'y lll no resueltas mediante técnicas instrumentales y en grado IV sin componente
externo.

Mediante una grapadora circular se realiza la extirpacién de una banda de 2-3 cm de
mucosa y submucosa por encima de los plexos hemorroidales, realizando estrictamen-
te una mucopexia o hemorroidopexia, denominacién mas aceptada en la actualidad.
Por otra parte, interrumpe el riego arterial, colaborando en la disminucion de la conges-
tion hemorroidal (23)

Se han realizado multiples ensayos randomizados (24), aunque con metodologia muy
diversa, comparandola con la hemorroidectomia convencional. Se sugiere que el pro-
cedimiento es menos doloroso, con menor estancia hospitalaria y mas rapida incorpo-
racion a la actividad laboral.

Sin embargo, también se han descrito complicaciones graves, como hemorragias, per-
foraciones rectales, incontinencia anal, urgencia defecatoria, sepsis retroperitoneales y
pélvicas, fistulas recto-vaginales, dehiscencia anastomotica y estenosis rectal, alguna
de ellas, con mortalidad.
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Las recidivas a medio y largo plazo son mayores. Por otra parte, en proporciones va-
riables se publican casos de dolor crénico, muchas veces inexplicable, pero verdadera-
mente incapacitante y de dificil resolucion.

En la revision publicada por la Cochrane 74 se concluye confirmando una mayor re-
currencia que precisa cirugia adicional, no diferencias significativas en cuanto a dolor,
prurito y urgencia defecatoria y todo el resto de parametros valorados a favor de la
cirugia convencional, que continda siendo el “gold estandar” del tratamiento quirdrgico
de las hemorroides internas.

5. Ligadura Hemorroidal Transanal guiada mediante Doppler (THD)

Morinaga describe en 1995 esta técnica la cual consiste en la ligadura de las ramas del
hemorroidal superior controlada por Doppler. (25)

Se inserta un proctoscopio disefiado para la realizacion de la técnica, a través del ca-
nal anal hasta llegar a la parte inferior del recto a unos 6-7 cm del margen anal. Con la
sonda Doppler se localiza la sefal correspondiente a los 6 troncos principales de las
arterias hemorroidales, que se encuentran (en posicién de litotomia) ala1,3,5,7 9y
11 horarias de la circunferencia rectal, de un modo mas o menos constante.

Una vez localizadas, se realiza en cada punto una sutura penetrando en la mucosa y
submucosa rectal con el obejtivo de ligar dichas arterias. Tras ello se comprueba de
nuevo con la sonda Doppler la desaparicion o disminucion de la sedal.

En los pacientes en los que existe un prolapso hemorroidal (prolapso mucoso o hemo-
rroides externas), se puede asociar una mucopexia con una sutura continua a través de
la mucosa y submucosa por debajo de la desarterializacion.

En la mayoria de las series, la tasa de recurrencia se sitia entre el 3 y el 24%. La rein-
tervencion debido a la nueva aparicidon de sintomas relacionados con la enfermedad
hemorroidal es necesaria en el 2,7 - 22% 26. (26)

Tratamiento

6. Procedimiento Hemorroidal con Laser guiado por Sonda Doppler (HeLP)

Este procedimiento es similar al anterior pero en vez de realizar una ligadura de los
vasos mediante una sutura se realiza una oclusion de las arterias empleando un Laser
de diodo. (27)

Un Laser diodo de 980 nm tiene varias aplicaciones en diferentes campos quirurgicos
(urologia, cirugia vascular, plastica, etc.). Respecto otros tipos de Laser tiene la ventaja
de ser preciso, eficaz, seguro y muy manejable.

La eleccion de la adecuada longitud de onda, duracion de los disparos y de la potencia
necesaria depende del tipo de tejido sobre el que vaya a actuar el Laser. La energia La-
ser tiene que cruzar la mucosa rectal sin causar dafio no deseado o hemorragia y debe
ser absorbida por el vaso arterial para desencadenar el efecto de oclusion térmica. Se
ha comprobado que trabajando a una longitud de onda de 980nm, y realizando 5 dis-
paros Laser a 14 W de potencia de modo pulsado (alternando 1,2 segundos de disparo
con 0,6 segundo de pausa) causa una adecuada retraccion del tejido para causar el co-
lapso arterial. Un modo continuo causa la evaporacion y combustién de los tejidos por
lo que no se recomienda ya que daria lugar a una hemorragia con mucha probabilidad.
El colapso vascular provocara la reduccion del flujo sanguineo que llega al tejido hemo-
rroidal, dando lugar a una descongestion y contraccion de las almohadillas anales. Esta
reduccion de la tensién ayuda a la regeneracion del tejido conectivo, a la disminucién
del prolapso y a la mejoria de los sintomas perianales.
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Tratamiento

Se utiliza un rectoscopio especialmente disefiado para la técnica que se inserta en el
recto en posicion de litotomia. En su extremo distal tiene una ventana por la que se
introduce una sonda Doppler de 20 Mhz que permite la identificacion de las ramas
terminales de la arteria hemorroidal superior a 3 cm proximales de la linea dentada.
Cuando se detecta el flujo de la arteria la sonda Doppler se reemplaza por una fibra
Optica Laser de 980 nm.

El cierre de la arteria se consigue con un haz Laser de 14 W con 5 disparos pulsados de
1,2 segundos cada uno separados por una pausa de 0,6 segundos. Para comprobar la
oclusion de la arteria se reintroduce de nuevo la sonda Doppler, en caso de que exista
pulso se realizan otros 5 disparos.

Una rotacion en el sentido de las agujas del reloj del rectoscopio permite la localizacion
de todas las ramas terminales de la arteria hemorroidal, que son tratadas consecutiva-
mente con el haz Laser.

Giamondo en la descripcidon que hace del procedimiento trata hasta 12 ramas. Se pue-
de aplicar el Laser sobre mas para un tratamiento mas efectivo a costa de elevar el
riesgo de hemorragia al realizar mas escaras.

Al igual que en el THD clasico para reducir el prolapso mucoso a través del canal anal
se puede asociar al procedimiento una mucopexia realizandose una sutura continua de
mucosa a submucosa por debajo de la zona de desarterializacion tratada con el Laser.
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Figura 1. Hemorroides.
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Fuente: https://www.medicalnewstoday.com/articles/es/323883
Fuente: Elaboracion propia basada en diversos autores
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Cuadro 2. Fisura anal.

Fisura anal

La fisura anal se la define como una lesion de tipo ulcerada longitudinal suma-
mente dolorosa que aparece en la mucosa anal, generalmente alejada de la linea
pectinea, es a su vez una de las patologias del anorrecto mas frecuentes de ca-
racteristicas benignas que constituye una de las visitas mas comunes en el area
de proctologia (28). Es decir, es un desgarro longitudinal del tejido escamoso del
canal anal alejado de la linea pectinea.

Es mas frecuente encontrarlas en edades comprendidas entre los 20- 40 afnos
de edad, en ambos sexos, localizadas de preferencia en sector posterior en un
90%, presentando dolor anal posevacuatorio y rectorragia la cual es debida a un
aumento a nivel del tono del musculo esfinter anal interno que conlleva a poste-
rior isquemia. (29)

Dado que es una patologia anorrectal que se presenta con una frecuencia de pre-
sentacion elevada, el llevar a su diagndstico de manera oportuna y agil constituye
un gran reto para los proctologos.

A través de la historia su tratamiento ha ido evolucionando constantemente, su
variedad terapéutica ha ido desde medidas higiénico-dietéticas, médico y quirur-
gicas.

La fisura anal crénica es considerada como aquella fisura que luego de un perio-
do de tratamiento conservador que incluye medidas higiénicas, dieta, por mas de
6 semanas aun no se ha resuelto, si este periodo se prolonga mas alla del tiempo
antes mencionado solo con tratamiento conservador se estaria ante pacientes
falsamente curados, con lo cual también se incrementaria las complicaciones
inherentes a las fisuras cronicas incrementado su morbilidad. (30)

Cuando se trata de un proceso crénico las caracteristicas a través de las que se
dan a notar son la exposicién de las fibras de esfinter anal interno a nivel de la
base, una papila aumentada de tamano en su parte cercana y un colgajo de piel
alejado. (31)

Definicion

Localizacion de la fisura

El sitio en que generalmente se presenta con una mayor frecuencia es a nivel del
sector posterior con un porcentaje del 75% en los pacientes a los que se ha diag-
nosticado con fisura anal, un porcentaje del 25% se ha viso relacionado con la
ubicacion a nivel de la comisura anterior, su presentacion en ambos sectores es
poco frecuente, pero se han reportado casos en los que se han encontrado. (31)
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La causa exacta del origen de la fisura anal aun no esta del todo clara, algunos
consideran que es consecuencia de un trauma sobre el anodermo en el momen-
to en que se produce el paso de contenido fecal bien sea de consistencia dura,
grande o cuando esa area se encuentra irritada por deposiciones liquidas.
Como consecuencia de esta grieta se experimenta una mayor presion a nivel del
canal anal, diversos estudios demuestran que esta presion estd mas aumentada
en los pacientes que presenta fisuras que en aquellos que no la tienen, esta
area traumatizada tiene un flujo sanguineo disminuido de alli la isquemia que se
presenta, estos presentan un incremento anormal de la contractibilidad lo cual
explicaria el dolor posevacuatorio que sienten la mayoria de pacientes.

Estas alteraciones que se presentan en la mucosa van a dar origen a una serie
de contracciones espasmadicas en el musculo del esfinter anal interno, incre-
mentando el déficit de flujo sanguineo en la mucosa formando asi una grieta
cronica que dificilmente cicatriza. (32)

Dentro de las enfermedades poco frecuentes que pueden causar fisuras se tie-
nen la enfermedad de Crohn, colitis ulcerativa, cancer anal, tuberculosis, VIH,
sifilis, herpes, leucemia. (31)

Aunque en nuestro medio es frecuente la asociaciéon del estrefimiento con las
fisuras anales hay estudios en los cuales se demostré que como agente etoldgi-
co solo el 25% de los pacientes presentaron estrefimiento crénico dentro de sus
factores predisponentes (33)

La constipacion cronica puede deberse a una hipersensibilidad a ciertos alimen-
tos provocando un aumento a nivel de la presién en el canal anal en reposo, esto
se constituiria en la base para determinar que las personas que padecen de
fisuras anales y que tienen habitos defecatorios considerados normales podrian
tener una alteracion a nivel de la presion anal directamente relacionado a una
hipersensibilidad alimenticia aun desconocida. (34)

El estrefiimiento puede provocar que la piel del ano se desgarre porque las heces
son mas duras, al pasar esto se produce dolor de gran intensidad provocando no
solo los espasmos mantenidos a nivel del EAI sino alteraciones en los habitos de-
fecatorios debido a que las personas evitan ir a realizar sus deposiciones porque
aumenta su dolor y esto a su vez agrava el estrefiimiento. (35)

Entre un 6-34% de los pacientes que estan infectados por el VIH tienen agrega-
das patologia anorrectales como la fisura anal, el 50-85% requieren de un ma-
nejo quirurgico para su resolucion, es tipico en ellos la presencia sintomatologia
como dolor intenso y la salida de secrecién de caracteristicas purulentas, es
comun ver en estos pacientes que la ulcera tienen tendencia a abscedarse por
su afectacion glandular. (36)

Una nueva teoria sugiere que probablemente exista una especie de concordancia
entre los virus del VIH y la produccién de citoquinas que se comportarian como
factores predisponentes a la formacion ulceras a nivel del margen anal que ini-
cialmente afectan al musculo esfinter anal interno y en lo posterior llegar inclusive
segun su grado de afectacion a la fosa inquiorrectal, el prondstico en cuanto a su
recuperacion es pobre en estos pacientes.

Etiologia
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Una de las caracteristicas principales es la presencia de dolor anal posevacuato-
rio que puede persistir por largo tiempo o ser intermitente y presentar crisis agu-
das (37), este dolor puede llegar a ser tan intenso que en el paciente se puede
presentar miedo para realizar la deposicion. (38)

Un episodio agudo puede mejorar con manejo conservador que incluye dieta
e higiene adecuada en unas 4-6 semanas, pero si se perpetua os sintomas no
desapareen y la grieta continua ya con caracteristicas de cronicidad. (39)

La presencia de sangrado es otro los sintomas, no todos los paciente suelen
presentarla es de color rojo rutilante, en cantidad escasa dejando estigmas en el
papel de aseo (40). Cuando nos encontramos ante un cuadro de dolor tipo ardor
que se incrementa con la deposicién o después de haberla realizado, sumado
a estrefimiento y sangrado transrrectal rojo estamos ante la presencia de una
fisura anal. (41)

Generalmente esta fisura se visualiza en el anodermo cuando se separan los
gluteos al examinar al paciente, pocas veces logran resistir un examen proctol6-
gico. (42)

El dolor que se describe en las fisuras en ocasiones ha sido comparado con el
paso de vidrios u hojas cortantes, esto explicaria la negatividad o temor de los
pacientes para realizar la defecacion, al momento de examinar nos encontrare-
mos con un ulcera de forma oval, un aumento del tono en el ano, tacto rectal dolo-
roso, como parte de su forma de presentacion tipica, asi como una triada clasica
constituida por la grieta anal, un repliegue cutaneo y una papila anal aumentada
de tamafio a la que se denomina triada de Brodie.

Cuadro clinico
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A fin de llegar a un diagndstico adecuado se debe realizar un buen examen fisico
aunado a una historia clinica detallada en la que se debe tener en cuenta la sin-
tomatologia tipica en la que se presentan las fisuras, es también de utilidad recor-
dar el sitio de localizacion mas frecuente, su tiempo de evolucidn y esa infinidad
de caracteristicas tipicas de las fisuras, al revisar al paciente siempre hay que
separar los gluteos para tener una visién adecuada de la region anal y permita
visualizar la ulcera una buena inspeccion externa, tacto rectal ocasionalmente y
rara vez se podra realizar un examen proctoscopico por el dolor.

Los métodos de estudio por imagenes son Utiles en el momento de excluir como
causa de esta ulcera otra patologia agregada que no haya sido identificada.

La manometria anal es un método de estudio que también puede ayudar en el
diagndstico, este se utiliza para determinar el tipo de presion que hay a nivel del
conducto anal en reposo y asi comprobar el aumento de presion que existe en
las fisuras.

La ecografia endoanal ayuda a demostrar en que condicion se encuentra el mus-
culo esfinter anal interno. En resonancia magnética las bobinas endoanal y de
matriz también suelen ser utilizadas para determinar como esta el esfinter pro-
porcionando una visidn mas amplia pero con la desventaja que puede alterar la
forma en se aprecia el complejo esfinteriano, a nivel de esta region es donde la
imagen por resonancia magnética ofrece mejores imagenes pero su gran utilidad
es cuando se esta investigando patologias tumorales (43)

Diagnéstico

Durante el interrogatorio también hay que tener presente los factores de riesgo
como el estrefiimiento y en las mujeres labores de parto cuya segunda mitad tuvo
un tiempo mayor a 20 minutos y el peso del recién nacido al nacer supero los
38009 (44), aproximadamente una tercera parte de las mujeres luego del parto
presentan patologias perianales.

Cuando las fisuras no tienen un diagndstico del todo claro, su sintomatologia
orienta hacia ella, no se pueden ver, hay sangrado rutilante, es necesario recurrir
a un examen proctolégico bajo algun tipo de anestesia que facilite la exploracion
esto complementado con pruebas de imagenes.

La ubicacion de la fisura brinda pistas sobre su causa. Una fisura que se produce
sobre el costado del orificio anal, en lugar de la parte posterior o frontal, es mas
probable que sea un signo de otro trastorno, como la enfermedad de Crohn.

36



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO EN CIRUGIA COLORRECTAL
O

El objetivo principal del tratamiento de la fisura anal es hacer que se reduzca la
presiéon a nivel del esfinter para que de esta forma disminuya la 25 presién del
canal anal y lograr asi una mejor irrigacion local, impidiendo que se continue el
circulo sintomatolégico tipico de la ulcera anal y permitiendo una reepitelizacion
de la lesion hasta su curacion total, hoy en dia se cuenta con una variedad de
tratamientos que incluyen las medidas higiénico-dietéticas, los medicamentos y
la intervencion quirurgica.

Tratamiento conservador o higiénico-dietético

La recomendacion bésica estd encaminada a disminuir el estrefimiento conside-
rado como uno de los factores de riesgo que mas frecuentemente se ven asocia-
dos a la presencia de fisuras anales. La dieta rica en fibra, la abundante ingesta
hidrica, los agentes que aumentan el bolo fecal, los bafos de asiento con agua
templada y los analgésicos asociados o no con relajantes musculares son las re-
comendaciones iniciales en el tratamiento de la fisura anal crénica (FAC) y tienen
el objetivo de conseguir deposiciones blandas sin dolor y esfuerzo defecatorio y
romper el circulo vicioso de dolor anal, espasmo esfinteriano e isquemia.

Es decir, una dieta rica en productos que tengas fibra, una ingesta diaria de agua
entre 2-3 litros, reblandecedores de las heces, bafos de asiento con agua tibia,
algun analgésico, son las recomendaciones que dan en un inicio a las fisuras
para conseguir que haya una salida del contenido fecal de forma blanda para que
disminuya el dolor.

Tratamiento farmacoldégico

Dentro del manejo conservador existen 3 alternativas conocidas para realizar
el tratamiento farmacoldgico en la fisura anal crénica (FAC), dentro de estos se
tienen: nitratos tépicos toxina botulinica y Farmacos antagonistas del calcio. (45)
1. Nitratos tépicos: Uno de los primeros medicamentos aceptados en Estados
Unidos fue la pomada de nitroglicerina en concentracion del 0.4%,como dosis
adecuada se estipulo aplicaciones cada 12 horas, con lo que se logra un efecto
analgésico, aun no se tiene el tiempo establecido como adecuado para el trata-
miento de las fisuras anales crénicas, no existe evidencia que demuestren que
usar nitroglicerina méas alla del tiempo de curacion tenga algun efecto benefi-
cioso, pero si se ha comprobado que usada por largo tiempo puede resolver la
fisura. (46)

Hay pacientes que habiendo recibido tratamiento con nitroglicerina han recidi-
vado, ese probablemente sea por el efecto de corto tiempo al disminuir la hiper-
tonia, esto junto con pequenos episodios de trauma en el ano fomentarian la
presencia de estreflimiento o diarreas este a su vez impediria una curacién total
del tejido (47).

2. Antagonistas de calcio: Otra crema utilizada es una cuyo principal compo-
nente era el aloe vera, esta demostrd que es de gran utilidad ayudando a cicatri-
zar las heridas asi como también disminuye el dolor y su empleo en la fisura anal
cronica (FAC) tuvo resultado exitosos (48).

Tratamiento
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Un representante de los antagonistas de calcio es el Diltiazen que se utiliza como
crema topica, su principal mecanismo de accién es disminuir la presion en reposo
del esfinter, esto por un tiempo entre 3-5 horas, ha obtenido mejores resultados
que la NTG, se han reportado casos de curacién, inclusive paciente que no me-
joraron con NTG si o hicieron con diltiazen, este debido a su tiempo de accién
puede ser empleado cada 8 horas para obtener los resultados deseados. (49)
3.Toxina botulinica: La toxina botulinica es un neurotoxina que aplicada en el si-
tio fisurarlo causando relajacion del EAI, mejorando la irrigacion local y permitien-
do que el tejido se revitalice, esta se utiliza en dosis de 30-50 unidades, el sitio
de aplicacién mas frecuente es a nivel de la comisura posterior (50), en paciente
en los que se ha utilizado se observé que dos meses posterior al tratamiento la
ulcera anal ha cicatrizado completamente manteniéndose asi por mas de treinta
meses e inclusive no se asocié algun otro tipo de sintomatologia. (51)

4. Medicamentos para la presion arterial. Por ejemplo, la nifedipina (Procardia)
o diltiazem (Cardizem) oral, que pueden ayudar a relajar el esfinter anal. Estos
medicamentos se pueden tomar por via oral o se pueden aplicar de forma exter-
na, y se pueden utilizar cuando la nitroglicerina no brinda resultados o provoca
efectos secundarios de consideracion.

5. Cremas anestésicas topicas, como lidocaina clorhidrato (Xylocaine), que
puede ayudar en el alivio del dolor.

Tratamiento quirargico

El manejo quirdrgico esta indicado en aquellos pacientes en los que la terapia
médica no ha tenido buenos resultados o para aquellos que han hecho fistulas.
La dilatacion anal, la escision fisuraria, la esfinterotomia del fasciculo subcutaneo
del esfinter anal externo (EAE), la cauterizacion con hierro candente o sustancias
acidas, la fisurectomia con anuplastia, la esfinterotomia posterior y la esfinteroto-
mia lateral interna abierta y cerrada o subcutanea y, en menor grado, un colgajo
dérmico para el recubrimiento de la fisura, han sido algunas de las técnicas qui-
rdrgicas descritas en la bibliografia con el objetivo de conseguir la mayor tasa de
curacion con la menor morbilidad posible asociada. De entre ellas, la dilatacion
anal, la fisurectomia con anuplastia y la esfinterotomia han sido las mas promul-
gadas.

De la variedad de procedimientos la mayoria sugiere modificacién del musculo
esfinter interno (52). El objetivo de la intervencién quirurgica es disminuir la au-
mentada actividad que existe en el esfinter anal interno mediante dilataciéon anal
o esfinterotomia.

La cirugia es un medio optimo en el tratamiento de las ulceras anales, tiene tasas
de curacion del 95%, uno de los problemas con los que suelen estar relacionados
es con la incontinencia, tendencia a infecciones, fistulas ademas que no todos
los paciente con fisuras anales son candidatos a intervencion quirurgica (53),el
riesgo de recidiva es de cifras menores al 10%. (54)

1. Dilatacion anal. Esta técnica se utiliza con el paciente sometido a anestesia
previa posicién proctolégica, una dilatacién suave se realiza usando solo dos de-
dos, de forma suave se estira para acomodar cuatro dedos, durante la misma hay
que tener en cuanta realizarlo de forma eliptica para abarcar el esfinter interno
en su totalidad, se realiza durante unos 2-3 minutos, si el paciente no lo permite
nunca se debe realizar este procedimiento de forma forzada, luego de hacer la
dilatacién se debe colocar un tapén vaselinado pequeno en el conducto anal para

Tratamiento
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para evitar la formacién de hematomas (55)

Para algunos este procedimiento ofrece incertidumbre ya que por el tiempo em-
pleado y la extension que se realiza en las fibras del ano. Se despiertan dudas
sobre el éxito que se le atribuye debido especialmente a las complicaciones que
se pueden presentar posteriormente, debido al daho de la musculatura, se han
utilizado para ello materiales que estan calibrados tales como los dilatadores
anales y globos neumaticos.

Tratamiento
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Figura 2. Fisura anal.

T

Esfinter anal
interno

Esfinter anal
externo

Fisura anal

FADAM.

Fuente: https://medlineplus.gov/spanish/ency/esp_presentations/100154_2.htm
Fuente: Elaboracion propia basada en diversos autores
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Cuadro 3. Abscesos y fistulas anales (Fistulas rectovaginales y rec-
touretrales).

Abscesos y fistulas anales

Un absceso anorrectal corresponde a una acumulacion de material purulento en
una region o espacio cercano al ano o al recto y puede drenar su contenido a través
de un orificio en la piel perianal o en la mucosa rectal, pudiendo de esta manera
dar origen a la formacion de una fistula (56), la cual corresponde a un conducto de
paredes fibrosas que comunica a la cripta anal que le dio origen con la piel perianal
o con el recto; el orificio localizado en la cripta se denomina primario y el cutaneo o
mucoso, orificio secundario (57). Por lo que los abscesos anorrectales y las fistulas
anorrectales constituyen un padecimiento asociado y evolutivo, el primero como la
forma aguda y el segundo como la fase cronica.

Los abscesos anorrectales se denominan primarios o inespecificos cuando tienen
un origen criptoglandular; y secundarios o especificos cuando se relacionan con
otras enfermedades, como la enfermedad de Crohn, tuberculosis, traumatismos,
cirugia anorrectal previa, cancer anal o rectal, radiacion, linfomas, leucemias, entre
otras causas.

En los casos de abscesos de localizacion pelvirrectal se deben descartar otras
alteraciones como la salpingitis o enfermedad diverticular complicada.

La mayoria de los abscesos anorrectales tienen un origen criptoglandular (90 a
97%). Las criptas anales pueden obstruirse por traumatismos, cuerpos extrafios o
materia fecal. (57).

Nesselrod (58) postuld tres etapas en la formacién del absceso:

a. En la primera etapa el material infectante de las heces penetra en las criptas;
éstas, a manera de embudo, permiten que dicho material llegue a las glandulas

b. En la segunda etapa la infeccion se propaga a los tejidos perianales, perirrecta-
les, o ambos

c. En la tercera se forma el absceso en alguno de los espacios perianales y pe-
rirrectales; también existen otros factores involucrados como la virulencia bacteria-
na y el estado inmunoldgico del paciente.

Definicion

Etiologia
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Se acepta que los abscesos y las fistulas de ano son distintas etapas de un mismo
problema, pero se clasifican atendiendo a criterios diferentes.

De acuerdo con el espacio que afectan

De acuerdo con el espacio que afectan, los abscesos se clasifican en: interesfinté-
ricos, perianales isquiorrectales, submucosos, pelvirrectales, o bien, puede haber
afectacion de mas de un espacio, como ocurre en los abscesos en herradura. El
tipo de absceso mas frecuente es el perianal, seguido por el isquiorrectal. Los me-
nos frecuentes son los supra-elevadores. (57)

Segun la trayectoria que siguen a través de estos espacios y la relaciéon que
guardan con respecto a los esfinteres anales
Las fistulas se clasifican segun la trayectoria que siguen a través de estos espacios
y la relacion que guardan con respecto a los esfinteres anales; la clasificacion ac-
tualmente mas utilizada es la de Parks et al. (59).Dicha clasificacion se basa por un
lado en el origen criptoglandular de la infeccidn, que siempre es interesfinteriana,
y por otro en la situacion del trayecto fistuloso con relacion al conjunto esfinteriano.
Segun esto divide las fistulas anales en:
1. Fistulas interesfintéricas. El trayecto atraviesa solo el esfinter anal interno.
2. Fistulas transesfintéricas. El trayecto atraviesa ambos esfinteres
3. Fistulas supraesfintéricas. El trayecto atraviesa por encima del esfinter ex-
terno.
4. Fistulas extraesfintéricas. El trayecto va por fuera de los esfinteres.
Interesfintérica. Es la variedad mas frecuente, su trayecto se ubica entre los dos
esfinteres, y por lo general el orificio secundario se encuentra en la piel perianal;
sin embargo, hay algunos casos en los que se puede asociar un trayecto ciego alto,
o bien, abrirse en la parte baja del recto con o sin orificio perianal.
Transesfintérica. En este tipo de fistulas el trayecto pasa a través del esfinter
externo, ya sea a nivel bajo o alto, sin involucrar el musculo puborrectal; cuando
aparece una ramificacién alta se considera como de variedad compleja.
Supraesfintérica. De igual manera que las fistulas anteriores, inicia en la linea
pectinea, pero en este caso el trayecto asciende y pasa por encima del musculo
puborrectal, para finalmente descender a través de la fosa isquiorrectal hasta llegar
a la piel perianal, puede haber también una ramificacion supraelevadora.

Clasificacion

Extraesfintérica. En este tipo de fistulas el trayecto va desde la piel perianal o
perineal, atraviesa la fosa isquiorrectal y los musculos elevadores del ano llegando
finalmente a la luz del recto. Hay cuatro causas descritas en la formacion de estas

fistulas:

1. Infeccidn criptoglandular.

2. Trauma.

3. Enfermedad inflamatoria que afecta la region anorrectal.

4. Enfermedad inflamatoria intra-abdominal que drena hacia la piel, siendo la

mas comun la ocasionada por enfermedad diverticular complicada (1 al 7%).
En funcién de su complejidad
La divisidon en simples o complejas hace referencia a la mayor o menor dificultad
en el tratamiento de estas fistulas, lo que esta directamente relacionado con el
menor o mayor riesgo de incontinencia44 y permite establecer el tratamiento mas
adecuado segun cada tipo.
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Clasificacion

a. Fistulas simples se consideran aquellas que presentan una minima afectacion
del complejo esfinteriano y trayecto Unico con orificios facilmente identificables (fis-
tulas interesfinterianas y transesfinterianas bajas) cuyo gold standard es la fistulo-
tomia, o en su defecto se trata de una fistula anal compleja (FAC) procediendo a
determinar el tratamiento quirdrgico recomendable cuyo objetivo debe estar aso-
ciado con una baja tasa de recidiva, minimo grado de incontinencia y una adecua-
da calidad de vida del paciente. (60).

b. Fistulas complejas. En general, la mayoria de los autores consideran fistu-
las complejas aquellas que presentan multiples orificios externos, las fistulas sin
orificio interno o con varios orificios internos o bien orificios situados por encima
de la linea pectinea, las que afectan a mas del 30-50% del EAE (fistulas altas:
supraesfinterianas, transesfinterianas altas y algunas transesfinterianas medias)
y extraesfinterianas, las prolongaciones en herradura con trayectos secundarios o
cavidades intermedias, las fistulas anteriores en mujeres, las fistulas recurrentes
y las fistulas especificas como las fistulas rectovaginales, las de la enfermedad
inflamatoria intestinal y el VIH o las secundarias a tratamientos con radioterapia. En
este grupo incluiremos también a aquellos pacientes que presenten alteraciones
previas en la continencia.

En funcidn de su altura

Se clasifican en altas o bajas, lo cual se refiere al punto en el que el trayecto fistu-

loso primario cruza el canal anal. No existe consenso sobre a partir de qué nivel

las fistulas se consideran altas o bajas, pero la mayoria de autores considera las

fistulas anales altas cuando estas atraviesan el canal anal por su mitad superior.

Por otro lado, las fistulas bajas son que afectan al tercio inferior del EAE.

En la actualidad, la clasificacion de las fistulas por la altura es considerada arbitra-

ria y crea discrepancias entre los autores. En la mayor parte de los casos esta en

relacion al tratamiento que se considera mas apropiado para conseguir una mayor

tasa de curacion sin secuelas.

Otros autores hacen referencia a diversos tipos de fistulas e incluyen:

1. Ciegas (estan abiertas en un solo extremo, pero conectan a dos estructuras)

2. Completas (tienen aberturas tanto adentro como afuera del cuerpo)

3. En herradura (conectan el ano a la superficie de la piel después de circundar
el recto)

4. Incompletas (un tubo desde la piel cerrado en su interior y que no conecta con
ninguna estructura interna)

En funcién de la longitud y de la profundidad del trayecto fistuloso las clasifican de

mas sencillas a mas complejas en:

e Fistula subcutanea: el trayecto pasa por debajo de la piel. NO compromete

el esfinter.

e Fistula interesfinteriana: el trayecto diseca el espacio que hay entre los dos
musculos.

e Fistula transesfinterianal baja: el trayecto afecta menos de un 50% del
esfinter.

e Fistula transesfinterianal alta: afecta a mas del 50% del esfinter.

e Fistula supra esfinteriana: variedad mas compleja y rara de todas. El trayecto
abarca por completo al complejo esfinteriano, e incluso pasa por «encima»,
afectando al musculo elevador del ano.
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e Fistula recto vaginal: generalmente en relacion con un parto complejo
(accidente obstétrico) o una cirugia previa oncoldgica / tumoral. Se produce
una comunicacion entre el recto y la vagina.

Dividen las fistulas en sencillas o complejas. Las tres primeras serian sencillas, las
tres ultimas complejas. Ademas, tiene importancia la localizacion de las mismas.
Si afectan a la porcidn anterior del ano, es decir, aquella que se extiende hacia el

perineo, peor.

Clasificacion
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El dolor es el sintoma principal, por lo general es muy intenso e incapacitante, de
tipo punzante y que se intensifica al sentarse, deambular, toser o estornudar. Se
puede presentar una zona de inflamacién dolorosa, con hipertermia e hiperemia
local; también se puede agregar supuracion transanal, fiebre y rectorragia. El esta-
do general no se encuentra afectado, a menos que coexistan otras enfermedades
como diabetes o estados de inmunosupresion; en estos enfermos la evolucion es
muy rapida y grave (61), pudiendo extenderse en todo el periné, dando lugar a una
gangrena de Fournier, que puede poner en riesgo la vida del paciente.

En los casos en los que ya se ha establecido una fistula la molestia mas frecuente
es la presencia de uno o varios orificios en la periferia de la apertura anal por los
cuales drena secrecion purulenta en forma continua o intermitente, rara vez se
expulsa gas o materia fecal durante la defecacion a través de estos orificios; la
presencia de secrecion o heces irrita la piel y ocasiona escozor y prurito. El dolor
por lo general es poco intenso; sin embargo, en los casos en los que hay alguna
ramificacion sin drenaje libre la molestia puede ser constante y progresiva, cuando
también se ocluyen los orificios secundarios perianales reaparecen sintomas y
signos similares a los del absceso anorrectal. (62).

Sintomas
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El interrogatorio y la exploracion proctoldgica son fundamentales en el caso de los
abscesos anorrectales, es necesario descartar antecedentes de enfermedad infla-
matoria intestinal, diabetes mellitus o enfermedades inmunosupresoras.

Para la exploracién el paciente debe ser colocado en una posicion que permita una
inspeccidn y una palpacion adecuadas, si no se cuenta con mesa de exploracion
proctoldgica, se recomienda la posicion de Sims con buena iluminacion; se debe
iniciar con la inspeccion de la region perianal, perineal, gliteos y regién sacrocci-
gea; por lo general se observa una tumefaccion con hiperemia local, a la palpacién
puede haber hipertermia y la tumefaccion puede ser fluctuante y muy dolorosa.

Durante el tacto rectal se deben buscar puntos de abombamiento y dolor en el
conducto anal y parte baja del recto; en ocasiones el guante sale manchado con
material purulento, en algunos pacientes se puede realizar anoscopia, maniobra
que permite observar la cripta afectada drenando al nivel de la linea dentada.

En la actualidad el ultrasonido endoanal y endorrectal, la tomografia computada y
la resonancia magnética, permiten evaluar la extensién y profundidad de los abs-
Cesos.

Se debe hacer diagndstico diferencial con otros procesos supurativos.

el caso de las fistulas anorrectales el cuadro clinico se caracteriza por la presen-
cia de uno o varios orificios secundarios perianales; sin embargo, es conveniente
realizar una exploracion proctoldgica completa con la finalidad de localizar la cripta
primaria que dio origen a la infeccidn; asimismo, se debe realizar una palpacion
cuidadosa de la regién perianal para identificar el trayecto fistuloso.

Diagnéstico

Exploraciones complementarias en la evaluacién preoperatoria

a. El ultrasonido endo-anal o Ecografia endoanal (EEA). Su uso puede resultar
especialmente Util en fistulas sospechosas de complejidad, recurrencias, interven-
ciones previas, en aquellas fistulas que presenten orificios multiples y si sospecha-
mos lesion esfinteriana.

b. La resonancia magnética nuclear (RMN). La RMN con bobina endoanal es
considerada por algunos autores como la mejor prueba diagndstica para la evalua-
cion de la fistula anal. Sin embargo, considerando las caracteristicas técnicas de la
prueba, el tiempo invertido, el coste, y la falta de disponibilidad en un gran nimero
de centros, deberia reservarse para casos concretos, es decir, para valorar planos
extraesfinterianos, para fistulas complejas en pacientes con enfermedad de Crohn
o para diferenciar el tejido inflamatorio del fibroso cuando el eco sea incapaz de
aportar informacion segura. Es una exploracion de gran eficacia, en especial para
estudiar fistulas extraesfinterianas.

Cabe indicar que el ultrasonido endo-anal o Ecografia endoanal (EEA) y la reso-
nancia magnética (RM) permiten determinar la complejidad de la fistula, encontrar
cavidades o trayectos no aparentes clinicamente, y localizar el orificio primario.

c. Manometria anorrectal La evaluacion de la funciéon anal mediante manometria
anorrectal puede ser de utilidad ante la presencia de alteraciones en la continencia
previas a la cirugia de la fistula o ante una fistula recidivada que debe ser tratada
con cirugia conservadora de esfinteres.
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d. La Tomografia computarizada (TC), el enema opaco y la fibrocolonoscopia
pueden tener indicaciones en casos especificos.

Diagndstico diferencial de la fistula anal

En lo referente al diagndstico diferencial, se debe tener en cuenta que no todos los
orificios perianales corresponden a una fistula anal, considerando principalmente
la hidrosadenitis supurativa y el seno pilonidal. Los quistes dermoides posrectales,
los hamartomas-teratomas presacros, la duplicacion rectal, el linfogranuloma ve-
néreo y la actinomicosis, entre otros procesos de baja incidencia, también deben
ser atendidos a la hora de estudiar una fistula de caracteristicas atipicas, especial-
mente si es recidivada. Por ultimo, se puede tratar de una forma de presentacion de
un cancer de ano o recto inferior, o estar asociada a una enfermedad inflamatoria
intestinal.

Diagnéstico
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La primera manifestacion de una fistula anal suele ser el absceso, que precisara
drenaje quirdrgico para controlar el proceso infeccioso. Este drenaje supone la cu-
racion del proceso agudo y posteriormente se valorara la aparicion o no de orificios
fistulosos.

Se han estudiado factores como el sexo, la edad, el tabaquismo, el uso de anti-
bidticos peri-operatorios, la diabetes, el VIH, el tipo de drenaje, los anestésicos
utilizados, el tipo de absceso, la obesidad, el tiempo de evolucion, el alcoholismo,
la hipertension e incluso la experiencia del cirujano que realiza el drenaje. (62).

De todos los factores analizados, los Unicos que han resultado estadisticamente
significativos para el desarrollo de fistula anal y, principalmente, durante los dos
primeros afnos al seguimiento son: edad menor a 40 afos y no ser portador de
diabetes mellitus (63).Tiempo transcurrido entre la aparicion de sintomas, drenaje
del absceso mayor a siete dias 68 y tabaquismo activo.

No se han identificado sin embargo factores ocupacionales relacionados a la apa-
ricién de esta patologia.

Factores de riesgo

El tratamiento de las fistulas anorrectales es quirurgico y esta determinado por la
clasificacion preoperatoria de la fistula y por la relacion de su trayecto con los esfin-
teres del ano; los principales riesgos en el tratamiento de las fistulas anorrectales
son la recurrencia de las mismas y la incontinencia fecal.

En las llamadas fistulas simples interesfintéricas o con un trayecto transesfintérico
bajo, la mayoria de los autores recomienda realizar una fistulotomia, que implica
la reseccion de la pared anterior del trayecto fistuloso, permitiendo que la pared
posterior del mismo mantenga unido el tejido muscular del complejo esfinteriano.
Otra alternativa que se utiliza es la fistulectomia que consiste en la reseccion com-
pleta del trayecto fistuloso; sin embargo, esta segunda alternativa parece tener un
mayor riesgo de incontinencia fecal. (64)

En el tratamiento de fistulas complejas, fistulas altas y las relacionadas con enfer-
medad inflamatoria intestinal se han descrito otros procedimientos de tratamiento
quirdrgico entre los que se encuentran el adhesivo de fibrina, el tapon realizado
con fibras de colageno de la submucosa de intestino de cerdo y el avance de col-
gajos endorrectales y endoanales. (65)

Tratamiento

La utilizacion de setones o sedales continda siendo una opcion en el tratamiento
de fistulas transesfintéricas altas, en aquéllas fistulas en donde el trayecto invo-
lucra mas de la mitad del complejo esfinteriano y en las fistulas transesfintéricas
anteriores en las mujeres; el seton puede usarse como instrumento de drenaje o
como instrumento de corte. El seton de corte produce una fistulotomia por etapas;
después de introducir el setén a través del trayecto fistuloso se permite la forma-
cion de fibrosis durante un periodo de seis a ocho semanas, después de lo cual
se secciona el musculo que rodea al sedal, los indices de recurrencia con este
procedimiento varian de 3 a 9%. (66).

Por lo cual, la colocacién de sedal ha sido considerada por algunos autores como
una buena opcidn para las fistulas con importante compromiso esfinteriano o en
pacientes propensos a la incontinencia.
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Figura 3. Absceso y fistula anal.

Fistula Absceso

(Crénico) (Agudo)

Fuente: http://www.medicocirujanoproctologo.com/absceso-y-fistula-perianal.html
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1. Fistula rectovaginal. Se trata del paso de aire o heces del recto a la vagina a través de un tra-
yecto que comunica las dos superficies epiteliales. Provocan un importante deterioro de la funcion
sexual y de la calidad de vida

Tratamiento

El tratamiento de la fistula depende de su causa, tamafo, ubicacion y efecto en el tejido circun-

dante.

a. Tratamiento con medicamentos

El médico puede recomendar medicamentos para ayudar a tratar la fistula o a prepararte para la

cirugia:

e Antibidticos. Si la zona alrededor de la fistula esta infectada, es posible que te administren
antibiéticos antes de la cirugia. Los antibidticos también suelen recomendarse a las mujeres
con enfermedad de Crohn que tienen una fistula.

e Infliximab. El infliximab (Remicade) ayuda a reducir la inflamacion y curar las fistulas en las
mujeres que tienen la enfermedad de Crohn.

b. Tratamiento quirdargico

La mayoria de las personas deben someterse a una cirugia para que les cierren o reparen una

fistula rectovaginal.

El objetivo es extraer el trayecto de la fistula y cerrar la abertura cosiendo el tejido sano. Las opcio-

nes quirdrgicas son las siguientes:

e Coser un tapon para fistulas anales o parche de tejido bioldgico en la fistula para permitir
que crezca el tejido en el parche y cure la fistula.

e Utilizar un injerto de tejido tomado de una parte cercana del cuerpo o crear un pliegue de
tejido sano sobre la abertura de la fistula.

* Reparar los musculos del esfinter anal si la fistula los ha dafado o si han sufrido dafios a
causa de la formacion de cicatrices, la radiacion o la enfermedad de Crohn.

* Realizar una colostomia antes de reparar una fistula en casos complejos o recurren-
tes para que las heces se eliminen a través de una abertura en el abdomen, en lugar de por
el recto. La mayoria de las veces, no es necesario realizar una cirugia. Pero si podria ser
necesaria si se ha sufrido un dafo en los tejidos o si existen cicatrices a causa de una cirugia
o radioterapia anteriores, una infeccion actual o contaminacion fecal importante, un tumor
canceroso o un absceso. Si es necesario realizar una colostomia, es posible que el cirujano
espere de 8 a 12 semanas para reparar la fistula. Generalmente, después de unos tres a seis
meses y tras la confirmacion de que se ha curado la fistula, se puede revertir la colostomia y
restablecer el funcionamiento intestinal.

2. Fistula rectouretral. Generalmente se presentan con neumaturia o fecaluria, aunque también

puede pasar orina al recto. Son raras y también pueden ser congénitas y adquiridas. Las causas

mas frecuentes son la traumatica, la asociada a complicaciones postoperatoria, la radiacion, la
infeccion, la Ell y los tumores pélvicos. Muchas derivan de complicaciones de la prostatectomia,
aunque también pueden derivar de complicaciones de la cirugia rectal.

Tratamiento

El tratamiento de primera eleccion es conservador, mediante sonda vesical y estoma derivativo

durante un periodo minimo de 3 meses 6. Aunque este tratamiento puede ser eficaz en algunos

casos12, frecuentemente se relaciona con episodios repetidos de sepsis, por lo que el tratamiento
quirdrgico es necesario en la mayoria de los pacientes. Los resultados de la presente serie confir-
man que el abordaje transrectal transesfinteriano posterior de York Mason consigue la curacion de
la fistula rectouretral con una tasa de éxitos cercana al 100%. Los buenos resultados obtenidos con
esta técnica, en gran parte debidos al acceso a través de tejidos no cicatrizales y a la excelente
exposicion que proporciona, hacen que sea una de las mas utilizadas. (67).

Fuente: Elaboracion propia basada en diversos autores
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Cuadro 4. Sinus pilonidal. Hidrosadenitis. Prurito de ano.
Sinus Pilonidal. Hidrosadenitis. Prurito de Ano

Sinus Pilonidal

Un quiste pilonidal o sacro, conocido también como sinus pilonidal, fistula sa-
crocoxigea, o quiste sacro, es un quiste o tipo de infeccion de la piel préximo al
pliegue intergluteo, entre las nalgas, que frecuentemente contiene piel y restos.
(68)

Definicion

Una de las causas propuestas para el quiste pilonidal son los “pelos encar-
nados” No se piensa que los traumatismos puedan provocar estos quistes,
aunque podrian inflamar alguno ya existente. No obstante, se dan casos donde
esto se puede producir meses después de una herida localizada en el area.

Etiologia

Algunos investigadores como Da Silva (69), han propuesto que los quistes pilo-
nidales podrian ser el resultado de un hoyuelo pilonidal de caracter congénito.
También podria contribuir a su formacién un exceso de sudoracion.

Los factores de riesgo incluyen obesidad, antecedentes familiares, estar sen-
tado por periodos de tiempo prolongado, mayor cantidad de vello e insuficiente
ejercicio. El mecanismo subyacente se cree que se trata de un proceso meca-
nico. Las lesiones pueden contener pelo y restos de piel. (7)

Factores de
riesgo

Los quistes pilonidales producen picazén y a menudo son muy dolorosos, por

lo general ocurren en edades de 15 a 35 afios, afectando con mayor frecuen-

cia a los hombres. Aunque habitualmente se encuentran préximos al coxis,

también puede afectar al ombligo, las axilas o incluso al pene, aunque estas

localizaciones son mucho mas raras.

Los sintomas pueden incluir:

e Dolor/malestar o hinchazén en la piel proxima al pliegue intergliteo, entre
las nalgas,

e Secrecion en el area del coxis

* Inesperada humedad en la region del coxis

¢ Molestia al sentarse, hacer abdominales o montar en bicicleta (o cualquier
actividad que sea sobre el area del coxis)

Rara vez resulta en fiebre. Algunas personas con un quiste pilonidal son asin-

tomaticos. (70).

Sintomas

Seno pilonidal

Se puede originar un tracto sinusal o pequefo canal desde el foco infeccioso y
abrirse en la superficie de la piel. Es probable que se drene material del quiste
a través de seno pilonidal. Los quistes infectados son habitualmente dolorosos,
pero tras su drenaje el paciente puede ver su dolor aliviado.
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Exploraciéon por un médico

Para distinguir la enfermedad pilonidal de otras infecciones, el médico busca

orificios diminutos en la zona infectada y en sus proximidades (fosas o cavida-

des).

Khanna & Rombeau (71) indican:

* El diagndstico se basa en los sintomas y el examen.

e Sihay infeccion, el tratamiento es, en general, con incisién y drenaje justo
al lado de la linea media.

* Afeitar el area puede prevenir la recurrencia.

e Mas extensamente la cirugia puede ser necesaria si la enfermedad rea-
parece.

e Los antibidticos generalmente no son necesarios.

e Sin tratamiento, la enfermedad puede permanecer durante un largo plazo.

Diagnéstico

Diagndstico diferencial

Los quistes pilonidales pueden parecerse a los quistes dermoides, un tipo de
teratoma (tumor de células germinales). También puede parecerse a un tera-
toma sacrocoxigeo. Es necesario un diagnostico correcto, dado que los tera-
tomas requieren de una escision quirurgica completa, de ser posible sin verter
nada, y consulta con el oncélogo.
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El tratamiento puede incluir terapia con antibiéticos, compresas calientes y
aplicacion de cremas depilatorias.

En casos mas graves, puede ser necesario punzar el quiste o tratarlo quirur-
gicamente. La puncion se realiza con anestesia local, con tiempo de curacién
generalmente de una semana.

Si el quiste no es muy profundo y no se ha extendido demasiado puede bastar
con realizar una incision (si ha supurado y el agujero es aceptable puede omi-
tirse la incisién), realizar curas diarias y tratamiento con antibidticos durante un
periodo de tiempo relativamente breve.

En los casos mas severos, los quistes pueden precisar incision y drenaje o
escision quirurgica. Es posible que se necesite vendaje postquirdrgico, que
habitualmente se reemplaza dos veces al dia durante de 4 a 8 semanas. En
algunos casos, es posible que se necesite un afo para que se dé una granu-
lacion completa.

En algunas ocasiones, el quiste se resuelve mediante marsupializacion quirar-
gica. En otros, se puede optar por cerrar completamente el quiste, por lo que
antes se deberan de asegurar durante la cirugia de limpiar bien la zona, para
que no aparezcan conductos pilosos que puedan hacer que el quiste vuelva a
aparecer. Para este ultimo caso la anestesia utilizada normalmente es la anes-
tesia intradural.

Tratamiento

Técnica con pegamento de fibrina

Una atractiva técnica minimamente invasiva es tratar el sinus pilonidal con
pegamento de fibrina. Esta técnica es menos dolorosa que las tradicionales,
puede realizarse bajo anestesia local o general, no requiere vendajes o em-
balaje y permite regresar a las actividades normales dentro de 1 a 2 dias. Los
resultados a largo plazo y las tasas de recurrencia no son muy diferentes a las
de técnicas mas invasivas en 5 afios de seguimiento en un pequefio ensayo
controlado. El pegamento de fibrina también ha sido demostrado como mejor
que las técnicas mas invasivas en el tratamiento de la enfermedad del seno pi-
lonidal en nifios, donde un rapido retorno a las actividades normales y minimo
dolor postoperatorio son especialmente importantes.

Los cirujanos también pueden escindir el seno y reparar mediante una técnica
reconstructiva, realizada bajo anestesia general. Esta técnica se efectua en
caso de quistes pilonidales complicados o recurrentes, deja poco tejido cicatri-
zado y aplana la region entre las nalgas, reduciendo el riesgo de recurrencia.

La afeccidn tiene un 40% de probabilidades de recurrencia, incluso después
de la cirugia. Esta es mayor si la herida quirtirgica se sutura por la linea media
en vez de fuera de ella, lo cual oblitera la hendidura natal y elimina el foco de
estrés tras el depilado.
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Figura 4. Sinus pilonidal.
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Fuente: https://igaquiron.com/portal/que-es-sinus-pilonidal-y-como-tratarlo/
Hidrosadenitis

Es una infeccién cronica de la piel y del tejido celular subcutaneo, caracteriza-
do por la presencia de abscesos y fistulas recurrentes, cuya evolucion natural
es la sobreinfeccidn y retraccion fibrosa de la dermis. La localizacién mas fre-
cuente es la axila, seguida de inglés y region perineal. La hidrosadenitis es
mas frecuente en mujeres con una relacion H:M de 1:3; en la region perineal
prevalece en los hombres entre la 42-52 década.

Su etiologia exacta es desconocida. Se han implicado varios factores:

Definicion

e Raza: afroamericanos

e Andrdgenos: incrementa la queratinizacion de la piel

¢ Enfermedades endocrinas: diabetes mellitus, hipercolesterolemia, enfer-
medad de Cushing

e Factores genéticos: herencia autosémica dominante

e QObesidad

¢ Factores mecanicos: ropa cefida, desodorantes, técnicas depilatorias

e Habito tabaquico

e Otros factores: acantosis nigricans, dermatitis atopica, queratitis intersticial

Etiologia

Actualmente se considera que es debido a la oclusién y sobreinfeccion de los
foliculos pilosos con posterior afectacion de las glandulas apocrinas.

En lesiones de larga evolucidn se debe descartar con biopsias la presencia del
carcinoma epidermoide.

Los sintomas predominantes son el dolor, el prurito y la secrecién maloliente.
La mayoria de los casos asociaran numerosas papulas y pustulas foliculares
(foliculitis) o quistes epidermoides. La HS puede cursar por brotes, alternando
fases de actividad clinica y fases de latencia, o bien progresar a un estado
inflamatorio cronico con formacion de trayectos fistulosos, fibrosis dérmica y
cicatrices caracteristicas.

Clinica
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El diagndstico es exclusivamente clinico y deben cumplirse 3 concisas premisas:

a. la localizacion de las lesiones en areas intertriginosas, predominantemente en las
axilas o el inglés,

b. objetivar la presencia de alguna de las lesiones consideradas tipicas, incluyendo
nédulos dolorosos o abscesos o sinus supurativos o cicatrices y

c. que el curso de la enfermedad presente multiples recurrencias. En la mayoria de los
casos, salvo sospecha de complicacidon o dudas diagndsticas, no realizaremos tomas
de biopsias ni tomas de cultivo.

Diagnostico diferencial

Se debe establecer con: piodermitis locales como foliculitis, fortinculos, abscesos sim-
ples, erisipelas y celulitis; manifestaciones de la enfermedad de Crohn cutanea, en es-
pecial en las formas con predominio de las fistulas perianales; con neoplasias primarias
0 secundarias, con el linfogranuloma venéreo y con la actinomicosis o la escrofuloder-
mia.

La ecografia de alta frecuencia se esta erigiendo como una potente herramienta en la
estadificacion y en el diagndstico diferencial, asi como en la demostracion de la existen-
cia de inflamacion subclinica y trayectos fistulosos inaparentes. (72)

Diagnéstico

Tratamiento medico

a. Como medidas generales se recomiendan la pérdida de peso, no fumar, usar jabones
antisépticos y ropa holgada.

b. La administracion precoz de antibidticos (clindamicina), antiandrégenos, corticoides
y/o vitamina A, puede ser recomendable en fases iniciales; el posterior empleo de anti-
bidticos de forma profilactica no ha demostrado que modifique el curso de la enferme-
dad.

c. El empleo de los retinoides (isotretinoina) durante semanas o meses antes y después
de la cirugia ha sido recomendado por su efecto antiinflamatorio.

d. Se pueden emplear agentes inmunosupresores (corticoides, ciclosporina, metotrexa-
te) y el infliximab para control de la progresiéon de la enfermedad y en fases agudas,
como tratamientos complementarios a la cirugia.

e. En los ultimos afos, se ha empleado la radioterapia en pacientes seleccionados con
mala respuesta a otros tratamientos.

Tratamiento quirurgico

a. El tratamiento de eleccion de la hidrosadenitis extensa es la extirpacion en bloque y
cierre por segunda intencion. Es una técnica con baja morbilidad y altas tasas de cura-
cion, aunque se relaciona con una estancia hospitalaria prolongada (entre 11 y 26 dias)
y un periodo de cierre de las heridas entre 6 y 14 semanas.

b. Los colgajos e injertos se emplean para favorecer el cierre de lesiones amplias; algu-
nos autores los desaconsejan en la region perineal y perianal por el riesgo de infeccion
y posterior dehiscencia de los mismos, defendiendo en estos casos la realizaciéon de
estomas de derivacion.

c. Recientemente se ha descrito el empleo del sistema VAC como un nuevo método
para acortar el tiempo de cicatrizacion de las heridas, dado que incrementa el oxigeno
tisular, disminuye la poblacién bacteriana y favorece la granulacion.

d. En lesiones pequenas se puede realizar la escision y cierre primario con tasas de
recurrencia del 3-37%.

e. El uso de medidas limitadas, como la inyeccion de fenol, la crioterapia o el simple
drenaje de los abscesos, se acompanan de tasas de recurrencias entre el 80-100%.

Tratamiento
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Figura 5. Hidradenitis supurativa perianal y perineal con fistula superficiales cicatrices y un

nédulo inflamatorio.

Fuente: https://www.googIe.com/search?q=HIDROSADENITI;Q,.+énal&tbm=isoh&ve-
d=2ahUKEwiugPyH5rT6AhUJEhoKHbgxCJIQ2-cCegQIABAA&oq=HIDROSADENITIS

Prurito de ano

S Se define como la presencia constante o intermitente de picor y quemazon en
S la regién perianal. Su incidencia es del 1-5%, mas frecuente en hombres entre
£ la 42 y la 52 décadas de la vida. Produce importante disminucién de la calidad
8 de vida y un gran numero de visitas al médico.

El prurito anal puede ser primario o idiopatico, y secundario a otras lesiones:
Causas del prurito anal primario

El primario es el mas frecuente y se asocia normalmente a un trastorno psico-
I6gico de base (ansiedad, depresion, psicosis)

Causas de prurito anal secundario

a. Patologia anorrectal: hemorroides, fisura, fistula, prolapso incontinencia anal
(soiling), neoplasias (enfermedad de Bowen y Paget)

b. Enfermedades infecciosas:

¢ Infeccion bacteriana: sifilis, staphylococo, pseudomona

e Infeccion viral: condiloma acuminado, herpes, molluscum contagiosum

* Infeccion por hongos: candida albicans en inmunodeprimidos

* Infeccion por parasitos: enterobius vermicularis, sarna, pediculosis pubica
c. Patologia sistémica: diarrea, diabetes, leucemia, linfoma, ictericia obstructi-
va, patologia tiroidea, sida, policitemia vera, insuficiencia renal cronica.

d. Enfermedades dermatoldgicas: psoriasis, lesiones liqueniformes, dermatitis
de contacto, dermatitis atdpica, radiodermitis

e. Irritantes locales: jabones, alimentos (café, té, chocolate, tomate), medica-
mentos locales y sistémicos (antibidticos, corticoides, colchicina)

f. Factores anatdmicos: obesidad, hirsutismo, ropa cefida

a. Para determinar el tipo de prurito, primario o secundario, se debe realizar
una historia clinica detallada que incluye habitos personales, enfermedades
sistémicas, sustancias irritantes y alergias.

b. Realizar exploracién de ano y periné, incluyendo vulva y vagina. Proctosco-
pia, con toma de biopsias y muestras para cultivo.

c. Solicitar exdmenes analiticos y coprocultivo

Clinica

Diagndstico
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Prurito anal primario

a. Mantener una higiene anal adecuada, evitar irritantes locales (jabones, lo-
ciones, etc.), evitar traumatismos de la piel perianal (no rascado, usar toallitas
humedas), mantener seca la zona perianal y regularizar el ritmo intestinal.

b. El empleo de corticoides tdpicos debe limitarse a situaciones con un cla-
ro componente inflamatorio cronico. Se recomienda comenzar con hidrocorti-
sona al 1% dos o tres veces al dia durante dos o tres semanas.

c. En caso de ulceraciones, la solucidon de Burow (acetato de aluminio diluido
en agua 1:40), 3-4 veces al dia y el uso de gel de aloe vera o el aceite de ca-
[éndula, pueden ser Utiles.

d. Se recomienda asociar el uso nocturno de antihistaminicos orales por su
efecto sedante: difenhidramina (25-50 mg) o hidroxizina (12,5-25 mg).

e. En el prurito de origen neuropatico, deben emplearse los antidepresivos:
doxepina (10-25 mg) o amitriptilina (10-20 mg).

La capsaicina topica al 0,006% (crema 0,025% diluida en 1:4 de parafina blan-
ca suave) produce una disminucion en la produccion de la sustancia ‘P’. Este
tratamiento tiene buenos resultados en los pacientes.

En los casos rebeldes a otras terapias se emplea el tatuaje con azul de metile-
no, que produce una destruccion nerviosa provocando mejoria del prurito. Para
evitar la necrosis cutanea, actualmente se emplean 7-8 ml de azul de metileno
al 2% + 10 ml de lidocaina al 0,5%. Su eficacia es del 80%.

Prurito anal secundario

El tratamiento del prurito anal secundario se basa en el diagndstico cuidadoso
de la patologia de base y su tratamiento especifico. También se pueden aplicar
las medidas descritas anteriormente.

Tratamiento

Figu

2

ra 6. Prurito anal.
f I o

Fuente: https://ucpvalencia.es/consejos-para-el-prurito-anal/
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Cuadro 5. Alteraciones funcionales (ano y recto).

Incontinencia fecal

La incontinencia anal (I1A) es la incapacidad para controlar

voluntariamente la expulsion por el ano del contenido intestinal, bien sea material
fecal o gas (73). La incontinencia fecal (IF) hace referencia especificamente a la
incapacidad de retener las heces hasta un momento socialmente aceptable (74),
y se define con arreglo a los criterios de Roma IV como el escape involuntario y
recurrente de heces liquidas o sdlidas a través del ano, en dos ocasiones o0 mas a
lo largo de un mes, en una persona de mas de 4 afos y con un desarrollo mental
normal. (75)

De forma general se pueden distinguir tres tipos de incontinencia:

1. Incontinencia pasiva: la pérdida de heces o gases se produce de forma in-
consciente. Esto es debido a una pérdida de percepcion y/o mal funciona-
miento de los reflejos rectoanales con o sin disfuncion esfinteriana.

2. Urge-incontinencia: la pérdida de heces se produce a pesar de que el paciente
quiere evitarla, obligandole a ir corriendo al servicio. Esta es debida predomi-
nantemente a una disrupcion esfinteriana.

3. Ensuciamiento o Soiling: es una pérdida indeseada de heces, a menudo re-
lacionada con los movimientos intestinales. Generalmente es debido a una
incompleta evacuacion o a una alteracion de la sensibilidad rectal. Esta con-
dicion puede ser transitoria, tras una esfinterotomia o una hemorroidectomia.
(76).

a. La continencia anal es una funcién compleja que depende de la interaccion de

multiples mecanismos, entre los que se incluyen: consistencia y volumen de las

heces, transporte del contenido fecal del colon al recto, capacidad y distensibili-
dad rectal, sensacion anorrectal, esfinteres anales, y musculatura e inervacion del
suelo pélvico.

b. Establecer su etiologia es en ocasiones complejo, aunque si se atiende a lo an-

teriormente expuesto puede ser clasificada en cuatro categorias etioldgicas segun

esté alterado:

1. el complejo esfinteriano,

2. los nervios y sus vias,

3. la consistencia de las heces

4. la ampolla rectal (compliance y sensacion).

c. Las mas frecuentes son las debidas a lesion tras el parto o cirugia anal, coexis-

tiendo en estos casos dos mecanismos relacionados en su aparicion: la lesion de

los nervios pudendos y la lesion traumatica del aparato esfinteriano. (77).

Definicion

Clasificacion

Etiologia
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El estudio inicial del paciente con incontinencia fecal no requiere pruebas com-
plementarias complejas, lo cual permite saber la severidad de los sintomas y su
impacto sobre la calidad de vida, asi como una posible causa etioldgica.

Anamnesis
a. Debe ser exhaustiva, para ello es fundamental que el paciente se sienta como-
do y relajado, y describa de forma detallada su problema. Se debe realizar una
anamnesis que incluya los antecedentes personales y patoldgicos, la duracion de
los sintomas o la existencia de intervenciones quirurgicas previas. Es importante
conocer la historia obstétrica (episiotomia, desgarro, uso de férceps, peso excesi-
vo del nifio en el nacimiento). La coincidencia entre incontinencia fecal y urinaria
también es muy frecuente.

b. Si la incontinencia se asocia a diarrea, se deben indagar: los habitos dietéticos

inadecuados, la toma habitual de medicaciones (laxantes, antibiéticos, enzimas

pancreaticas), los sintomas propios de: un colon irritable, diarreas infecciosas,
estados de malabsorcion o incluso de una enfermedad inflamatoria.

c. El estrefimiento puede dar también incontinencia, como ocurre en la encopre-

sis, que produce escapes por rebosamiento.

d. Para la obtencion de informacion especifica acerca de la funcion intestinal ha-

bitual de los pacientes se les debe entregar un diario evacuatorio a cumplimentar

durante 4 semanas, en él se recogen las caracteristicas de las deposiciones y los
episodios de incontinencia y urgencia evacuatoria.

e. Con el fin de valorar de forma objetiva la severidad de los sintomas que padece

el paciente se han disefiado escalas de valoracion del grado de incontinencia. Es-

tas son muy utiles para evaluar a un paciente y para conocer los cambios habidos
después de un tratamiento:

* a.Lla escala de la Cleveland Clinic, es tal vez, la mas usada, proporcionando
de forma objetiva y sencilla, una valoracion tanto de las caracteristicas de las
heces como de la frecuencia de los episodios de incontinencia, donde 0 repre-
senta la continencia perfecta y 20 el maximo grado de incontinencia.

* También puede ser util emplear una escala simple analdgica que vaya del 0
(nada de continencia) a 10 (continencia completa).

e Es fundamental emplear una escala que permita valorar también el impacto
de la incontinencia sobre la calidad de vida del paciente.

* b.La escala de calidad de vida para la incontinencia fecal (FIQL) de la Socie-
dad Americana de Cirugia Colorrectal es la mas extendida, ademas de ser la
Unica validada en espafol. Esta consta de un total de 29 preguntas que, a su
vez, estan divididas en 4 subescalas: estilo de vida (10 preguntas); compor-
tamiento (9 preguntas); depresion / percepcion (7 preguntas), y verglienza (3
preguntas).

Diagnéstico

Exploracion fisica

Debe ser sistematica, e incluye inspeccion, palpacién anorrectal y tacto rectal.

a. La inspeccién del ano nos revelara si existen cicatrices antiguas (debidas a ci-
rugia previa o a una episiotomia), deformidades u otras patologias concomitantes,
como fistulas, fisuras, etc. Prestaremos atencion a la separacion existente entre al
ano y la vagina; el estado del mismo en reposo: cerrado, entre-abierto, abierto, y
si existe una dermatitis perianal a causa de los escapes.
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b. Se procede a determinar si tiene un periné descendente, para ello se puede em-
plear un perinedmetro o simplemente observar como abomba el periné por debajo
de los isquiones, si este descenso es mayor de 2 cm, se considerara patoldgico.
c. En algunas ocasiones la exploracion neuroldgica es fundamental. Se explora
el reflejo anal, de forma que la estimulacion de la piel perianal debe provocar el
cierre del ano. Asi como el reflejo de la tos, para ello se insita al paciente que tosa
y se debe ver cerrar involuntariamente el ano. Estos reflejos permitiran examinar la
integridad de la conexién entre los nervios sensorios y la piel, las neuronas inter-
medias de la médula espinal a nivel de S2, S3y S4, y la inervacién motora del es-
finter anal externo. La disminucion o ausencia de estos reflejos sugiere afectacion
neuronal aferente y eferente. Si la historia clinica y la exploraciéon son normales,
no estan justificados otros estudios electrofisioldgicos (electromiografia, latencias
pudendas, etc.).

El tacto rectal ofrece informacion sobre el tono anal, primero en reposo y luego en
contraccion. Se palpara, si existiera, la seccion esfinteriana y su posible separa-
cion, el grosor del cuerpo perineal, asi como la presencia eventual de un rectocele.
La rectosigmoidoscopia tiene el fin de determinar si existe algun proceso rectal,
como: proctitis, fecalomas, neoplasia, etc. El examen analitico basico tiene espe-
cial interés en detectar una diabetes.

Pruebas complementarias

a. Examen rectal digital. El médico introduce un dedo enguantado y lubricado en
el recto para evaluar la fuerza de los musculos del esfinter y para verificar si hay
anomalias en la zona rectal. Durante el examen, el médico puede pedirte que
hagas fuerza hacia abajo para comprobar si tienes prolapso rectal.

b. Prueba de expulsién del globo. Se introduce un globo pequefio en el recto y se
llena de agua. Luego, te piden que vayas al bafo y expulses el globo. Si demoras
mas de uno a tres minutos en hacerlo, probablemente tengas un trastorno de la
defecacion.

c. Manometria anal. Se introduce un conducto estrecho y flexible dentro del ano y
el recto. Se puede expandir un globo pequefio ubicado en la punta del conducto.
Esta prueba ayuda a medir la tensién del esfinter anal y la sensibilidad y el funcio-
namiento del recto.

d. Ultrasonografia anorrectal. Se introduce un instrumento estrecho con forma de
varilla dentro del ano y el recto. El instrumento genera imagenes de video que le
permiten al médico evaluar la estructura del esfinter.

e. Proctografia. Se toman imagenes de video con rayos X mientras tienes una
evacuacion intestinal en un inodoro disefado para ese fin. La prueba mide la
cantidad de heces que puede contener el recto y evalta qué tan bien el cuerpo
expulsa las heces.

Colonoscopia. Se introduce un conducto flexible en el recto para inspeccionar la
totalidad del colon.

e. Resonancia magnética (RM). Una resonancia magnética puede ofrecer
imagenes claras del esfinter que permiten determinar si los musculos estan
intactos y también puede ofrecer imagenes durante la defecacion (defecografia).

Diagnéstico
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Tratamiento conservador y médico

a. Medicamentos

Segun la causa de la incontinencia fecal, algunas de las opciones de medicamen-

tos son las siguientes:

e Los enemas y supositorios de glicerina y bisacodilo son utiles en los pacien-
tes con incontinencia pasiva y ensuciamiento secundario a una incompleta
evacuacion (incontinencia por retencion). Se emplean con el fin de provocar el
vaciado completo de la ampolla rectal.

¢ Los medicamentos antiflatulentos (dimeticona o lactasa, enzima que ayuda
a la digestion de los carbohidratos) permiten evitar los escapes de gases al
disminuir la formacion de los mismos.

e Medicamentos antidiarreicos pueden mejorar los sintomas de la in- continen-
cia. La loperamida, incrementa el tono del esfinter anal interno, la absorcién
de fluidos, inhibe la secrecion de moco, enlentece el transito gastrointestinal
y mejora la incontinencia anal pasiva tras proctocolectomia. La codeina, tiene
efectos parecidos a los de la loperamida, pero con mayores efectos secunda-
rios. Por ultimo, la colestiramina, absorbe las sales biliares, disminuyendo los
episodios de diarrea.

* Los antidepresivos triciclicos como la amitriptilina, a dosis bajas (20-25 mg
dia), disminuye los episodios de inconti- nencia, ya que permite la formacion
de heces formadas por disminucion de la amplitud y frecuencia de los comple-
jos motores del recto y provoca un incremento del tiempo de transito del colon.

b. Medidas educacionales: Se debe intentar que el paciente adquiera una rutina

horaria en la defecacion con el objeto de estar libre durante todo el dia de un even-

tual episodio de incontinencia.

c. Dieta: Se debe recomendar una dieta rica en fibra, asi como suplementos de

la misma, con el fin de aumentar el volumen de las heces y conseguir una mejor

continencia. Se deben identificar y retirar los alimentos que puedan desencadenar
los episodios (lactosa, etc.).

e. Ejercicios musculares y otras terapias. Si el dafo muscular esta causando in-

continencia fecal, el médico puede recomendar un programa de ejercicio y otros

tratamientos para restaurar la fuerza muscular. Estos tratamientos pueden mejorar
el control del esfinter anal y la conciencia de la necesidad de defecar. Estas son
algunas opciones:

e Ejercicios de Kegel. Los ejercicios de Kegel fortalecen los musculos del suelo
pélvico, que sostienen la vejiga, el intestino y, en las mujeres, el utero, y pue-
den ayudar a reducir la incontinencia. Para realizar los ejercicios de Kegel,
contrae los musculos que normalmente se usa para detener el flujo de orina.
Mantener la contraccion durante tres segundos y después relaja otros tres
segundos. Repetir este ejercicio 10 veces. A medida que tus musculos se for-
talecen, mantén la contraccidon por mas tiempo, trabajando progresivamente
hasta llegar a tres series de 10 contracciones todos los dias.

e Biorretroalimentacion. Los fisioterapeutas especialmente capacitados en-
sefian ejercicios simples que pueden aumentar la fuerza muscular del ano.
Las personas aprenden a fortalecer los musculos del suelo pélvico, a percibir
cuando estan listas para evacuar las heces y a contraer los musculos si la
evacuacion es inoportuna. A veces, el entrenamiento se realiza con la ayuda
de manometria anal y un globo rectal.

Tratamiento
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e Entrenamiento de los intestinos. Se puede recomendar hacer un esfuerzo
consciente para evacuar a una hora especifica del dia: por ejemplo, después
de comer. Establecer cuando necesitas usar el bafio puede ayudarte a obte-
ner un mayor control.

e Agentes aumentadores de volumen. Las inyecciones de agentes aumenta-
dores de volumen no absorbibles pueden engrosar las paredes del ano. Esto
ayuda a prevenir pérdidas.

e Estimulacidon del nervio sacro. Los nervios sacros van desde la médula espinal
hasta los musculos de la pelvis y regulan la sensacion y la fuerza de los mus-
culos del esfinter anal y rectal. La implantacion de un dispositivo que envia
pequenos impulsos eléctricos continuamente a los nervios puede fortalecer
los musculos del intestino.

e Estimulacion del nervio tibial posterior (Estimulacion percutanea del nervio
tibial o estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea). Este tratamiento mini-
mamente invasivo estimula el nervio tibial posterior del tobillo. Sin embargo,
en un estudio extenso, este tratamiento no resulté ser significativamente mejor
que un placebo.

* Globo vaginal (Sistema Eclipse). Este es un dispositivo tipo bomba que se
inserta en la vagina. El globo inflado produce presion en el area rectal, lo que
lleva a una disminucion en el nimero de episodios de incontinencia fecal.

e Terapia de radiofrecuencia. Este procedimiento, conocido como el procedi-
miento Secca, implica el suministro de energia por radiofrecuencia con tempe-
ratura controlada a la pared del canal anal para ayudar a mejorar el tono mus-
cular. La terapia de radiofrecuencia es minimamente invasiva y generalmente
se realiza bajo anestesia local y sedacion. Sin embargo, el seguro no siempre
cubre este procedimiento.

Tratamiento

Tratamiento quirargico

El tratamiento de la incontinencia fecal puede requerir una cirugia para corregir un
problema subyacente, como el prolapso rectal o el dafio al esfinter causado por el
trabajo de parto. Estas son algunas de las opciones:

a. Esfinteroplastia. Este procedimiento repara un esfinter anal dafado o debilita-
do durante el trabajo de parto. Se identifica una zona de musculo lesionada y se
libera los bordes del tejido circundante. Luego se juntan los bordes del musculo y
se cosen de forma superpuesta, fortaleciendo el musculo y ajustando el esfinter.
La esfinteroplastia puede ser una opcion para los pacientes que quieren evitar la
colostomia.

b. Tratar el prolapso rectal, un rectocele o hemorroides. La correccion quirdrgica
de estos problemas probablemente reducira o eliminara la incontinencia fecal. Con
el tiempo, el prolapso del recto a través del esfinter rectal dafa los nervios y los
musculos del esfinter. Cuanto mas tiempo pase sin tratar el prolapso, mayor sera
el riesgo de que la incontinencia fecal no se resuelva después de la cirugia.

c. Colostomia (desviacion del intestino). Esta cirugia desvia las heces a través
de una abertura en el abdomen. Los médicos adjuntan una bolsa especial a esta
abertura para recoger las heces. Una colostomia generalmente se considera solo
si otros tratamientos no tuvieron éxito.
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Figura 7. Impactacion fecal.
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Fuente: https://www.miwebdesalud.com/incontinencia-fecal/
Estreiimiento cronico

El estrefimiento crénico es uno de los trastornos gastrointestinales mas comunes. Rara vez se
manifiesta como una enfermedad grave pero aun asi afecta la calidad de vida de un grupo signifi-
cativo de pacientes. Puede ser debido a diferentes etiologias tales como enfermedades sistémicas,
farmacos o causas organicas a nivel del colon. Una vez descartados todos estos trastornos, se le

denomina estrefiimiento funcional o idiopatico (78).

En relacion al estrefiimiento crénico tanto funcional y el sindrome de intestino irritable, lo siguiente:

64



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO EN CIRUGIA COLORRECTAL
O

Estrenimiento funcional

Los criterios de Roma Ill permiten realizar un diagndstico objetivo del estrefiimien-
to funcional. Lo definen como una situacion en la cual la defecacién es persisten-
temente dificultosa, infrecuente o en la que se produce una sensacién de evacua-
cion incompleta. Estos criterios no distinguen entre el estrefimiento por transito
lento y el sindrome de defecacidn obstructiva, que pueden coexistir en un mismo
paciente. En estos pacientes se debe descartar el sindrome de intestino irritable
siguiendo los criterios especificos de su definicion.

e Criterios diagnésticos de Roma Ill de estrefiimiento funcional:

Se deben cumplir al menos dos de los siguientes criterios en al menos el 25% de
las deposiciones:

e Esfuerzo defecatorio importante.

e Heces duras o en forma de bolas.

e Sensacién de evacuacion incompleta.

e Sensacion de defecacion obstructiva.

¢ Uso de maniobras manuales para defecar.

¢ Menos de 3 deposiciones por semana.

— Ausencia de deposiciones blandas a menos que se empleen laxantes.

- Criterios insuficientes para diagnosticar el sindrome de intestino irritable.
- Estos sintomas deben estar presentes durante al menos tres meses y
tener una evoluciéon minima de 6 meses.

Estos criterios son muy especificos, con lo cual algunos pacientes, claramente
estrefidos y subsidiarios de tratamiento, quedan fuera de dicha definicion.

Es un diagnostico de exclusion que se establece tras descartar todas las causas
organicas conocidas.

Se pueden identificar varios grupos dependiendo del tipo de alteracidn que origine
este estrenimiento:

a. Estrenimiento de transito lento: su origen parece ser secundario a neuropatia
autondmica, a alteraciones miopaticas y a trastornos en los péptidos regula- dores
de la motilidad del colon. Dentro del estrefiimiento de transito lento pueden iden-
tificarse dos categorias: una en la que la inercia cdlica afecta a todo el intestino
grueso y otra en la que la alteracion de la motilidad esta confinada a un segmento
del colon, habitualmente la sigma o el recto.

b. Defecacion obstructiva: la defecacion obstructiva constituye la causa exclusiva
de estrenimiento funcional en cerca de un 60% de los casos, pero en un 15% se
asocia a transito lento (formas mixtas).

c. Estrefiimiento funcional sin alteracion evidente: casi un 10% de los pacientes
exhiben este patrén y no responden a laxantes ni a recomendaciones higiéni-
co-dietéticas. Muchos presentan algun tipo de distrés psicosocial y en otros se
logra demostrar alteraciones sensitivas y motoras anorrectales inespecificas.

d. Transito lento asociado a megarrecto/megacolon: se presenta mas frecuente-
mente en la infancia y en la adolescencia y afecta a ambos sexos por igual. A
nivel histopatoldgico se han identificado anormalidades en el musculo liso y en
la inervacion intrinseca del colon. Casi invariablemente el recto esta afectado y la
extension en el colon puede llegar a ser completa. Obviamente para diagnosticar
esta forma de estrefiimiento las alteraciones congénitas y otras causas organicas
han sido descartadas.

Definicion

Etiologia
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La historia clinica y la exploracion fisica son fundamentales para establecer la
etiologia mas probable, descartar las causas secundarias y conocer la severidad
del cuadro. En lo que se refiere exclusivamente al estrefiimiento funcional, existen
algunas consideraciones especificas a tener en cuenta.

a. Anamnesis: por lo general permite diferenciar entre el componente de transito
lento que se asocia a una disminucion de la frecuencia defecatoria (junto con
molestias abdominales inespecificas), de la defecacion obstructiva en donde el
paciente refiere deseo defecatorio habitual, pero dificultad o imposibilidad para la
evacuacion de las heces, requiriendo incluso maniobras de compresion perineal y
digitacion vaginal o rectal.

b. Diario defecatorio: escrito en el cual el paciente refleja diariamente, durante dos
a cuatro semanas, la frecuencia de sus deposiciones, las caracteristicas de las
mismas, los sintomas asociados y cualquier informacion referente a su si- tuacion
defecatoria; esto incluye los medicamentos empleados y las situacio- nes parti-
culares acontecidas. El diario defecatorio arroja informacion objetiva y de suma
importancia a la hora de caracterizar el estrefiimiento.

c. Escalas de medida: permiten categorizar la severidad del estrefiimiento y eva-
luar los resultados del tratamiento. La mas empleada es la de la Clinica Cleveland,
que cuantifica el estrefiimiento global. Iguales importancias tienen las escalas de
calidad de vida, especificas para el estrefimiento y validadas en castellano, como
el cuestionario CVE-20.

d. Exploracion: aparte de la exploracion fisica y anorrectal convencional, se deben
buscar las alteraciones que se asocian con la defecacion obstructiva.

Diagndstico

Estudios diagndsticos

Se indican a los pacientes que no responden al tratamiento médico convencional
y en aquellos cuyos sintomas son severos. a. Enema de bario y colonoscopia:
ademas de excluir enfermedades colorrectales, el enema de bario objetiva el ta-
maio, el didmetro y la longitud del intestino grueso, alterados en varias formas de
estreflimiento. La colonoscopia es un estudio complementario al enema de bario
y se emplea selectivamente de acuerdo a los sintomas y caracteristicas de cada
paciente.

b. Velocidad de transito intestinal y estudios isotopicos: la velocidad de transito es
una prueba sencilla que permite identificar el transito lento del colon, asi como dis-
criminar la inercia codlica segmentaria de la generalizada. Si persisten las dudas,
una gammagrafia de evacuacion cdlica puede suministrar informacion comple-
mentaria 0 mas precisa.

c. Manometria anal y pruebas funcionales: son fundamentales para el diagndstico
de anismo y para descartar las patologias secundarias que se relacionan con la
defecacion obstructiva.

d. La videodefecografia se emplea como parte del estudio de la defecacién obs-
tructiva.
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Tratamiento medico

El abordaje terapéutico inicial implica la educacién del paciente y la recomenda-
cion de una serie de medidas higiénico-dietéticas acerca de actividad fisica, in-
gesta hidrica y dieta rica en fibra. Es importante tranquilizar al paciente, explicarle
la ausencia de patologias graves y recordarle que el habito defecatorio normal no
implica una deposicion diaria.

a. Fibra y laxantes: los agentes formadores de bolo fecal son la siguiente linea
de tratamiento, pero tienen utilidad limitada en el estrefiimiento cronico por lo
que suelen requerirse laxantes de diferentes tipos. Como es imposible predecir
su efecto se recomiendan dosis progresivas. Los supositorios y los enemas son
Utiles en casos especificos, ya que inducen la contraccién rectal y favorecen la
evacuacion distal.

b. Biofeedback: es la herramienta mas efectiva en el tratamiento del anismo, su-
perando a otras opciones mas agresivas como las quirurgicas u otras alternativas
como la inyeccién de toxina botulinica. Dado que se trata de una técnica relativa-
mente inocua, se ha empleado en otras formas de estrefiimiento con algun éxito.
Sin embargo, sus resultados son variables a largo plazo y dependen de diversos
factores, tales como la motivacion del paciente o del terapeuta involucrado en el
mismo.

Tratamiento quirargico

Para el tratamiento quirdrgico los autores indicados presentan una serie de consi-
deraciones generales:

1. La cirugia del estrefiimiento, como norma general esta reservada para estrefi-
mientos severos y con sintomas usualmente incapacitantes. Por tanto, estéa reser-
vada para un grupo minoritario y seleccionado de pacientes en los cuales se han
descartado todas las causas secundarias y se han agotado los diferentes tipos de
tratamiento conservador.

2. El paciente debe entender que no existen garantias en cuanto a los resultados
de la intervencion y que la misma puede asociarse a nuevos sintomas igualmente
graves.

3. El cirujano debe ser consciente de que la correccidn ana- tdmica no conlleva
ineludiblemente a la mejoria funcional y que los resultados pueden ser descon-
certantes.

4. Lamentablemente es un campo en el cual no existe evidencia cientifica.

5. En las formas mixtas de estrefimiento la cirugia tiene peores resultados.

6. Los pacientes con alteraciones psicoldgicas también constituyen un grupo de
mal prondstico y las opciones quirurgicas son mucho mas restringidas.

7. Los procedimientos se dividen en aquellos dirigidos al tratamiento del transito
lento y los que pretenden solucionar el problema de la defecacién obstructiva:

a. Cirugia del estreiimiento por transito lento

a. Reseccion segmentaria

— Indicada en aquellos pacientes en donde se logra objetivar la presencia
de inercia cdlica en un segmento del colon, habitualmente izquierdo.

— Las ventajas de la reseccion segmentaria frente a resecciones mas am-
plias son la menor induccién de diarrea, incontinencia y obstruccion intestinal.
Sin embargo, los resultados han sido histéricamente decepcionantes, me- nos del
50% de éxito, e inferiores a los de la colectomia total o subtotal.

Tratamiento
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— El estudio mediante marcadores radio-opacos (velocidad de transito) y
pruebas isotdpicas (cuya exactitud podria ser mayor) debe ser por tanto lo sufi-
cientemente explicito como para decidir esta intervencion.

b. Colectomia total y subtotal

— La reseccion del colon y la anastomosis ileo-rectal a nivel del promontorio
es la técnica mas empleada, pues mejora la sintomatologia en cerca del 90% de
los casos cuando se seleccionan adecuadamente.

— Los resultados distan de ser ideales puesto que tras la intervencion existe
un alto porcentaje de persistencia o de aparicion de nuevos sintomas: distension
abdominal (45-82%), dolor abdominal (39-71%), incontinencia anal (0-52%), dia-
rrea (0-46%) y obstruccién intestinal por bridas (18-30%).

— La preservacion del ciego y la anastomosis ceco-rectal tiene resultados
inicialmente superiores, pero empeoran cuando aparece distension cecal.

— La anastomosis ileo-sigmoidea puede justificarse en personas mayores al
disminuir el riesgo de diarrea, pero habitualmente ofrece peores resultados funcio-
nales.

c. Coloproctectomia restauradora

— Puede estar indicada en pacientes con megacolon y megarrecto conco-
mitantes. Sin embargo, los resultados obtenidos son menos satisfactorios, lo cual
restringe su empleo.

- De igual manera, es una opcion cuando la anastomosis ileo-rectal ha
fracasado, aunque en estos casos se asocia a una elevada persistencia de los

*‘e’ sintomas, lo que puede requerir la extirpacion del reservorio y una ileosto- mia
“E’ definitiva.
s — También se debe considerar que la proctocolectomia por si misma genera
g muchas alteraciones funcionales. Por lo que debe reservarse para casos muy se-
F leccionados.

d. Estoma

Una ostomia, o estoma, es una abertura creada quirdrgicamente entre los intes-
tinos y la pared abdominal. Los tipos mas comunes de ostomia conectan el in-
testino delgado (ileostomia o jejunostomia) o el intestino grueso (colostomia) a la
pared abdominal. Las ostomias pueden ser temporales o permanentes.

— La ileostomia esta indicada en diferentes situaciones. Puede ser la solu-
cién ante malos resultados tras la colectomia subtotal o la proctocolectomia.

— También puede estar justificada como primer paso quirurgico en pacien-
tes con transito lento y defecacion obstructiva concomitante, o en pacientes con
megacolon y megarrecto idiopaticos.

— Por otro lado, es una buena alternativa cuando existen alteraciones psi-
quiatricas asociadas a estrefimiento funcional severo. La colostomia tiene peores
resultados en el transito lento, pero puede emplearse en casos especificos de
afectacion distal del colon o del recto.

e. Enema cdlico anterégrado

— Se utiliza el apéndice como conducto, con un cabo reimplantado en el
ciego, con mecanismo de continencia, y el otro abocado a la piel, por donde se
introduce una sonda Foley y se instilan enemas (Malone).

— Puede ser util en pacientes estrefidos severos con algun grado de incon-
tinencia anal, en casos seleccionados de formas mixtas de estrefimiento y como
alternativa a la colectomia y a la estoma.

68



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO EN CIRUGIA COLORRECTAL
TR

— Otras modificaciones a la técnica incluyen conductos cdlicos continentes
de colon transverso o sigma, que tienen la ventaja de presentar menor estenosis
que el apéndice.

— Una ventaja de estas técnicas es que no impiden la posterior realizacién
de una colectomia. Sin embargo, son complejas y los resultados funcionales no
son completamente satisfactorios por lo cual estan indicadas s6lo muy ocasional-
mente.

f. Neuromodulacion de raices sacras: Su uso en el estrefiimiento funcional aun se
encuentra en estadios iniciales, pero los resultados obtenidos son prometedores,
sobre todo si se tiene en cuenta que las alternativas terapéuticas siguen siendo
limitadas y solo parcialmente efectivas.

Tratamiento
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El sindrome de intestino irritable (SlI) es un trastorno frecuente que se caracteriza
c por molestias o dolor abdominal recurrente asociado a cambios en la frecuencia o
:g en la consistencia de la deposicion.
= Su diagndstico se basa en la exclusion de cualquier patologia organica y debe ser
© descartado en el momento de diagnosticar el estrefiimiento crénico.
o Existen diferentes tipos de Sll de acuerdo a la asociacion de los sintomas con
diarrea o estrefiimiento.
Se basan en los estipulados en el consenso de Roma lllI: dolor abdominal o mo-
lestias al menos durante 3 dias al mes durante los 3 ultimos meses asociado con
dos 0 mas de los siguientes:
e Mejoria con la deposicion.
¢ Inicio asociado con cambios en la frecuencia de las deposiciones.
¢ Inicio asociado con cambios en la forma (aspecto) de las heces.
Otros factores que facilitan establecer el diagndstico de Sl son la presencia de
o sintomas durante mas de seis meses, la consulta médica frecuente por alteracio-
2 nes extra-intestinales y la relacién de su aparicion con el estrés.
8 El diagndstico se establece con seguridad en base a los criterios expuestos.
5 Sdélo estan indicadas pruebas complementarias en caso de existir alguno de los
8 siguientes signos de alarma:
[a) - . ) ~
¢ Inicio de los sintomas después de los 50 afnos
e Alteraciones en la exploracion fisica
e Presencia de sintomas nocturnos
e Fiebre
e Anemia
e Pérdida de peso no intencionada
e Presencia de rectorragia
e Historia familiar de cancer colorrectal o de enfermedad celiaca.
Como primera medida es importante tranquilizar al paciente a través de una rela-
cién médico-paciente efectiva.
a. Medidas higiénico-dietéticas: no existe evidencia con respecto a ninguna re-
comendacion. El ejercicio fisico, una dieta equilibrada y el dedicar un tiempo su-
ficiente y adecuado para la defecacién pueden mejorar los sintomas. En algunos
pacientes el sorbitol, la cafeina, las grasas, el alcohol, los huevos, el trigo, los fru-
o tos secos o la leche pueden exacerbar las molestias, pero su exclusién no siempre
c es efectiva. El beneficio de la fibra es cuestionable.
-E b. Tratamiento farmacoldgico: la mayoria de los pacientes no requieren tratamiento
s farmacolégico.
g e El uso de loperamida ha sido efectivo en los pacientes con Sll asociado a
diarrea.
e Los farmacos anticolinérgicos y los antiespasmaddicos no han demostrado ser
mejores que el placebo.
e Sdlo los antidepresivos triciclicos en dosis bajas han sido efectivos en algunos
€asos, pero su uso es restringido y limitado.
c. Tratamiento psicoldgico: puede ser Util y necesario cuando se han agotado to-
das las opciones anteriores.
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Figura 8. Mecanismos fisiopatoldgicos relacionados con el estrefiimiento crénico primario.
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Fuente: https://actagastro.org/constipacion-cronica-conceptos-actuales-desde-la-fisiopatolo-
gia-hasta-el-tratamiento/

Sindrome de obstrucccion a la defecacion

El Sindrome de Defecacion Obstructiva (SDO) es un término genérico que hace
referencia a la dificultad de evacuar satisfactoriamente el recto durante el proceso
de la defecacion.

El SDO es un término de amplia aplicacion, pues se refiere a la incapacidad per-
cibida por el paciente para vaciar el recto normalmente y se clasifica como un
tipo de estrefiimiento crénico de tipo funcional. Hay muchos términos adicionales
(estrefiimiento distal, disfuncidon evacuatoria, sindrome de obstruccién a la defe-
cacion, etc.), que se utilizan en toda la literatura cientifica para describir la misma
constelacion de hallazgos.

Las formas de presentacion clinica del SDO pueden dividirse en dos grandes

grupos:

1. Disfuncién u obstruccion mecénica (rectocele, enterocele, peritoneocele, sig-
moidocele, intususcepcidn, prolapso rectal y hernia perineal)

2. Disfuncidon u obstruccioén funcional (disinergia abdomino-pélvica, disinergia de
la defecacién o anismo).

Estas formas pueden aparecer de forma aislada, asociadas entre si y/o a otros

tipos de estrenimiento funcional o no.

Definicion

Causas
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1. Disfunciones musculares
: Musculatura estriada:
. Disinergia abddmino-pélvica (anismo)
. Secundarias a lesiones medulares
b. Musculatura lisa:
o Enfermedad de Hirschsprung
. Enfermedad de Chagas
. Miopatia hipertrofica hereditaria
8 2. Disfunciones sensoriales
4 a. Hiposensibilidad propioceptiva o blunted rectum
g b. Megarrecto idiopatico (con o sin megacolon)
w c. Aquinesia rectal
3. Disfunciones mecanicas
a. Prolapso rectal
b. Intususcepcion rectal
C. Rectocele, enterocele o sigmoidocele de Il grado
4. Disipacion del vector de fuerza expulsiva
a. Rectocele y descenso cupula vaginal
b. Prolapsos mixtos o complejos
c. Sindrome de periné descendente
Los pacientes afectados por el SDO refieren habitualmente una mezcla de sinto-
mas generales, como son:
e La percepcién de evacuacion rectal dificil, con esfuerzos defecatorios prolon-
gados.
o * La necesidad de excesivo esfuerzo defecatorio.
g e La sensacién de evacuacién incompleta o fragmentada.
S * El deseo de repetir las evacuaciones.
£ e La percepcion de pesadez o incomodidad pélvica.
@ e La sensacién de abultamiento pelviperineal.
e La sensacion de bloqueo anal.
* La necesidad de auto-maniobras digitales para facilitar la defecacion (presién
vaginal, opresion perineal y extraccion fecal directa).
e Ensuciamiento anal.
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a. Para el diagndstico de SDO los pacientes deben tener 2 0 mas de estos sintomas, al
menos en el 25% de las evacuaciones durante los ultimos 3 meses y con una antigliedad
de mas de 6 meses.

b. En el SDO estan implicados muy diferentes mecanismos fisiopatoldgicos, por lo que la
agrupacion de pacientes en base a criterios sintomaticos solamente produce grupos poco
homogéneos que restan validez y afaden inconsistencia a la valoracion de las modali-
dades terapéuticas del SDO, que sdlo de forma parcial se pude soslayar empleando una
escala de intensidad sintomatica validada, que sin embargo no uniformizan las alteraciones
anatomicas.

c. Por otra parte, el SDO se asocia con cierta frecuencia a otros cuadros psico-neuréticos
y autonomicos, inicialmente ocultos, por lo que ha recibido también la denominacion de
“sindrome del iceberg” (por lo manifiesto y oculto que pueden coexistir en el SDO). La
asociacion entre la ansie- dad-depresion, la disinergia y la hiposensibilidad rectal es parti-
cularmente frecuente.

Examen fisico y pruebas de imagen

El examen fisico rectal, vaginal y perineal, la endoscopia, el estudio de transito con mar-

cadores, la manometria anorrectal, el test de expulsion rectal, la EMG, la ecografia anal o

vaginal, la defecografia o la RMN dinamica, ayudan a caracterizar la disfuncion defecatoria

y a establecer un diagndstico correcto.

Ademas de los criterios sintomaticos, el diagndstico de disfuncion defecatoria requiere al

menos dos de los siguientes criterios de Roma Ill, basados en estudios funcionales y de

imagen: (79)

1. Evidencia, por test de expulsion de baldn o por defecografia, de la dificultad o imposi-
bilidad evacuatoria.

2. Contraccién inapropiada del esfinter anal externo (EAE) o del puborrectal, o menos
de un 20% de relajacion de la presion anal basal, con el esfuerzo defecatorio, medido
mediante manometria anorrectal, EMG o imagen (defecografia).

3. Inadecuada fuerza propulsiva rectal comprobada mediante manometria (balon de im-
pedancia o barostato).

No obstante, ninguna de las pruebas funcionales tiene un valor definitivo de manera aislada

y ademas los resultados se deben interpretar en el contexto de los sintomas del paciente y

de acuerdo a las limitaciones inherentes de las pruebas funcionales anorrectales.

Las causas anatdmicas o mecanicas de disfuncion defecatoria se pueden graduar de

acuerdo a los hallazgos defecograficos, pero conviene interpretarlos en el contexto de la

historia clinica y exploracion fisica (anal y vaginal) de los pacientes.

Jiménez y Zuloaga (78) informan que las disfunciones mecanicas: grados en la defecogra-

fia se clasifican en:

Diagndstico

Grado | Grado Il Grado I
Rectocele <2cm 2-4 cm >4cm
Enterocele I3 superior vagina  1/3 medio vagina  1/3 inferior vagina

. Craneal a linea )
Intususcepcion A nivel puborrectal En el canal anal

Craneal a linea Craneal a linea Debajo linea

>4 cm de descenso
Periné descendente linea hi-isquidtica en
esfuerzo

Sigmoidocele
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Enriquez-Navascués & Gonzales (80) exponen que el tratamiento del SDO se
basa en la correcta identificaciéon de la fisiopatologia subyacente. El tratamiento
consiste en:

Tratamiento médico

El tratamiento inicial para los pacientes con disinergia, URS, SPD, intususcepcion,
enterocele o rectocele poco significativos clinicamente y con hallazgos discretos
en la defecografia, es conservador e incluye una dieta rica en fibra (20-30 g/d),
una adecuada hidratacion, ejercicio fisico, enemas y laxantes.

Aunque existe controversia acerca de la modalidad o nimero de sesiones, el bio-
feedback y la psicoterapia constituyen también una primera linea de tratamiento,
asimismo eficaz como terapia adyuvante en casos de disfunciones complejas o
mixtas, estrefiimiento de transito lento asociado a obstruccién a la defecacion.

Un 50% de los pacientes con disinergia se pueden beneficiar, temporalmente, de
la inyeccién de toxina botulinica A en el EAE y musculo puborrectal (PR).

Tratamiento quirargico

— La neuromodulacion sacra puede resultar eficaz, siendo ademas un pro-
cedimiento poco invasivo y reversible.

— En el megarrecto idiopatico, y aunque no existen estudios aleatorios al
respecto, la reduccién del reservorio rectal, mediante rectoplastia vertical con o sin
sigmoidectomia parece conllevar una mejoria de la propiocepcion o sensibilidad
rectal.

— La reduccion del volumen rectal mediante mucosectomia (Delorme “inter-
no”) o el empleo de grapadoras lineales, se ha utilizado en pacientes con SDO que
presentan prolapso mucoso interno o grados menores de intususcepcion.

— Las técnicas de reseccion rectal transanal mediante dispositivos circu-
lares de autosutura (STARR y Trans-STARR), han mostrado en diversas series
resultados satisfactorios (60-80%) a corto plazo en el SDO. Sin embargo, en todas
estas series se afirma que la seleccidn de los pacientes es el factor mas importan-
te para el éxito, y paraddjicamente la seleccion misma de los pacientes en estas
series es lo que resulta poco claro: por un lado se incluyen pacientes con rectocele
(no alto) y por otro se excluyen los prolapsos genitales.

— Ademas, las complicaciones postoperatorias (10-60%) pueden ser graves
(fistula recto-vaginal, perforacidon/necrosis de la pared rectal, sepsis perineal, peri-
tonitis, etc.) y la persistencia de sintomas de SDO ocurre hasta en un 30%.

— Aunque se cita que el abordaje quirurgico del rectocele pueda ser vaginal,
perineal, anal o abdominal, la eleccién técnica se basara en la altura de la rotura
del tabique rectovaginal, de la situacion del apex vaginal y de las alteraciones con-
comitantes que puedan existir. Dos ensayos clinicos aleatorizados han mostrado
la superioridad de la via vaginal sobre la transanal en el rectocele.

— Para el rectocele bajo aislado, con apex vaginal bien situado, la recons-
truccion del rafe perineal mediante colpoperineorrafia y esfinteroplastia ofrece
mas de un 90% de buenos resultados aun sin emplear refuerzos protésicos, de-
biéndose evitar incluir a los musculos puborrectales en la reparacion para evitar la
dispareunia.

Tratamiento
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— Para defectos mas altos, recurrentes, con pobre tejido fascial o con apex
vaginal descendido se pueden emplear mallas ad-hoc, de las que existen varias
en el mercado, ancladas en el apex vaginal, los ligamentos sacroespinosos y el
rafe perineal.

— La via abdominal esta indicada en defectos combinados de nivel | (es
decir con histerocele o con descenso del apex o cupula vaginal en pacientes his-
terectomizadas, lesiones ambas que se acompanan necesariamente de un ente-
rocele) y I, pudiéndose realizar una colposacropexia laparoscopica, con fijacion
de la malla al cuerpo perineal por esta via o por incision perineal separada.

— El enterocele es generalmente un defecto secundario, no obstante, los
pacientes sintomaticos con sigmoidocele de tercer grado pueden beneficiarse de
un abordaje de este tipo, con rectopexia anterior y obliteracion del Douglas, con o
sin sigmoidectomia, preferiblemente laparoscopica.

— Para el prolapso completo de recto, la rectopexia abdominal, mejor lapa-
roscopica, ofrece mejores resultados anatdmicos y funcionales (menos recidivas e
incontinencia) que los procedimientos perineales (Delorme o Altemeier). La recto-
pexia clasica tiene un indice de recurrencia del 2-5% y un 50% de estrefiimiento
de dificil manejo como secuela, por lo que para los pacientes con estrefimiento
grave previo se recomienda realizar una reseccion-rectopexia (Fryckman-Gold-
berg) con preservacion de los “ligamentos” laterales del recto. Por otra parte, es
preferible fijar el recto al sacro que confiar en el proceso cicatricial posterior, y en
este sentido el empleo de una malla ro- deando parcial (Wells, Orr-Loygue) o com-
pletamente (Ripstein) el recto no es mejor que fijar este al promontorio con puntos
simples.

— La rectosacropexia ventral, con diseccidn y fijacion (mediante malla) de la
cara anterior del recto da resultados similares o mejores, anatomicos y fun- cio-
nales, que la rectopexia clasica y sin causar estrefimiento de novo. Este proce-
dimiento es excelente para tratar prolapsos complejos o mixtos (recto- genitales).
Asimismo, se puede emplear en la mayoria de los pacientes que presentan intu-
suscepcion junto con enterocele, rectocele o descenso de cupula vaginal o SPD,
asociacion frecuente, incluyendo los elementos de soporte de DelLancey a la re-
paracion segun se precise.

— El tratamiento de la intususcepcion aislada es dificil de sistematizar. No
s6lo es un hallazgo frecuente en voluntarios asintomaticos (25%), sino que la
sintomatologia a que da lugar es variable: algunos pacientes presentan SDO con
periné descendente, mientras que en otros predomina la clinica de incontinencia
fecal, diarrea o tenesmo. En los sintomaticos con SDO, y tras el fracaso del mane-
jo conservador, se ha recurrido a la rectopexia clasica con resultados irregulares
e incluso con empeoramiento del estrenimiento, sin embargo, la rectopexia es
efectiva en los pacientes con invaginacion rectoanal e incontinencia fecal.

- Un ensayo clinico multicéntrico, en pacientes con SDO y evidencia de in-
vaginacion rectoanal y rectocele limitado, ha mostrado mayor efectividad terapéu-
tica con el STARR que con biofeedback. Asimismo, se han comunicado buenos
resultados con la rectopexia ventral. En cualquier caso, los resultados de estos
estudios deben interpretarse aun con cautela.

Tratamiento
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Figura 9. Constipacion.
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Fuente: https://es.dreamstime.com/obstrucci%C3%B3n-fecal-y-acumulaci%-
C3%B3n-de-gas-en-los-intestinos-el-colon-estre % C3%B 1imiento-afiches-m%C3%A9dicos-ilus-
traci%C3%B3n-vectorial-image 185909907
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Generalidades. La Enfermedad Inflamatoria Intestinal

La Enfermedad Inflamatoria Intestinal (Ell) es una enfermedad croni-
ca en la que se produce inflamacion del colon y/o intestino delgado y
que se presenta en forma de brotes. Es de causa desconocida, pero
existen pruebas que sugieren que las bacterias normales del intestino
desencadenan una reaccion inmunitaria anormal en personas con pre-
disposicion genética. Engloba principalmente dos entidades:

e (Colitis ulcerosa. Es una enfermedad que se presenta con in-
flamacion y llagas (Ulceras) en el recubrimiento superficial del
intestino grueso (colon) y el recto.

e Enfermedad de Crohn. Este tipo de enfermedad inflamatoria in-
testinal se caracteriza por la inflamacion del recubrimiento del
tracto digestivo, generalmente sus capas mas profundas.

Estas dos afecciones tienen muchas similitudes y a veces son dificiles
de distinguir entre si. Sin embargo, existen diferencias muy significati-
vas entre ellas, como la zona del tracto digestivo afectada, sintomato-
logia, diagndstico y tratamiento. En cuanto a la zona, la enfermedad de
Crohn afecta practicamente a cualquier parte del tubo digestivo, mien-
tras que la colitis ulcerosa casi siempre afecta solo al intestino grueso.
Los sintomas causados por la enfermedad inflamatoria intestinal va-
rian dependiendo de qué parte del intestino esta afectado y la inten-
sidad de la inflamacion. Los sintomas pueden ser de leves a severos.
Es probable que la persona tenga periodos en los que la enfermedad
esta activa seguidos de periodos de remision. Por otro lado, si se tie-
ne la enfermedad de Crohn o colitis ulcerosa ya que cuando se esta
afectado por la enfermedad de Crohn se suelen tener diarrea crénica
y dolor abdominal y cuando se trata de colitis ulcerosa se suelen tener
retortijones intermitentes y diarrea con sangre. En ambas enfermeda-
des, las personas con diarrea prolongada pueden perder peso y estar
desnutridas.
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A veces, la enfermedad inflamatoria intestinal puede afectar otras par-
tes del cuerpo, como articulaciones, ojos, boca, higado, vesicula biliar
y piel. La enfermedad inflamatoria intestinal también aumenta el riesgo
de cancer en las zonas afectadas del intestino.

Sin embargo, la literatura coincide que los sintomas mas habituales
incluyen:

e Dolory colicos abdominales

e Presencia de sangre en las heces

e Disminucion del apetito

e Pérdida de peso involuntaria

e fatiga

e En ocasiones, fiebre.

Algunos pacientes, ademas, desarrollan complicaciones de su Enfer-
medad Inflamatoria Intestinal:

e Obstruccion intestinal. En las zonas muy afectadas del intesti-
no, se puede producir un engrosamiento que dificulta o imposi-
bilita el paso del contenido digestivo. En estos casos, es nece-
saria una cirugia para extirpar la parte mas afectada.

e Desnutricion. A causa de la incapacidad para absorber todos
los nutrientes que necesita el cuerpo.

 Ulceras. Aparicion de llagas abiertas que en ocasiones pueden
requerir cirugia.

e Perforacion del colon. Una inflamacién rapida del intestino
grueso puede originar una Ulcera perforada, que necesitara ci-
rugia urgente para su reparacion.

e Fistulas. Son comunicaciones como pequefios “tineles” entre
el tubo digestivo y otra zona de la anatomia. Son mas frecuentes
en la zona del ano o alrededores.

e Fisura anal. Es un pequefio desgarro en la zona del ano ocasio-
nado por la inflamacién y los movimientos intestinales dolorosos.
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Para establecer el diagnostico de enfermedad inflamatoria intestinal,
el médico debe primero excluir otras posibles causas de inflamacion.
Por ejemplo, las infecciones por parasitos o bacterias pueden causar
inflamacion. Para ello, el médico debe realizar varias pruebas.

Se analizan muestras de heces para detectar signos de infeccion bac-
teriana o parasitaria, incluyendo un tipo de infeccion bacteriana (infec-
cion por Clostridioides difficile 1a cual puede producirse por el uso de
antibidticos.

Deben llevarse a cabo también pruebas para descartar las infecciones
de transmision sexual (ITS) del recto, como la gonorrea o las infeccio-
nes causadas por el virus herpes o clamidias.

Igualmente, se pueden tomar muestras de la mucosa del tubo digesti-
vo durante una endoscopia y examinarlas al microscopio para detectar
otras causas de inflamacioén del colon (colitis) o inflamacién de la dltima
parte del intestino delgado (ileon). Este procedimiento de extirpacion y
analisis de una muestra de tejido se denomina biopsia.

Asimismo, se deben tener en cuenta otras posibles causas de sintomas
abdominales similares, como el sindrome del intestino irritable, la coli-
tis isquémica, el sindrome de malabsorcion, incluyendo la enfermedad
celiaca y ciertos trastornos ginecologicos en mujeres. Por otro lado, el
medico puede realizar pruebas de diagndstico por la imagen, como
radiografias, tomografia computarizada (TC) o resonancia magnética
nuclear (RMN), para descartar otros trastornos. Se puede recurrir tam-
bién a una endoscopia con videocapsula para evaluar el intestino de
las personas con sintomas que sugieren enfermedad de Crohn.

Tanto la Enfermedad de Crohn como la Colitis Ulcerosa son cronicas,
es decir, una vez se han desarrollado, permanecen durante toda la
vida. Los tratamientos disponibles, por tanto, se centran en controlar
los sintomas y retrasar el desarrollo de la enfermedad. Es importante el
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abordaje multidisciplinario de la enfermedad, optimizando el tratamien-
to para poder obtener los mejores resultados.

Aunque no existe una cura para la enfermedad inflamatoria intestinal,
los tratamientos utilizados en la actualidad en la Ell incluyen general-
mente la utilizacion de farmacos o sustancias, dieta y gestion del estrés
y en ciertas ocasiones, intervencion quirurgica. Entre la terapéutica se
indican, por ejemplo:

e Cambios en el estilo de vida, que pueden reducir los sintomas
y mejorar la calidad de vida del paciente: dieta, ejercicio, terapia
psicologica, técnicas de relajacion, etc.

e Alimentacion enteral, es decir, a través de una sonda, que fa-
vorece una mejor nutricion y una reduccion de los sintomas en
las personas muy afectadas. Es mas comun en nifios, ya que su
nutricion es mas critica para su desarrollo y crecimiento.

e Antiinflamatorios (AINEs) y corticoesteroides, que reducen la
inflamacion.

* Inmunosupresores, que actuan sobre el funcionamiento del
sistema inmunitario.

e Antibidticos y probiéticos, para modificar la composicion de la
microbiota intestinal.

e Terapia bioldgica, que son un grupo de farmacos de origen
bioldgico que actuan de forma especifica sobre diferentes dia-
nas relacionadas con el mecanismo inmunitario de la inflama-
cion (TNF, interluquinas, integrinas...)

e Cirugia. Aungue se intenta evitar llegar a ella, en ocasiones es
necesario acceder quirdrgicamente a la zona intestinal afectada
para eliminar una zona del intestino ulcerada u obstruida, o bien
para abordar el tratamiento de una fistula.

81



CIRUGIA DIGESTIVA

Cuadro 6. Enfermedades inflamatorias del colon.
Enfermedades inflamatorias del colon
Colitis ulcerosa

[ =
) La colitis ulcerosa (CU) es una enfermedad idiopatica cronica inflamatoria que
afecta a la mucosa del recto y se extiende de forma proximal para afectar una

longitud variable del colon.

Definic

El dafio inflamatorio producido en la mucosa de estos pacientes es inespeci-
fico, y los factores que desencadenan la cascada de eventos que termina en
la actividad inflamatoria de la enfermedad incluyen factores ambientales, la
predisposicion genética, la flora microbiana comensal entérica y los elementos
celulares inmunes y no inmunes de la mucosa.

Factores genéticos

— Existen varios genes que contribuyen hacia una mayor susceptibilidad
a la aparicion de enfermedad inflamatoria intestinal, y se encuentran inciden-
cias de CU mayores entre familiares de pacientes con enfermedad de Crohn o
Cu.

— Existen tres loci (sitio o ubicacién fisica de un gen especifico en un
cromosoma). de interés, denominados IBD2, IBD3 e IBD7, que se localizan en
los cromosomas 12q, 6p y 1p, respectivamente.

— La CU también tiene asociacidon con genotipos particulares de HLA.
Hay una asociacion positiva del HLA-DR2 con la CU, que también tiene una
asociacion positiva con el desarrollo de la colangitis esclerosante primaria, y
una asociaciéon negativa con el desarrollo de la enfermedad de Crohn. Estos
factores genéticos también pueden influenciar el fenotipo clinico de la CU, en
especial en relacion con las manifestaciones extraintestinales como la artritis y
la colangitis esclerosante.

Etiologia

Factores inmunolégicos

- Los factores inmunolégicos estan intimamente ligados a los factores
genéticos y en particular con el genotipo HLA del individuo. Las Ell son conse-
cuencia de la pérdida de tolerancia hacia antigenos normalmente contenidos
en la luz intestinal, lo cual puede deberse a un desequilibrio entre las células
efectoras y los mecanismos reguladores que las contrarrestan.

— La mucosa epitelial también juega un papel en el control de la funcién
inmune intestinal. Estas células pueden reconocer productos especificos de
distintos microorganismos a través de receptores TLR (receptores transmem-
brana) y poner en marcha una cascada de citoquinas, interleuquinas y otras
sustancias pro- o anti-inflamatorias. En este contexto se generan los anticuer-
pos especificos dirigidos contra autoantigenos.
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Sintomas digestivos

El cuadro clinico puede ser muy variable y depende de la extension de la en-
fermedad y del grado de actividad inflamatoria.

— La diarrea y la emisidn de sangre en las heces son los sintomas mas
frecuentes.

— Cuando la inflamacién rectal es intensa los pacientes presentan con
frecuencia: “esputos rectales” (emision de pequefias cantidades de sangre y/o
moco, aisladas o junto a una escasa cantidad de heces liquidas) y el denomi-
nado “sindrome rectal” que incluye urgencia, incontinencia y tenesmo.

- El dolor abdominal y los sintomas sistémicos (fiebre, anorexia y pérdi-
da de peso) son mas comunes en las formas mas extensas y mas severas.

El curso clinico suele ser ciclico con brotes intermitentes, y aproximadamente
el 50% de los pacientes tiene mas de un brote al afio. Durante los brotes agu-
dos el paciente puede estar deshidratado, anémico y presentar hipopotasemia.
Los signos de peritonitis y la distension abdominal con timpanismo requieren
atencién urgente.

Existen varios indices de actividad utilizados para cuantificar la lesion inflama-
toria y sus repercusiones; entre ellos se utilizan la de Truelove-Witts, disefiado
para evaluar la respuesta al tratamiento esteroideo, aunque no es aplicable en
casos de formas distales (proctitis). Otros utilizados son el indice de Seo, de
Lichtiger, y de Rachmilewitz sobre todo en el contexto de ensayos clinicos.

Clinica

Sintomas extraintestinales

Se pueden dividir en dos grupos:

1. Unos guardan relacién con el curso de la enfermedad: algunas formas de
artritis periférica, el eritema nodoso, la estomatitis aftosa y la epiescleritis.

2. Otras aparecen con independencia del curso de la enfermedad: la pioder-
ma gangrenoso, la uveitis, la espondiloartropatia y la colangitis esclerosan-
te primaria.
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El diagndstico de CU se basa en una historia clinica y exploracion fisica suges-
tivas y una combinacion de pruebas endoscopicas, histoldgicas y microbiold-
gicas.

a. Endoscopia

Las pruebas de eleccion en el diagnostico de la CU es la sigmoidoscopia flexi-

ble y la colonoscopia. Estas muestran el estado de la mucosa y permiten la

toma de biopsias.

En la enfermedad activa la mucosa esta eritematosa, granular, edematosa y/o

friable. Presenta con frecuencia exudados o ulceraciones, hemorragia al roce o

espontanea, pseudopdlipos y pdlipos.

Las lesiones son caracteristicamente continuas y con afectacion practicamente

constante del recto.

La displasia en la CU puede ser dificil de detectar y se puede presentar en

distintos tipos morfoldgicos:

e Adenoma esporadico, con caracteristicas iguales que en los pacientes sin
Cu.

e Displasia asociada a lesiones y masas (DALM).

e Displasia plana, esta puede no ser visible macroscopicamente, pero se
ob- serva en las biopsias sobre zonas amplias de la superficie del colon,
por lo que se recalca la importancia de la realizacion de biopsias multiples
incluso en areas de colon de aspecto normal.

Se recomienda realizar la deteccidn de la displasia cuando el paciente esta en
remision clinica.
Las colonoscopias deben comenzar a los 8-10 afos en casos de pancolitis, y
después de 15-20 afos de evolucion en pacientes con colitis izquierda.
Los pacientes con el diagndstico de colangitis esclerosante primaria deberian
ser controlados con colonoscopia anual, independientemente del estado de su
enfermedad hepatica o de la actividad de la CU.
La colitis ulcerosa se limita al intestino grueso, aunque puede afectar hasta 30
cm aproximadamente de ileon terminal “ileitis de reflujo’
Los criterios anatomopatoldgicos para diagnosticar la CU se dividen en mayo-
res, que incluyen: la inflamacion exclusiva de la mucosa, Ulceras superficiales,
distorsion de las criptas, microabscesos, y deplecion de células caliciformes;y
criterios menores, que incluyen el infiltrado inflamatorio cronico difuso, aumen-
to de la vascularizacion mucosa, metaplasia de las células de Paneth, atrofia
mucosa, e hiperplasia linfoide.

b. Microbiologia

A todos los pacientes con colitis se les debe recoger muestras de heces para

excluir una causa infecciosa de la misma. Las pruebas microbioldgicas deben

incluir virologia, parasitologia y toxina de C. difficile.

c. Laboratorio

Muestra signos de respuesta inflamatoria aguda o crénica, como aumento de la

proteina C reactiva, velocidad de sedimentacion globular, leucocitosis, anemia

y disminucion de la albumina.

Los anticuerpos perinucleares anticitoplasmicos (pANCA) suelen ser positivos

en la CU; y es aconsejable también la medicion de la funcion hepatica para

valorar la posible existencia de colangitis esclerosante primaria.

Diagnéstico
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d. Pruebas de imagen

1. La radiografia simple de abdomen es imprescindible en casos de colitis se-
vera para excluir la dilatacion toxica del colon. Si hay sospecha de megacolon
toxico se deben repetir a diario hasta que mejore el cuadro clinico. El edema de
pared intestinal se observa como un contorno nodular tipico en las haus- tras
o “huellas dactilares”

2. La TAC abdominal puede ser util sobre todo en casos de colitis severa y
valoracion de sospecha de perforacion, pero no es especifico y no separa las
distintas causas de inflamacion del colon.

Diagnéstico
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Tratamiento medico

El tratamiento médico varia segun se presente la enfermedad como aguda,
cronica activa o se trate del mantenimiento de la remision. Ademas, los pacien-
tes con anastomosis ileoa-nal con reservorio pueden desarrollar reservoritis,
que también suelen tratarse de forma conservadora.

a. Colitis grave

Las colitis graves se caracterizan por una frecuencia de deposiciones mayor de
6 al dia; y uno de los siguientes sintomas: temperatura superior a 37,8 °C, pulso
> 90 latidos por minuto, Hb < 10,5 g/dl, VSR > 30 mm/h.

Es necesario realizar evaluaciones clinicas frecuentes, analitica diaria con he-
mograma, bioquimica, y albumina, y radiografias diarias de abdomen si hay
sospecha de dilatacion de colon.

Inicialmente el tratamiento suele ser corticoides endovenosos y corticoides t6-
picos administrados via rectal. Se puede utilizar la ciclosporina endovenosa si
no hay mejoria significativa a los tres dias de tratamiento, seguido de ciclos-
porina oral cuando se consigue la remision clinica (2 mg/kg iv y 4-9 mg/kg via
oral). Se ha demostrado que su utilizacién disminuye las tasas de colectomia
en pacientes que no responden a los corticoides endovenosos, aunque hay
una alta tasa de recurrencia tras finalizar el tratamiento.

Recientemente también se ha comenzado a utilizar el infliximab en los brotes
graves a dosis de 5 mg/kg obteniendo una respuesta clinica en el 60-70% de
los pacientes y reduciendo la necesidad de cirugia.

Se deben evitar los farmacos antidiarreicos (loperamida, codeina), los opia-
ceos, anticolinérgicos, y si es posible, los AINE, que también incrementan el
riesgo de perforacion.

El tratamiento anticoagulante con heparina de bajo peso molecular es impor-
tante por el riesgo de trombosis venosa profunda.

Tras 3 dias de tratamiento, los pacientes con una frecuencia de deposiciones >
8/dia o PCR > 45 tienen pocas probabilidades de mejorar sin una colectomia.
Si no hay mejoria clinica a los 5 dias de tratamiento o se produce empeora-
miento clinico durante este periodo, se debe indicar cirugia.

Tratamiento

b. Colitis moderada

Estos casos pueden ser tratados con corticoides orales en dosis decreciente
comenzando con 40 mg de prednisolona diarios y reduciendo la dosis a lo largo
de 8 semanas hasta finalizar el tratamiento.

Este tratamiento se debe combinar con corticoides via rectal 6 5-ASA. Estos se
reducen de forma lenta una vez que los sintomas remiten.

Si los sintomas empeoran durante el tratamiento, se debe incrementar de nue-
vo la dosis de corticoides hasta la remisién de la sintomatologia. Los enemas
de 5-ASA pueden ser mas efectivos que los corticoides locales para la colitis
izquierda.

Se puede utilizar también la mesalazina oral 2-4 g/dia, que se deben continuar
una vez que se ha conseguido la remision clinica, inicialmente, y después con-
tinuar dos meses a mitad de dosis.

Enfermedad de Crohn
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c. Enfermedad crénica

La base del tratamiento la constituyen los corticoides orales y el 5-ASA, como
la mesalazina oral 4 g/dia, en combinacién con enemas de 5-ASA.

Cuando no es posible la reduccion completa de los corticoides se debe con-
siderar el uso de azatioprina con una dosis de mantenimiento de 1,5-2,5 mg/
kg/dia.

La ciclosporina también puede ser Util para la reduccién de la dosis de corticoi-
des. Se puede considerar el uso de infliximab en estos casos.

d. Estenosis

El tratamiento depende sobre todo de los sintomas y la extension de la enfer-
medad. Se han tratado con éxito con dilataciones endoscopicas segun localiza-
ciones y longitud de la estenosis, siempre y cuando se descarte la malignidad

e. Mantenimiento de la remision clinica

El tratamiento se debe continuar de por vida si es bien tolerado.

Los farmacos mas utilizados son los derivados del 5-ASA (p. ej. mesalazina
1-2 g/dia).

Para la enfermedad distal se puede utilizar el tratamiento topico con 5-ASA si
es bien tolerado (p. ej. mesalazina 500 mg/dia).

En casos con recaidas frecuentes, a pesar del tratamiento con 5-ASA o intole-
rancia al mismo, se debe considerar el uso de azatioprina 1,5- 2,5 mg/kg/dia.

f. Reservoritis

La antibioterapia es la primera opcién de tratamiento, sobre todo el metronida-
zol (500 mg cada 8 horas) o ciprofloxacino (500 mg cada 12 horas) durante 2
semanas.

Existe evidencia que apoya el uso de ciprofloxacino combinado con metronida-
zol durante 4 semanas para mantener la remision.

La mesalazina topica o los corticoides se utilizan cuando los antibidticos no
mejoran la reservoritis.

Se han utilizado preparaciones de concentrados de bacterias prebidticas (p. e;.
combinaciones de lactobacilus y bifidobacteria) con éxito variable para mante-
ner la remisién clinica en casos de reservoritis cronica.

Tratamiento

Tratamiento quirdrgico

Alrededor del 30% de pacientes con CU precisaran cirugia a lo largo de su
enfermedad. Las indicaciones de cirugia incluyen:

— El desarrollo de complicaciones (por ejemplo: perforacion, hemorragia,
céancer).

— La colectomia se recomienda a los pacientes con cancer, DALM (dis-
plasia asociada a lesién a masa), displasia de alto grado en cualquier lesion
mucosa, y displasia de bajo grado en multiples localizaciones.

- Fracaso del tratamiento médico: sintomas intratables, recaidas fre-
cuentes o cortico-resistencia, efectos secundarios de los tratamientos médicos,
incluyendo la cértico-dependencia.

En ambos casos, hay pacientes que necesitaran cirugia urgente, y otros que
podran ser intervenidos de forma electiva.
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Todas las intervenciones quirurgicas para la colitis ulcerosa tienen en comun

una serie de recomendaciones:

¢ Entodas las intervenciones que requieran una estoma, el paciente deberia
ser visitado por un estomaterapeuta que elegira el lugar de la estoma antes
de la operacion. Obviamente, esto no es posible en casos de urgencia vital.

* Anestesia general (combinado o no con epidural).

e Posicién de Lloyd-Davis modificado.

* Abordaje por laparotomia media o laparoscopia, segun las caracteristicas
del paciente y del cirujano

Complicaciones que requieren cirugia

La colitis ulcerosa a menudo puede controlarse con medicamentos, sin embar-

go, se pueden presentar complicaciones que requieran cirugia de emergencia.

a. Colitis ulcerosa repentina grave

Esta complicacion es la causa principal de la cirugia de emergencia en

pacientes con colitis ulcerosa. Cuando hay colitis ulcerosa repentina grave, los

medicamentos y los esteroides intravenosos no pueden controlar los sintomas.

* Puede haber sangrado incontrolable debido a ulceraciones profundas en el
colon, aunque esto es poco frecuente.

* La colitis ulcerosa repentina grave puede provocar megacolon téxico, una
complicacion potencialmente mortal causada por una inflamacion grave.

* El megacolon téxico causa un agrandamiento rapido del colon. Los sinto-
mas incluyen dolor, distensién o hinchazdén del abdomen, fiebre, frecuencia
cardiaca rapida, estrefiimiento y deshidratacion.

e El megacolon tdxico requiere tratamiento y cirugia inmediatos.

Tratamiento

b. Perforacion del colon

La inflamacion crénica causada por la colitis ulcerosa puede debilitar la pared
del colon hasta que se produce un orificio o perforacion. Una vez perforado el
colon, el contenido del intestino puede derramarse hacia el abdomen y causar
una infeccién grave llamada peritonitis.

Esta es una afeccidn potencialmente mortal que necesita tratamiento médico
inmediato.

Procedimientos quirurgicos para la colitis ulcerosa

El procedimiento quirdrgico estandar para tratar la colitis ulcerosa es una proc-

tocolectomia. Esta cirugia extirpa tanto el colon como el recto (en conjunto

denominados el instinto grueso).

Existen dos tipos de procedimientos de proctocolectomia que se usan para

tratar la colitis ulcerosa.

1. Proctocolectomia con anastomosis anal de la bolsa ileal: extraccion del
colon y el recto, y creacion de una bolsa interna que elimina la necesidad
de una ostomia externa permanente.

2. Proctocolectomia con ileostomia terminal: extirpacion del colon, recto y ano
y creacion de una ostomia externa.
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Proctocolectomia con anastomosis anal de la bolsa ileal (lleal Pouch-Anal

Anastomosis, IPAA)

Esta es la cirugia que se realiza con mayor frecuencia en pacientes con colitis

ulcerosa. Muchos doctores y pacientes prefieren esta opcion quirdrgica porque

restaura la funcion intestinal, lo que permite que las heces pasen a través del

ano. Este procedimiento se conoce comunmente como cirugia de bolsa en J.

En ciertos casos, se pueden realizar este y otros procedimientos para la colitis

ulcerosa con cirugia laparoscoépica, una técnica minimamente invasiva.

El procedimiento de proctocolectomia con anastomosis anal de la bolsa ileal

(IPAA) se puede realizar en una, dos o tres etapas. Por lo general, se crea una

ileostomia temporal para darle a la bolsa recién formada la posibilidad de cica-

trizar. Durante este tiempo, debera usar una bolsa de ostomia externa.

Para los pacientes que tienen mala salud fisica, que reciben altas dosis de

esteroides o que deben someterse a una cirugia de emergencia para detener

el sangrado o reparar el megacolon téxico, se puede recomendar un procedi-
miento en tres etapas.

e Inicialmente puede tener hasta 12 evacuaciones por dia. Las heces pue-
den ser blandas o liquidas, y es posible que tenga sensacién de urgencia
0 pérdida de heces.

e La bolsa aumentara gradualmente de tamafo y los musculos del esfinter
anal se fortaleceran, lo que hara que las heces sean mas espesas y menos
frecuentes.

e La mayoria de las personas tienen entre seis y ocho evacuaciones por dia
varios meses después de la cirugia. La consistencia de las heces varia,
pero en su mayoria son blandas, casi como masilla.

Tratamiento
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La Enfermedad de Crohn (EC) se incluye dentro del término de enfermedad
inflamatoria intestinal (Ell) junto con la colitis ulcerosa (CU). En la EC, la lesién
puede afectar a cualquier parte del tubo digestivo, y es el resultado de una
respuesta anormal del sistema inmune frente a la flora bacteriana intestinal,
existiendo un marcado componente genético y una serie de factores ambienta-
les que favorecen el desarrollo de la enfermedad (81).

La edad mas frecuente para el comienzo de la EC esta situada entre los 15y
30 afos, existiendo un segundo pico de aparicion alrededor de los 60 afios. No
obstante, la enfermedad puede debutar a cualquier edad, no existiendo diferen-
cias significativas en cuanto al sexo.

Definicion

Se trata de una enfermedad crénica para la que no existe tratamiento curativo,
sin embargo, el avance de los conocimientos en la patogenia y el descubri-
miento de nuevos farmacos supone una ayuda a la hora de entender y tratar
la enfermedad. El objetivo del tratamiento se centra en inducir la remisiéon de
los sintomas, el posterior mantenimiento de esa remisién y, ademas, evitar la
aparicion progresiva de lesiones irreversibles.
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La etiologia de la Ell es desconocida, pero se ha avanzado en el conocimiento
de su patogenia (81). La teoria que define el mecanismo de la inflamacion se
basa en la presencia de una alteracion del sistema inmune, que es responsable
de la aparicion de una reaccion inflamatoria y andémala de los linfocitos T ha-
cia la flora bacteriana del tracto gastrointestinal, principalmente del ileon y del
colon de aquellas personas que sean genéticamente susceptibles. Ademas,
existen factores ambientales y agentes infecciosos que contribuyen al desarro-
llo de la enfermedad.

a. Antecedentes familiares o factores genéticos

La base genética predispone al organismo a desencadenar la respuesta infla-
matoria. El gen que codifica a la proteina NOD2, el gen CARD15, es el primer
gen implicado en la susceptibilidad a la EC, y éste se encuentra en el cromo-
soma 16 (designado como locus IBD1). La proteina NOD2 juega un papel im-
portante en la produccion de la respuesta innata. Esta proteina se expresa en
las células epiteliales del intestino y en las células Paneth; contiene regiones
ricas en leucina, y al igual que los receptores toll-like (TLR), reconoce fragmen-
tos bacterianos; como consecuencia se produce la activacion del factor NF-«f,
factor de transcripcion nuclear que induce la liberacién de citoquinas proinfla-
matorias como el factor de necrosis tumoral (TNF-a).

El déficit de gen NOD2/CARD15 altera el receptor del NOD2/CARD15 lo que
induce una modificacidon en el funcionamiento de las placas de Peyer. Estas
placas son cumulos de tejido linfatico que recubre el interior de la mucosa del
intestino delgado. Debido a esta alteracién, se produce una respuesta exagera-
da del sistema inmune frente a los antigenos bacterianos y un incremento de la
permeabilidad intestinal, lo que contribuira a la inflamacién crénica del intesti-
no. Diferentes mutaciones en el gen NOD2/CARD15 confiere un aumento en la
susceptibilidad para la EC y no para la CU. Cuando un padre sufre EC el riesgo
relativo de padecer la enfermedad es del 9,2 %. Si ambos padres presentan Ell
el riesgo aumenta hasta el 30%

Etiologia y patogenia

Factores infecciosos

En el lumen intestinal habitan bacterias comensales, gramnegativas principal-
mente, que forman la flora del intestino, se sabe que frente a ellas se genera
una respuesta anormal que conduce a la inflamacion, pero hasta ahora no se
ha identificado ningun agente etioldgico concreto. Esta respuesta se produce
como consecuencia del reconocimiento de patrones bacterianos (PRRs) por
parte de los TLR. En individuos sanos, esta identificacion forma parte del me-
canismo de defensa del hospedador para proteger la barrera intestinal, mante-
niendo su integridad, sin embargo, en los individuos susceptibles, la respuesta
es anomala y genera una disfunciéon en la homeostasis entre la bacteria co-
mensal y la mucosa que causa la inflamacién de ésta.

Factores inmunitarios

La presencia de alteraciones inmunoldgicas en la Ell supone cambios en la
inmunidad humoral, que se manifiesta mediante la presencia de dos tipos de
anticuerpos en suero. Estos marcadores serolégicos son: pANCA (anticuerpo
anticitoplasma perinuclear de los neutrdfilos), grupo heterogéneo de anticuer-
pos de clase IgG, detectados con mas frecuencia en los casos de CU, y ASCA.
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(anticuerpos anti Sacharomyces cerevisiae) de tipo IgG o IgA, que se encuen-
tran principalmente en pacientes con EC.

Aunque no es la prueba de eleccion para diferenciar EC y CU, la determinacion
simultanea de estos dos anticuerpos, pANCA y ASCA, tiene cierta utilidad para
distinguir ambas enfermedades, siempre que el resultado de esta combinacion
incluya la positividad de un anticuerpo, a la vez que la negatividad del otro.
Hay que tener en cuenta que no se relaciona con la actividad ni con el pronds-
tico de la enfermedad y el coste de su realizacidn es elevado. Por el contrario,
no es de utilidad en pacientes con sospecha de Ell en los que se quiera confir-
mar el diagnostico, debido a que la sensibilidad (probabilidad de que la prueba
diagnostica sea positiva entre aquellos pacientes que sufren la enfermedad)
es muy baja. Por ello, la identificacidon de estos marcadores no se realiza en
pruebas de cribado o screening.

Factores ambientales

Existen factores que contribuyen al desarrollo de la enfermedad, dentro de los
factores de riesgo modificables, el tabaco ocupa el primer lugar, ya que nume-
rosos estudios corroboran que los pacientes fumadores o ex fumadores tienen
mayor riesgo para desarrollar la EC5,11,12. Ademas, el tabaco se asocia con la
aparicion de mayor nimero de brotes y mayor gravedad.

En cambio, ocurre lo contrario en la CU, donde el tabaco se considera un factor
protector frente a la enfermedad, pero no se conocen los mecanismos de este
efecto.

Otros factores ambientales con menor evidencia, pero también relacionados
con las Ell son: dieta, estrés, varias especies de microorganismos o la realiza-
cion de apendicectomia.

Etiologia y patogenia
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La EC puede afectar a cualquier parte del tracto digestivo, desde la boca hasta
el ano, siendo frecuente una distribucion parcheada, por tanto, la sintomatolo-
gia estara marcada por la localizacion. La zona mas afectada es el ileon termi-
nal (en el 60% de los casos) y el inicio del colon, mientras que la afectacion del
tracto gastrointestinal alto solo se presenta en un 5% de los casos.

La funcién principal del colon es absorber agua y electrolitos, el hecho de que
se encuentre alterado va a producir una disminucion de la absorcion, desenca-
denando episodios recurrentes de diarrea acuosa. Normalmente va acompa-
fada de dolor tipo cdlico en la zona inferior derecha del abdomen, que puede
empeorar con las comidas y mejorar con la deposicion. Es frecuente la ma-
labsorcion de nutrientes, vitaminas, calcio y otros minerales; esto lleva a los
pacientes a estados de desnutricion, siendo de particular importancia en los
ninos, en los cuales se produce un retraso en el crecimiento, y en los adoles-
centes, donde hay un retraso en la aparicion de los signos de la pubertad.

La afectacion en la CU se limita al colon, con una distribucién continua, por
ello la sintomatologia en la EC y la CU es distinta, siendo caracteristico de esta
ultima una diarrea sanguinolenta y escasa, esputos rectales (sangre y moco),
se producen retortijones y sintomas como tenesmo, urgencia o incontinencia
fecal.

Sintomas

Los pacientes con CU presentan un mejor estado general, mientras que en la
EC es comun la delgadez, febricula o manifestaciones extraintestinales.

Manifestaciones extraintestinales

Algunas manifestaciones son independientes del curso intestinal, y no se curan

con el tratamiento instaurado para la enfermedad, estas son: pioderma gangre-

noso, colangitis esclerosante primaria (CEP), uveitis, sacroileitis/espondilitis

anquilosante o enfermedad perianal. La afectacion perianal es comun en EC,

pero rara en CU, y hay presencia de fistulas, fisuras o abscesos. La enferme-

dad perianal es indicativa de un mal prondstico y es independiente de la evo-

lucién de la enfermedad coldnica. Se ha visto que el uso de antibidticos como

metronidazol y ciprofloxacino, son eficaces cuando existe esta afectacion.

Hay otras manifestaciones que son dependientes y cursan de forma paralela a

la enfermedad.

e La aparicidon mas frecuente es el dolor articular, incluida la osteoporosis
producida por los corticoides.

e Es tipico que aparezcan sintomas cutaneos como el eritema nodoso.

e También aparecen aftas bucales, anemia multifactorial, nefrolitiasis.

Todas son manifestaciones generales de la Ell pero hay destacar que la mayo-

ria de ellas son mas frecuentes en EC, excepto pioderma gangrenoso, CEP y

colangiocarcinoma que son mas habituales en la CU.
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a. La revision de la historia clinica del paciente es necesaria en los casos que

presenten un cuadro clinico sugerente.

b. Examen fisico. Durante el examen fisico, por lo general se:

e comprueba si tiene hinchado el abdomen

* usa un estetoscopio para escuchar los sonidos en su abdomen

e da golpecitos o le palpa su abdomen para saber si al paciente le duele o lo
tiene sensible y para ver si el higado o el bazo estan anormales o agran-
dados

c. Pruebas de laboratorio

Las pruebas de laboratorio para ayudar a diagnosticar la enfermedad de Crohn

incluyen:

1. Andlisis de sangre. Que buscan verificar cambios en:

e los gldbulos rojos de la sangre. Si tiene menos globulos rojos o glébulos
rojos mas pequefios de lo normal, puede tener anemia.

e los gldbulos blancos de la sangre. Cuando el recuento de globulos blancos
es mas alto de lo normal, puede tener inflamacion o infeccion en algun
lugar del cuerpo.

2. Andlisis de heces. Un andlisis de heces es el examen que se le hace a la

muestra de heces para descartar otras causas de enfermedades digestivas.

d. Pruebas diagndsticas

Se sugieren usar las siguientes pruebas para ayudar a diagnosticar la enfer-

medad de Crohn:

e pruebas de laboratorio

e endoscopia intestinal

e estudio de transito esofagogastroduodenal

e tomografia computarizada (TC)

Se puede hacer pruebas para descartar otras enfermedades, como la colitis ul-

cerosa, la enfermedad diverticular o el cancer, que causan sintomas parecidos

a los de la enfermedad de Crohn.

Las técnicas endoscopicas, histologicas, radioldgicas y seroldgicas, con el ob-

jetivo de encontrar posibles alteraciones; se deben tener en cuenta también los

antecedentes familiares pues el riesgo de padecer la enfermedad es mayor en
estos casos.

Es muy importante realizar un diagnéstico diferencial entre EC y CU debido a

que los estudios demuestran que el curso clinico, prondstico, la respuesta al

tratamiento médico, la necesidad de tratamiento quirdrgico y la tasa de recu-
rrencia postquirdrgica son distintos en cada patologia. En un 10-15% de los

casos no es posible establecer un diagnéstico definitivo de EC o CU debido a

la similitud de las manifestaciones clinicas, endoscoépicas o radioldgicas, en-

tonces se clasifica como colitis indeterminada.

La prueba esencial del diagndstico es la colonoscopia, que permite la obser

vacion directa de la mucosa intestinal para valorar la intensidad y extension de

la afectacion; ademas se pueden hacer las biopsias necesarias para el estudio
histopatoldgico.

Como la localizacién mas habitual es el ileon y el colon se realiza una ileoco-

lonoscopia, estando contraindicada en los brotes de la enfermedad por riesgo

de perforacion; en estos casos se realiza una sigmoidoscopia.

Diagnéstico
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La biopsia pone de manifiesto diferencias entre ambas enfermedades: en la EC
la afectacion es transmural, estan comprometidas todas las capas de la pared
intestinal y hay presencia de granulomas no caseificantes (alta especificidad,
porque constituyen una manifestacion patognomonica de la EC, pero rara vez
son identificados, por tanto, presentan baja sensibilidad).

En la EC hay 3 formas de presentacion tipicas:

1. Inflamatoria.
Se producen los sintomas tipicos de la enfermedad, diarrea y dolor abdominal.
El tratamiento es médico.

2. Estenosante.
Como consecuencia de la inflamacion se produce estenosis intestinal, que cur-
sa con cuadros obstructivos. En este caso el tratamiento debe ser quirurgico.

3. Fistulizante.

También llamada penetrante, se van a formar fistulas y abscesos en el tubo

digestivo y pueden afectar a érganos vecinos. El tratamiento de estas fistulas

es con anti-TNF o quirdrgico. Algunas de las fistulas son:

e Entero-entéricas: las mas frecuentes.

e Entero-vesicales: la segunda mas frecuente. Se produce fecaluria, neuma-
turia e infecciones del tracto urinario (ITUs).

* Entero-vaginales.

e Entero-cuténeas.

Una de las complicaciones de la Ell es el megacolon téxico, tipico de la CU y

raro en pacientes con EC de localizacion no colénica, donde se produce una

dilatacion aguda no obstructiva del colon, acomparfiada de signos de toxicidad

sistémica.

El tratamiento del megacolon es inicialmente médico y si no hay mejoria en 24

horas se realiza colectomia total con ileostomia terminal.

Las Ell se relacionan con un riesgo aumentado de cancer colorrectal (CCR); la

cuantificacion de este riesgo es mayor en CU ya que principalmente afecta a

dicha localizacién.

En la actualidad se consideran como factores de riesgo para el desarrollo de

CCR la gravedad y extension de la inflamacién, presencia de pseudopdlipos

inflamatorios, CEP, edad joven en el momento del diagndstico y antecedentes

familiares de CCR esporadico.

Este riesgo incrementado para la Ell hace necesario un screening de cancer de

colon. Para el cribado inicial, se realiza una colonoscopia a los 8-10 anos del

inicio de los sintomas de la enfermedad, para reevaluar la maxima extension

microscoépica y otros factores de riesgo. Siempre en los periodos de remision

de los sintomas, evitando asi la perforacién del colon. Cuando existe CEP el

cribado debe iniciarse en el momento del diagndstico de la enfermedad.

La técnica habitualmente utilizada en el cribado es la colonoscopia, pero en la

actualidad, se estan desarrollando nuevas pruebas que mejoren la capacidad

de deteccion de las displasias. Estas lesiones a menudo no pueden ser identi-

ficadas, por ello como técnica novedosa ha surgido la cromoendoscopia, cuyo

fundamento se basa en la aplicacion de colorantes especificos sobre la muco-

sa intestinal, que favorecen la visualizacion de dichas lesiones.

Diagnédstico
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Estos colorantes son azul de metileno e indigo carmin, que resaltan zonas de
la mucosa alteradas.

Al igual que para el diagndstico, es importante tomar muestras de todas las
lesiones visualizadas en la mucosa.

Diagnéstico

Por todo esto, se considera la prueba de eleccion para el cribado, aunque hoy
en dia, la cromoedoscopia no esta disponible en todos los centros sanitarios.
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Figura 10. Colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn.

Colitis ulcerosa Enfermedad de Crohn

Fuente: https://hospitalcruzrojacordoba.es/consejos-de-salud/enfermedad-inflamatoria-intesti-
nal-eii/
Colitis indeterminada

Gallostra & Basany (83) en su articulo sobre la colitis indeterminada (ClI) re-
sefian que ésta en un concepto clinico-patoldgico. El uso del término colitis
indeterminada implica que el patdlogo determina, en el examen del espécimen
de colectomia, que existe una enfermedad inflamatoria intestinal (Ell), pero que
los hallazgos no son suficientes para hacer un diagnoéstico de colitis ulcerosa
(CU) o de enfermedad de Crohn (EC).

Definicion

Cuando no se dispone del espécimen quirdrgico y los estudios: clinicos, endos-
copicos, radioldgicos y serolégicos no logran realizar el diagnéstico diferencial
no se debe emplear el término de Cl y la entidad clinica se debe clasificar
como: enfermedad inflamatoria intestinal no clasificable.
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Los pacientes con Cl suelen debutar con una colitis aguda fulminante y tienen
consecuentemente mayor riesgo de ser tratados con una colectomia.

Existen otras situaciones en las que el paciente puede ser etiquetado de colitis
indeterminada, como se indica continuacion:

Colitis fulminante

e Datos clinicos, radiolégicos y patologicos insuficientes

* Incapacidad para el reconocimiento de formas inusuales de colitis ulcerosa
*  Colitis ulcerosa con caracteristicas de enfermedad de Crohn

e Enfermedad discontinua

 Ulceras aftosas

e Afectacion ileal

e Afectacion del tracto intestinal superior

* Granulomas

Enfermedad de Crohn con caracteristicas de CU (pancolitis, colitis superficial)
Enfermedad Inflamatoria complicada con infeccion

— Colitis pseudomembranosa

— Infeccion por CMV, Yersinea Reservoritis cronica recurrente/refractaria
Incapacidad para encontrar criterios de EC (inflamacién transmural, granulo-
mas, fisuras profundas, afectacion ileal, enfermedad segmentaria)
Manifestaciones patoldgicas inusuales de otro tipo de colitis:

- Isquemia

- Irradiacion

- Colitis microscopica

- Enfermedad diverticular asociada a colitis cronica

- Colitis por derivacion

- Colitis por AINE

- Colitis aguda autolimitada

Trastornos que pueden parecer una Ell

- Ulcera rectal solitaria

- Poliposis inflamatoria

- Poliposis juvenil

- Las manifestaciones extraintestinales aparecen con la misma frecuen-
ciaqueenlaCUylaEC.

- A pesar que el riesgo de desarrollar cancer de colon es dificil de de-
terminar, probablemente sea similar al de la CU y por tanto su protocolo de
seguimiento para un diagndstico precoz de la malignizacion debe ser el mismo
que en la CU.
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a. Endoscopia: el andlisis de multiples biopsias realizadas por endoscopia per-
mite un correcto diagndstico de la Ell en un 66-75% de pacientes nuevos.

b. Capsula endoscopica: permite descartar la afectacion del intestino delgado.
Sin embargo, el uso sistematico es controvertido.

c. Marcadores seroldgicos: los anticuerpos anticitoplasma de neutréfilos per-
inu- clear (PANCA) y el anti-Saccharomyces cerevisiae (ASCA) permite clasifi-
car a los pacientes con Ell.

e Un patron ASCA+/p ANCA- predice EC en un 80% de los casos,

e Un patron ASCA-/p ANCA+ predice CU en un 63% de los casos.

El 48% de pacientes con Cl muestra un patron ASCA-/p ANCA-, y son pacien-
tes que mantienen el diagndstico de Cl a los 10 afios de seguimiento.

d. Anatomia patoldgica: la Cl no es una entidad patoldgica especifica, y no po-
see criterios diagndsticos propios. Por ello, el examen patolégico de la pieza de
colectomia debe seguir unos criterios estrictos para excluir la CU, la EC y otras
colitis cronicas. Es preciso un estudio minucioso macro y microscoépico de la
muestra quirdrgica que incluya de 9 a 12 biopsias por muestra de colectomia,
con secciones de los margenes distal y proximal, asi como 2 secciones por
cada 10 cm de tramo de colon.

Diagnéstico

Refieren Gallostra & Basany (83) el tratamiento basado en:
En la Cl, como en todas las formas de presentacion de Ell, es indispensable un
abordaje multidisciplinar que incluya gastroenterdlogos, patdlogos y cirujanos.

Tratamiento médico
No hay estudios aleatorios y se recomienda un tratamiento similar al de la co-
litis ulcerosa.

Tratamiento quirdrgico

En los casos de enfermedad inflamatoria intestinal no clasificable, que tengan
indicacion quirurgica, es de suma importancia la comunicacion con el paciente,
para que sea consciente de todas las opciones terapéuticas, de sus riesgos y
sus beneficios, asi como cudles van a ser sus expectativas y calidad de vida
después del proceso quirurgico.

a. Cirugia urgente

Tratamiento En general se trata de pacientes con cierto grado de desnutricion y por lo ge-
neral inmunodeprimidos. La recomendacién actual es realizar una colectomia
abdominal con ileostomia, asociada a una fistula mucosa o a un cierre del
mufon rectal y en ambas situaciones sin abrir el peritoneo pélvico.

— Cirugia electiva

Las recomendaciones actuales son: realizar una colectomia total con ileosto-
mia terminal en caso de afectacién rectal o con anastomosis ileo-rectal si el
recto no esta afectado y asi disponer de todo el colon para intentar llegar a un
diagnostico definitivo.

Teniendo en cuenta que la Cl suele preservar el recto y que el riesgo de cancer
de recto es de 5% a los 15 afios de evolucion de la enfermedad, y del 18% a
partir de los 20 afos, la anastomosis ileo-rectal es una alternativa recomen-
dable en pacientes jovenes, con buena continencia anal, distensibilidad rectal
preservada, leve o nula afectacion rectal y mujeres con deseos gestacionales.
Los reservorios ileoanales se deben evitar por la caracteristica inherente a la
indeterminacion del diagndstico.

99



CIRUGIA DIGESTIVA

Enfermedad diverticular

Un diverticulo es una estructura sacular que surge a partir de la pared del tubo
digestivo. En el caso de la enfermedad diverticular estas estructuras consisten
en la protusion de la mucosa y submucosa a través de la capa muscular y es-
tan envueltos por la serosa intestinal. Por lo tanto y de forma contradictoria al
propio nombre de la enfermedad no se trata de diverticulos sino de pseudodi-
verticulos ya que no poseen capa muscular.

Definicion

Este sindrome consiste, por tanto, en la aparicion de diverticulos de aproxima-
damente 0,5-1cm de diametro en la pared del colon, predominantemente en la
parte sigmoide, donde se hernia mucosa y submucosa a través de las partes
mas débiles de la muscular donde entran los vasos rectos sanguineos que van
a irrigar la mucosa intestinal. (84).

Se podria hacer una clasificacion diferenciando la diverticulosis asintomatica
de la enfermedad diverticular sintomatica que puede ser no complicada y com-
plicada. La complicada englobaria la diverticulitis aguda (inflamacion aguda de
un diverticulo), la cronica (diverticulitis cronica recurrente y colitis segmentaria
asociada a un diverticulo) y el sangrado diverticular. (84)

La clasificacion mas empleada para definir la gravedad de la diverticulitis agu-
da es la clasificacion de Hinchey, que clasifica en cuatro estadios la severidad
de la perforacién segun aparezca un absceso pericélico o flemén (estadio I),
un absceso pélvico, intraabdominal o retroperitoneal (estadio 1), una peritonitis
purulenta (estadio Ill) o una peritonitis fecaloida (estadio 1V). Actualmente se
intenta ademas realizar una clasificacion aunando la clinica, hallazgos radiolo-
gicos y estado intraoperatorio.

Clasificacion
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La patogenia de la enfermedad diverticular es multifactorial y no esta totalmen-
te establecida debido a que no se conoce completamente su mecanismo fisio-
patoldgico. Sin embargo los factores de riesgo mas descritos como causantes
o precipitantes de esta enfermedad son alteraciones de la pared coldnica, de-
fectos de la motilidad intestinal, causas genéticas, asi como la cantidad de fibra
ingerida, los niveles de vitamina D, la obesidad, la dieta, farmacos y la actividad
fisica realizada.

a. Estructura pared y motilidad: Los diverticulos aparecen en areas mas débiles
de la pared por donde entran los vasos rectos. La formacion de los diverticulos
también se ve influida por la motilidad intestinal por lo que en un principio se
penso6 que habia una relacion inversa entre la cantidad de fibra de la dieta y
el riesgo de padecer enfermedad diverticular, ya que al disminuir la ingesta de
fibra aumenta el tiempo de transito intestinal, las heces son mas duras y com-
pactas lo que incrementa la presidn intraluminal, haciendo que sea mas facil la
herniacion de mucosa y submucosa a través de la muscular. Segun multiples
estudios hay controversia en la afirmacion de que una dieta baja en fibra favo-
rezca la aparicion de diverticulos, ya que unos muestran esta relacion mientras
que otros hallaron que no habia relacién entre la enfermedad diverticular y la
actividad coldnica de alta presion.

b. Dieta: No existe unanimidad entre los diversos estudios, ya que, aunque la
mayoria afirma que una dieta deficiente en fibra es factor de riesgo de la apari-
cion de enfermedad diverticular, hay estudios que niegan esta asociacion. Sin
embargo, si hay mas conformidad en que una ingesta pobre de fibra aumenta
el riesgo de complicaciones en pacientes con diverticulosis asintomatica por lo
que es recomendable mantener una alta ingesta de ella por parte de los pa-
cientes con antecedentes de diverticulitis aguda. También un consumo elevado
de carne roja y grasas aumenta la presion intraluminal en el colon favoreciendo
la enfermedad diverticular. Este patrén de alimentacion es propio de las socie-
dades occidentales y de paises desarrollados por lo que es en ellos donde se
ve una mayor prevalencia de esta enfermedad. (84)

c. Genética: Antiguamente se pensaba que la enfermedad diverticular era de-
bida exclusivamente a factores ambientales y dietéticos pero diversos estudios
epidemioldgicos han aportado que hay un componente genético en esta pato-
logia. Se ha observado que en los inmigrantes asiaticos venidos a occidente y
que adoptan habitos y dieta occidental los diverticulos continian apareciendo
en el colon derecho, contrariamente a las personas de esta situacion geogra-
fica. (85)

En diversos estudios se ha visto que la correlacion en la apariciéon de esta
enfermedad es mayor entre gemelos homocigoéticos que en dicigéticos, con un
riesgo relativo de 7,15 y 3,2 respectivamente, a la vez que la probabilidad de
desarrollar este sindrome es mas elevada si tenemos un familiar enfermo en
comparacion con la poblacion general. (85) También se ha visto una relacion de
la diverticulosis con sindromes como Ehlers Danlos, causado alteraciones de
la elastina, y Williams Beuren, por disminucion de colageno. (86)

d. Edad: La edad es un factor de riesgo mayor para el desarrollo de esta pa-
tologia, ya que a medida que se envejece aumenta la incidencia de la misma.
Resaltar que, en menores de 50 afnos, la enfermedad aparece de una forma
mas virulenta con mayor tasa de complicaciones siendo mas frecuente una
perforacion intestinal con la consiguiente reseccion quirurgica.
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En menores de 45-50 afios, la incidencia es mas elevada en el sexo masculino
mientras que va aumentando en el femenino hasta hacerse superior en la sexta
década (85).

e. Alcohol y tabaco: Los fumadores tienen valores de péptido vasoactivo intes-
tinal (VIP) mas elevados a nivel de la mucosa intestinal lo que hace que esté
incrementada la motilidad coldnica a la vez que lo hace la presién intraluminal.
También produce alteraciones a nivel microvascular y reduce la sintesis de in-
terleucina 1y de factor de necrosis tumoral alfa, lo que disminuye la proteccién
del colon frente a infecciones bacterianas, y conlleva un aumento en la tasa de
complicaciones. El consumo de alcohol parece relacionarse con la diverticulitis
debido a una supresion de la respuesta inflamatoria al interaccionar el etanol
con el sistema inmune, deprimiéndolo. A esto se afhade la frecuente relacion
del tabaquismo y la obesidad con el alcoholismo lo que incrementa el riesgo
de diverticulitis. (87)

f. Obesidad: Se ha comprobado una asociacion positiva entre un indice de
masa corporal superior a 30, el aumento de circunferencia de la cintura y una
alta relacion cinturacadera con el riesgo de diverticulitis. Su mecanismo pato-
génico no es bien conocido, aunque se piensa que el aumento de riesgo es
debido a una mayor cantidad de grasa visceral que propicia cambios a nivel
metabdlico e intestinal.

g.Vitamina D: Comparando valores de esta vitamina en pacientes con enferme-
dad diverticular no complicada y en pacientes hospitalizados por diverticulitis
se ha apreciado que en los primeros los valores fueron significativamente ma-
yores por lo que se ha sugerido que los niveles bajos de vitamina D confieren
un mayor riesgo de diverticulitis complicada. Esta relacion con la patogenia de
la enfermedad diverticular debera ser demostrada con estudios mas grandes.
h. Actividad fisica: la probabilidad de desarrollo de esta enfermedad es inversa
al grado de ejercicio realizado. Ademas, se produce una disminucion del riesgo
de padecer sangrado intestinal, asi como diverticulitis aguda. (88)

i. Uso de farmacos: se ha demostrado que tratamientos con AINEs (antiinfla-
matorios no esteroideos), ademas de su conocida relacion con otras patologias
digestivas como la ulcera gastrica, tiene relacidn con la diverticulitis y sus com-
plicaciones. En un metaanadlisis realizado se observd una asociacién entre la
toma de AINEs y la perforacion diverticular (Odds Ratio de 3,4) y otros estudios
muestran una relacién entre estos farmacos y el sangrado diverticular (Odds
Ratio de 2,6). (89)
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Diverticulosis asintomatica
Como el propio nombre describe se trata de la presencia de diverticulos sin
ninguna manifestacion clinica. Es con mucha diferencia la forma mas frecuen-
te, aunque los datos son inexactos debido a que esta infradiagnosticada. Se
estima que sélo entre un 10-25% de los pacientes desarrollan enfermedad di-
verticular no complicada. (90)

Enfermedad diverticular no complicada

Del 10-25% de los sujetos presentan sintomas, siendo el dolor en fosa iliaca la
forma mas frecuente de manifestacion, exacerbandose durante la digestion y
disminuyendo con el reposo y la defecacidn. Pueden asociarse otros sintomas
como diarrea, nauseas, anorexia.

En esta subdivision de la enfermedad el paciente no muestra signos de infla-
macion como la elevacién de reactantes de fase aguda ni linfocitosis, lo que
indicaria que habria habido una complicacion. Habria que hacer diagnostico
diferencial con el cancer de colon y con el sindrome de intestino irritable, con
el que suele confundirse en multiples ocasiones. Tiene un prondstico bueno,
pudiendo complicarse con diverticulitis aguda o propiciando una cirugia debido
al dolor cronico persistente. (91)

Enfermedad diverticular complicada

También llamada diverticulitis, se trata de la inflamacién diverticular con pos-
terior necrosis y perforacion. La mayoria de estas perforaciones son micros-
copicas y quedan retenidas por la grasa de alrededor del colon originando
un flemén localizado y como consecuencia una diverticulitis no complicada.
Por otro lado, esta perforacion puede dar lugar a una diverticulitis complicada
cuando se asocia con estenosis, absceso, obstruccion o fistulizacion. Los sin-
tomas de la diverticulitis aguda varian segun el grado de afectacion colénica y
la alteracion de la fisiologia digestiva. La diverticulitis o enfermedad diverticular
complicada se puede dividir en tres subclases como son diverticulitis aguda,
diverticulitis complicada y diverticulitis crénica: (90)

1. Diverticulitis aguda: Se presenta con un dolor en la fosa iliaca izquierda, pu-
diendo asociarse a una masa palpable en dicha localizacion correspondiente a
un flemén o absceso, neutrofilia, ascenso de reactantes de fase aguda y fiebre.
Con tratamiento médico antibidtico la mayoria de los sujetos suelen superar
este ataque agudo. (92)

Otra forma de presentacion es la persistencia de este dolor en el cuadrante
inferior izquierdo que solo mejora parcialmente con el tratamiento médico. En
estos sujetos la realizacion de una prueba de imagen como la tomografia axial
computarizada (TAC) mostraria la presencia de un absceso o flemén siendo
necesario el tratamiento quirdrgico para solucionar la persistencia de las algias
abdominales. También puede aparecer clinica del sistema urinario como alte-
raciones de la frecuencia urinaria y disuria debido a una irritacion de la vejiga
por la cercania de la sigma inflamado. En algunos de estos pacientes con di-
verticulitis aguda podemos encontrar ileo paralitico y cierto grado de distension
abdominal, y si tienen una sigma redundante el dolor puede aparecer en otras
localizaciones como la fosa iliaca derecha.

Clinica
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2. Diverticulitis complicada: Un grupo de pacientes evolucionan a una obstruc-
cion intestinal, a la formacién de un absceso, a la aparicién de una fistula o a
una perforacion.

- Diverticulitis perforada: Un 1% de las diverticulitis agudas sufren una perfo-
racion libre, que puede ser micro o macroscoépica, dando lugar a una peritonitis
purulenta o
fecaloidea. Esta perforacion libre ocurre en la mayoria de ocasiones en el pri-
mer episodio agudo de diverticulitis, es decir, que cuando aparece esta com-
plicaciéon suele ser como primera manifestacién de la enfermedad y se trata
de la complicacidn mas grave alcanzando un 30% de mortalidad la peritonitis
fecaloidea. Los sintomas dependeran del tamafo de la perforacion, del grado
de contaminacion peritoneal y de las caracteristicas propias del paciente. Esta
perforaciéon puede ocasionar desde un
absceso pequeno y peridiverticulitis hasta una peritonitis fecaloidea y un abs-
ceso abdominal o pélvico. La perforacion diverticular es considerada una com-
plicacion grave debido a la alta tasa de mortalidad que conlleva, entre un 12
y un 36% de los pacientes que requieren una operacion. La mortalidad como
consecuencia de una perforaciéon diverticular no ha visto reducida su tasa a
pesar de los avances en el tratamiento quirurgico, médico y de cuidados inten-
Sivos.

- Absceso diverticular: Aparece en un 15% de pacientes y puede ser peri-
colico, retroperitoneal y pélvico; en las mujeres puede causar un absceso tu-
bo-ovarico
izquierdo. Ocurre por el intento de los tejidos peridiverticulares de controlar el
proceso inflamatorio. Cuando se aplica un tratamiento médico con antibidticos
y aun asi la evolucidn clinica es térpida o encontramos en la exploracion fisica
una masa palpable en el cuadrante inferior izquierdo hemos de pensar en esta
complicacion. Para su diagndstico la prueba de eleccion es la TAC.

- Fistula: Aparecen en un 2% de los sujetos con diverticulos colénicos. No
se requiere de forma urgente una intervencion quirdrgica ya que el absceso se
ha descomprimido de forma espontanea, lo que da como consecuencia que en
numerosas ocasiones los pacientes no tengan una sintomatologia intensa. El
tipo mas frecuente de fistula es la colovesical (65%) y a continuacion las colo-
vaginales, coloentéricas, colouterinas y las colocutaneas. La fistula colovesical
es mas comun en varones y en las mujeres que aparece suelen estar histere-
tomizadas. Los pacientes presentan sintomatologia urinaria como neumaturia,
fecaluria y frecuentes infecciones urinarias. Se diagnostica mediante TAC y el
tratamiento consiste en reseccion del segmento afecto y el cierre de la fistula.
La fistula colovaginal se presenta con sintomas como la emisién de gases por
la vagina y la secrecion vaginal fecaloidea, normalmente en mujeres histerec-
tomizadas. (93)

- Hemorragia diverticular: El sangrado intestinal debido a los diverticulos
ocurre mas frecuentemente en pacientes con diverticulosis que en el ataque
agudo de diverticulitis, ya que el proceso inflamatorio no esta involucrado en
esta complicacion. Se encuentra relacionado con la ingesta de AINEs y acido
acetilsalicilico. El sangrado diverticular es la segunda causa de hemorragia
digestiva y la primera de hemorragia digestiva baja (exceptuando las hemorroi-
des), constituyendo el 35% de las rectorragias.
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Esta hemorragia aparece la mayoria de las veces sin otros sintomas concomi-
tantes ni dolor, pero si conlleva inestabilidad hemodinamica frecuentemente.
Como los diverticulos aparecen en la zona mas débil de la pared, que es por
donde entran los vasos rectos que van a irrigar la mucosa, ocasionan fuerzas
de cizallamiento sobre estos vasos lo que hace mas facil su desgarro con la
consiguiente hemorragia. El sangrado es mas frecuente en personas con diver-
ticulosis del colon derecho debido a que su pared es mas estrecha. Estos pa-
cientes es necesario que estén monitorizados y con un acceso venoso debido
a la inestabilidad hemodinamica que padecen. La hemorragia cesa de manera
espontanea la mayoria de las veces, aunque el resangrado puede ocurrir en la
mitad de los sujetos.

Una vez monitorizados, lo primero, es descartar una hemorragia digestiva alta
mediante una gastroscopia y un tacto rectal para localizar hemorroides, para
hacer a continuacion y una vez estabilizado, una colonoscopia para hacer el
diagnostico diferencial entre las diferentes etiologias de hemorragia digesti-
va baja. Esta prueba es terapéutica al poder inyectar adrenalina, cauterizar o
colocar clips en el vaso sangrante. Si no se localiza el lugar de la hemorragia
mediante la colonoscopia podemos realizar una TAC con 99mTc o una escinto-
grafia, siendo estas pruebas diagndsticas, pero no terapéuticas.

Como alternativa se tiene la angiografia que permite realizar una cateterizacion
de la arteria meséntérica superior e inferior y la colocacién de coils, inyectar
vasopresina o trombosar el vaso. Cuando estas medidas son insuficientes y
persiste la inestabilidad o hay que transfundir continuamente, el tratamiento es
la reseccién segmentaria si se localiza el punto sangrante y si no la colectomia
subtotal.

- Obstruccién: Episodios repetidos de diverticulitis pueden ocasionar una
estenosis a nivel del colon con la consiguiente clinica de obstruccion intestinal.
En ciertas
ocasiones, aunque menos frecuentemente, puede producirse una obstruccion
del intestino delgado como consecuencia de la inflamacion del colon. Cuan-
do por la clinica se sospecha una obstruccion intestinal habra que hacer un
diagndstico diferencial con el carcinoma de colon. La estenosis de la sigma se
produce tras varios ataques de
diverticulitis aguda que generan una fibrosis de la pared coldnica reduciendo
la luz intestinal.

El tratamiento de la estenosis u obstruccion variara en funcion de si es parcial o
completa. En el caso de que sea parcial se comienza con dieta absoluta, hidra-
tacion intravenosa y tratamiento antibidtico para después realizar una cirugia
programada.

En los pacientes en los que la obstruccion sea completa hay varios tipos de
cirugia posibles, como la operacion tipo Hartmann donde se hace una colosto-
mia proximal con reseccion del sigma y cierre del recto, o cuando sea posible
también se puede hacer una reseccion con anastomosis primaria y una ileos-
tomia de proteccion. Otra opcidn es la colocacién de un stent en un primer
tiempo y la posterior reseccion del segmento afecto, aunque los resultados en
enfermedad benignas como la diverticular no son tan satisfactorios como en
el cancer de colon ya que la estenosis afecta a un segmento mas extenso de
intestino y es mas angulada.

Clinica
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Clinica

3. Diverticulitis crénica

Es la forma menos frecuente de presentacion. La clinica es atipica, consistente
en un dolor crénico y sordo en el cuadrante inferior izquierdo y diverticulos,
pero sin datos de inflamacion en la analitica ni alteraciones en las pruebas de
imagen, lo que ocasiona un dificil diagnéstico ya que el cuadro es semejante
al sindrome de intestino irritable. No suele complicarse y el tratamiento no esta
claramente establecido, proponiendo algunos autores la intervencion
quirurgica pasado medio afo del inicio de la clinica. (90)
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El diagndstico de enfermedad diverticular implica una exploracion fisica y un
examen analitico ademas de una prueba de imagen. La clinica de la enferme-
dad diverticular es muy tipica y sugiere su diagndstico con un alto valor predic-
tivo positivo, aunque es necesaria una confirmacién mediante la realizacion de
una prueba de imagen.

a. TAC. Actualmente, la prueba de eleccion para el diagnostico del origen del
dolor abdominal agudo es la TAC. Permite ademas de diagnosticar la enfer-
medad diverticular, concretar el estadio y gravedad en que se encuentra la
enfermedad. Permite valorar como se encuentran los tejidos que rodean a la
zona inflamada que muchas veces se ven afectados, muestra en la diverticulitis
los diverticulos, la afectacion de la grasa pericdlica, el engrosamiento mural, la
formacion de abcesos y fistulas, asi como otros cambios peritoneales. También
es una herramienta terapéutica para guiar el drenaje percutaneo en el caso
de absceso. Como desventajas tiene la radiacion a la que se ve expuesto el
paciente y el coste monetario.

b. La radiografia abdominal simple, se emplea en bipedestacion para descartar
perforacion intestinal con el consiguiente neumoperitoneo, asi como una obs-
truccién, que muestra alteraciones en episodios de diverticulitis aguda en un
40%, pero debido a su baja especificidad se ha visto superado por la TAC. (94)
c. El enema con contrate baritado esta cayendo en desuso siendo contraindica-
do durante la fase aguda de la diverticulitis. Los hallazgos tipicos son la visua-
lizacion de diverticulos, tractos sinuosos intramurales, pliegues espirulados y
extravasacion de contraste. También se puede identificar rigidez muscular, asi
como una luz coldnica tubularizada. Diferentes estudios estan de acuerdo en
que el uso de contraste baritado aumenta la probabilidad de recurrencia de di-
verticulitis aguda ademas de aumentar el grado de gravedad en la clasificacion
de Hinchey en las recurrencias. (95)

En la fase aguda de la diverticulitis 0 cuando se sospecha una perforacion,
donde esta contraindicado el bario, se puede emplear contraste hidrosoluble
(Gastrografin®). Ademas, este contraste hidrosoluble disminuye la sintomato-
logia proporcionando alivio en sujetos con obstruccion parcial que padezcan
estrefiimiento cronico.

d. La ecografia realizada por personal con experiencia a sujetos con clinica
manifiesta de diverticulitis también puede sugerir su diagndstico ante la visuali-
zacion de engrosamiento mural, aire libre fuera de la luz coldnica, hiperecoge-
nicidad grasa y absceso pericolico. (96)

Los ultrasonidos a pesar de ser inocuos, baratos, realizables a pie de cama y
proporcionar gran informacion, tienen el inconveniente de ser operador depen-
diente.

e. La colonoscopia se emplea cuando no esté claro el diagnéstico diferencial
con el cancer de colon por la existencia de obstruccion o ante la persistencia
de sangrado intestinal o dolor constante. La gran ventaja que proporciona esta
técnica es la posibilidad de la toma de biopsias para el estudio histoldgico; tam-
bién como técnica terapéutica al poder coagular, inyectar epinefrina o colocar
clips en el lugar de hemorragia. Como inconveniente es que se trata de una
técnica invasiva con la consiguiente morbilidad y que esta contraindicada en el
episodio agudo de diverticulitis.

Diagnéstico
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f. La resonancia magnética tiene una sensibilidad y especificidad semejante
al TAC, pero con la ventaja de que no tiene radiacion y que permite una mejor
visualizacion de las partes blandas vy fistulas. El problema es el alto coste de
esta prueba y que muchos centros médicos no disponen de ella. Por ultimo,
cuando se piense en fistula colovesical se puede realizar una cistoscopia o una
cistografia. Aunque estas técnicas han descendido en uso debido al aumento
del escaner y la capacidad de visualizacion de aire en la vejiga en el contexto
de una clinica de enfermedad diverticular. (97)

Diagnéstico
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La forma de tratar la enfermedad diverticular depende del estadio y gravedad
de la misma, del nimero y tipo de episodios, de la edad, antecedentes y co-
morbilidades del sujeto. Si se trata de un paciente inmunocompetente con una
diverticulitis no complicada y que tolera la via oral la mayoria de las veces el
tratamiento es ambulatorio. En caso contrario, se requerira su hospitalizacion.
Como consecuencia de los avances en el manejo de estos pacientes el trata-
miento ha evolucionado y hoy en dia hay discrepancia entre los distintos au-
tores, por lo que habra que seleccionar cada caso de manera individualizada.

1. Enfermedad diverticular no complicada

Tratamiento médico

A pesar de su uso y los multiples estudios realizados no se ha conseguido
obtener una pauta éptima de tratamiento para estos pacientes. Los microorga-
nismos relacionados con esta enfermedad son bacilos gram-negativos (mayo-
ritariamente E. coli), bacilos gram-positivos y sobre todo anaerobios. Debido a
estos hallazgos polimicrobianos se emplean pautas combinadas de 1 a 2 se-
manas, aunque no hay ninguna claramente establecida. Algunas de las pautas
empleadas son metronidazol mas una quinolona, metronidazol mas trimetro-
pim-sulfametoxazol o amoxicilina-clavulanico y metronidazol mas una cefalos-
porina de 32 generacion.

Antiguamente se empleaba el tratamiento antibiodtico de rutina para la diverticu-
litis no complicada pero los estudios mas recientes sugieren su uso individua-
lizado ya que en algunos estudios prospectivos no se han hallado diferencias
entre el grupo de casos y controles. Ademas aumentar la fibra en la dieta hasta
los 20-30 gramos disminuye la probabilidad de complicaciones (88)

Otro antibidtico utilizado es la rifaxima, que junto con un inmunomodulador
como la mesalazina, han demostrado un descenso en las recidivas y complica-
ciones. También son utilizados probidticos como lactobacilos para regenerar la
microbiota intestinal que esta alterada por el éstasis de material fecal y por los
cambios en la motilidad intestinal. Ademas, es recomendable tener una forma
de vida activa con la realizacién de ejercicio fisico vigoroso.

Tratamiento

Tratamiento quirdrgico

Antiguamente se proponia la reseccion de la sigma mas anastomosis a partir
del segundo episodio de diverticulitis no complicada o desde el inicio en com-
plicada. Asi mismo, en menores de 40 afios se proponia la cirugia desde el
primer episodio porque se presuponia mayor virulencia de la enfermedad en
este grupo de pacientes. Esta situacién ha cambiado con los multiples estudios
realizados y, actualmente, se recomienda un enfoque individualizado sin tener
en cuenta el aspecto numérico. (98)

2. Enfermedad diverticular complicada
Su tratamiento depende del tipo de paciente, asi como de la complicacion y
gravedad de la enfermedad, pudiendo ir desde la dieta absoluta y una terapia
antibidtica intravenosa hasta la laparotomia.

- Absceso diverticular: corresponderia a un Hinchey | y Il, cuando es posible
se trata con tratamiento conservador (antibiéticos y reposo intestinal).
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En el caso de necesitar evacuar el absceso, el drenaje percutaneo guiado por
ecografia o por TAC es una buena alternativa a la cirugia por su menos mor-
bilidad y mortalidad. Anteriormente se programaba cirugia por la alta tasa de
recidiva, pero hoy en dia hay controversia en este aspecto ya que, aunque esta
indicada la reseccion del colon después de la complicacién, con los nuevos
tratamientos conservadores la tasa de éxito es mas elevada, prefiriéndose ope-
rar a aquellos pacientes que no han superado la complicacién con tratamiento
conservador o drenaje. (98)

- Perforacién: En los casos de neumoperitoneo sin la extravasacion de ma-
terial fecaloideo puede intentarse tratamiento conservador con antibiéticos, un
lavado peritoneal y la colocacion de drenajes, mientras que para la peritonitis
purulenta (Hinchey IIl) y fecaloidea (Hinchey IV) el tratamiento es quirdrgico
mediante alguna de las diversas técnicas disponibles. Originalmente la téc-
nica mas empleada fue la operacion tipo Hartmann, aunque actualmente se
prefiere, por obtener mejores resultados, la reseccion y anastomosis primaria
pudiendo hacer un lavado abdominal intraoperatorio mas una ileostomia de
proteccion. En los casos de peritonitis purulenta se puede optar por un lavado
y drenaje laparoscopico o por una reseccion laparoscopica; mientras que en la
peritonitis fecaloidea no ha sido estudiado el lavado y el tratamiento sera una
reseccién coldnica por laparotomia. (99)

Tratamiento

Tratamiento quirurgico programado

La sigmodectomia es una decisién que debe tomarse de manera individualiza-
da segun la gravedad de la enfermedad, las comorbilidades del paciente y la
experiencia del equipo quirdrgico. No es necesaria la preparacion preoperato-
ria del sigma, aunque es una practica habitual. Antes de la operacién hay que
administrar antibiéticos. La operacion consiste en la reseccién de la sigma con
una anastomosis termino-terminal. La operacién puede realizarse mediante
abordaje laparoscopico o por laparatomia habiéndose hallado mdultiples bene-
ficios a la via laparoscépica por tener un mejor postoperatorio, menor porcen-
taje de ileo paralitico y menor tiempo de hospitalizaciéon con unos resultados
similares. (99)
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Figura 11. Enfermedad diverticular.

Fuente: http://www.clevelandclinic.org/health/shic/html/s10352.asp?index=10352
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Tumores benignos (Pdlipos) y Sindrome de Lynch

Los pdlipos

a. Definicidn y clasificacion

Un podlipo intestinal es cualquier masa de tejido que se origina en la pared intestinal y protruye
hacia la luz. La mayoria de ellos son asintomaticos, excepto por un sangrado menor, que suele
ser oculto. La principal preocupacion es la transformacion maligna; la mayoria de los canceres
de colon se originan en un pdlipo adenomatoso previamente benigno.

Los polipos pueden ser sésiles o pediculados, y su tamafo varia de manera considerable. La
incidencia de pdlipos oscila entre el 7 y el 50%; la cifra mas alta incluye pdlipos muy pequenos
(por lo general, pdlipos hiperplasicos o0 adenomas) encontrados en la autopsia.

Los pdlipos, a menudo multiples, son mas comunes en el recto y el sigmoide, y disminuyen de
frecuencia hacia el ciego. Los pdlipos multiples pueden representar poliposis adenomatosa fami-
liar. Alrededor del 25% de los pacientes con cancer de intestino grueso también tienen pdlipos
adenomatosos satélites.

Los polipos adenomatosos (neoplasicos) son los que mas preocupan. Estas lesiones se clasifican
histologicamente en adenomas tubulares, adenomas tubulovellosos (pdlipos velloglandulares) o
adenomas vellosos. La probabilidad de hallar cancer en un poélipo adenomatoso en el momento
de la deteccidn se relaciona con el tamaho, el tipo histolégico y el grado de displasia; el riesgo
de contener cancer es del 2% en un adenoma tubular de 1,5 cm, frente al 35% en adenomas
vellosos de 3 cm. Los adenomas serrados, un tipo algo mas agresivo de adenoma, pueden
evolucionar a partir de pdlipos hiperplasicos.

Los pdlipos no adenomatosos (no neoplasicos) son pdlipos hiperplasicos, hamartomas, pdlipos
juveniles, seudopdlipos, lipomas, leiomiomas y otros tumores mas raros.

Los pdlipos juveniles se observan en nifios, en general superan con el crecimiento su irrigacién
sanguinea y se autoamputan en algin momento de la pubertad o después de ésta. Sdlo se re-
quiere tratamiento en caso de hemorragia incontrolable o invaginacion.

Los pdlipos inflamatorios y los seudopdlipos aparecen en la colitis ulcerosa crénica y la enferme-
dad de Crohn del colon.

Los pdlipos juveniles multiples (pero no los esporadicos) confieren un mayor riesgo de cancer. No
se conoce el numero especifico de pdlipos que determina un aumento del riesgo.

b. Sintomas
La mayoria de los pdlipos son asintomaticos. La rectorragia, por lo general oculta y rara vez
masiva, es la manifestacion mas frecuente. Si la lesion es grande, puede provocar cdlicos, dolor
abdominal u obstruccion. Los pdlipos rectales pueden ser palpables por tacto. En ocasiones, un
polipo con un pediculo largo puede prolapsarse a través del ano. Los adenomas vellosos grandes
rara vez pueden causar diarrea acuosa, que puede provocar hipocaliemia.
c. Diagnostico de los polipos colorrectales
1. Colonoscopia. Por lo general, el diagnéstico de los pdlipos coldnicos se realiza por colo-

noscopia.

2. El colon por enema, en particular el examen por doble contraste, es eficaz, pero se prefiere
la colonoscopia porque también pueden resecarse los polipos durante ese procedimiento.
— Como los polipos rectales suelen ser multiples y pueden coexistir con un cancer, se
impone una colonoscopia completa hasta el ciego, aunque se detecte una lesién distal por sig-
moidoscopia flexible.
— Durante la colonoscopia, se extirpan los polipos observados y se evaluan para identificar
un posible cancer.
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d. Tratamiento

— Reseccidon completa durante la colonoscopia

— A veces, reseccidn quirurgica posterior

e. Seguimiento mediante colonoscopia de vigilancia

— Los pdlipos se deben eliminar por completo con una pinza o con pinzas de biopsia du-
rante la colonoscopia total.

— En caso que la reseccidn colonoscoépica no sea exitosa, debe realizarse una laparotomia.
- El tratamiento ulterior depende de la histologia del pdlipo.

- Si el epitelio displasico no invade la muscular de la mucosa, la linea de reseccién en el
tallo del polipo es definida y la lesion es bien diferenciada, la reseccion endoscopica y el segui-
miento endoscopico estricto seran suficientes.

— Los pacientes con invasion mas profunda, una linea de reseccion poco clara o una lesion
escasamente diferenciada deben ser sometidos a una reseccidon segmentaria del colon.

— Como la invasion a través de la muscular de la mucosa permite el acceso a vasos linfa-
ticos y aumenta la posibilidad de metastasis ganglionares, estos pacientes deben ser sometidos
a una evaluacion mas exhaustiva como el cancer de colon.

— La programacion de los examenes de seguimiento después de la polipectomia es contro-
vertida y varia segun el numero, el tamafo y el tipo de pdlipos resecados. Se recomienda repetir
la colonoscopia total (0 enema de bario si la colonoscopia total es imposible) 3 afios después de
la extirpacion de un adenoma tubular = 10 mm o un adenoma velloso de cualquier tamafio.

. Sindrome de Lynch

a. Definicién y generalidades

El sindrome de Lynch es un trastorno autosémico dominante responsable del 2 al 3% de los casos
de cancer colorrectal y en el que los pacientes con una de varias mutaciones genéticas conocidas
que alteran la reparacion del desequilibrio del DNA tienen un 70 a 80% de riesgo de desarrollar
cancer colorrectal. En comparacion con las formas esporadicas de cancer de colon, el sindrome
de Lynch aparece a una edad mas temprana -mediados de la quinta década de la vida-, y es mas
probable que la lesidn sea proximal al angulo esplénico. Por lo general, la lesidon precursora es un
adenoma coldnico unico, a diferencia de los adenomas multiples presentes en los pacientes con
poliposis adenomatosa familiar, la otra forma hereditaria importante de cancer colorrectal.

Sin embargo, de modo similar a la poliposis adenomatosa familiar, hay numerosas manifestacio-
nes extracolonicas. Los trastornos no malignos son manchas cafés con leche y tumores de las
glandulas sebaceas. Puede haber cancer de piel de bajo grado, queratoacantoma. Otros canceres
asociados frecuentes son tumores de endometrio y tumores de ovario (riesgo del 39% de cancer
endometrial y del 9% de cancer de ovario a los 70 afos). Asimismo, los pacientes presentan alto
riesgo de otros canceres, como del estdbmago, las vias urinarias, el pancreas, las vias biliares, la
vesicula biliar, el intestino delgado y el encéfalo.

Entre otras consideraciones se encuentran:

— Los sintomas, el diagnostico y el tratamiento son similares a los de otras formas de cancer
colorrectal.

— El sindrome de Lynch se sospecha por la anamnesis y se confirma mediante estudios
genéticos.

— Los pacientes también requieren vigilancia para otros tipos de cancer, en particular de
endometrio y ovario.

— El tratamiento consiste en la reseccion quirdrgica.

b. Signos y sintomas del sindrome de Lynch

Los signos y sintomas del sindrome de Lynch son similares a otras formas de cancer colorrectal, y
el diagnostico y el tratamiento del tumor propiamente dicho son los mismos.

c. Diagnostico del sindrome de Lynch
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— Antecedentes familiares detallados

— Criterios clinicos, seguidos con estudios de inestabilidad de microsatélites (IMS) o con
inmunohistoquimica (IHQ)

— Estudios genéticos para la confirmacion

El diagndstico especifico del sindrome de Lynch se confirma con pruebas genéticas. Sin embargo,
es dificil decidir a quién evaluar, porque, a diferencia de la poliposis adenomatosa familiar, no hay
ningun cuadro fenotipico caracteristico. Asi, la sospecha de sindrome de Lynch exige conocer
antecedentes familiares detallados, que deben obtenerse en todos los pacientes jévenes con diag-
noéstico de cancer colorrectal.

Para cumplir los criterios de Amsterdam Il para el sindrome de Lynch deben estar presentes los tres
elementos siguientes en la anamnesis:

1. Tres o mas familiares con cancer colorrectal o cancer asociado a sindrome de Lynch
2. Cancer colorrectal que afecta por lo menos a 2 generaciones
3. Por lo menos, un caso de cancer colorrectal antes de los 50 afios

Otros modelos de prediccion como por ejemplo el modelo PREMMS5) y otros criterios (p. como los
criterios de Bethesda son utilizados por ciertos profesionales de la salud.

En los pacientes que cumplen estos criterios, se debe buscar una IMS o con IHQ para detectar
proteinas responsables de un error en la reparacion del DNA; sin embargo, la mayoria de los la-
boratorios de histopatologia comerciales y hospitalarios ahora realizan este estudio de manera
sistematica en todos los especimenes de adenocarcinoma colorrectal.

Las directrices de la American Gastroenterological Association de 2015 recomiendan que los tumo-
res de todos los pacientes con CCR se prueben con IHC o con MSI. Si hay IMS o IHQ positiva, es-
tan indicadas las pruebas genéticas para detectar mutaciones especificas del sindrome de Lynch.
Los pacientes con sindrome de Lynch se deben someter a una colonoscopia de seguimiento cada
1 a 2 afios. Los pacientes con sindrome de Lynch requieren una evaluacion concurrente de otros
canceres. Para el cancer de endometrio, se recomiendan la aspiracion endometrial o la ecografia
transvaginal anual. Para el cancer de ovario, las opciones son la ecografia transvaginal y la evalua-
cion de los niveles séricos de CA 125 una vez al afio. La histerectomia y la ooforectomia profilacti-
cas también son opciones. Deben realizarse andlisis de orina en busca de tumores renales.

Los familiares directos de pacientes con sindrome de Lynch deben someterse a evaluacion genéti-
ca. Si no se efectud una evaluacion genética, los pacientes deben someterse a colonoscopia cada
1 a 2 anos a partir de la tercera década de la vida, y en forma anual después de los 40 afios. Se
deben realizar pruebas anuales para detectar cancer de endometrio y ovario a los familiares de
primer grado de sexo femenino.

d. Tratamiento del sindrome de Lynch

J Reseccioén quirdrgica

El tratamiento mas comun para el sindrome de Lynch es la reseccion de la lesion indice, con vigi-
lancia frecuente para detectar otro cancer de colon y cualquier tumor asociado en otros érganos.
Como la mayoria de los tumores asociados al sindrome de Lynch son proximales al angulo esplé-
nico, se ha sugerido como alternativa la colectomia subtotal dejando intacto el rectosigmoides. En
cualquier caso, se requiere seguimiento estricto.
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Poliposis adenomatosa familiar

La Poliposis adenomatosa familiar (PAF) es una enfermedad hereditaria auto-
sdmica dominante, causada por mutaciones germinales en el gen APC (ade-
nomatous polyposis coli) localizados en el cromosoma 5921-g22. Es decir, de
manera sencilla consiste en un trastorno hereditario que causa numerosos
polipos coldnicos y con frecuencia carcinoma de colon, a menudo hacia los
40 afos.

La poliposis adenomatosa familiar es una enfermedad autosémica dominante
en la que > 100 pdlipos adenomatosos tapizan el colon y el recto. El trastorno
afecta a 1 cada 8.000-14.000 personas. Se observan pdlipos en el 50% de los
pacientes a los 15 afios y en el 95%, a los 35 afhos. El cancer aparece antes
de los 40 anos en casi todos los pacientes no tratados.

También puede haber diversas manifestaciones extracoldnicas (antes deno-
minadas sindrome de Gardner), tanto benignas como malignas. Las manifes-
taciones benignas son tumores desmoides, osteomas de craneo o mandibula,
quistes sebaceos y adenomas en otras localizaciones del aparato digestivo.
Los pacientes presentan mayor riesgo de cancer de duodeno (5-11%), pan-
creas (2%), tiroides (2%), cerebro (meduloblastoma en < 1%) e higado (he-
patoblastoma en el 0,7% de los nifios < 5 afos).

Definicion

Muchos pacientes son asintomaticos pero hay rectorragia, en general oculta.

Sintomas

Consiste basicamente en:

e Colonoscopia

* Investigacion genética del paciente y sus familiares de primer grado
e Deteccidn sistematica de hepatoblastoma en la descendencia

Se arriba al diagndstico de la poliposis adenomatosa familiar por la deteccion
de > 100 pdlipos en la colonoscopia. Aunque las lesiones caracteristicas de la
poliposis adenomatosa familiar se pueden reconocer en la sigmoidoscopia, la
colonoscopia generalmente se realiza para detectar un cancer mas proximal,
lo que requeriria una evaluacion de metastasis antes del tratamiento.

Los pacientes diagnosticados deben realizarse estudios genéticos para iden-
tificar la mutacion especifica, que después debe buscarse en los familiares
de primer grado. Si no es posible acceder a estudios genéticos, debe inves-
tigarse a los familiares con sigmoidoscopia anual a partir de los 12 afos y
aumentar la frecuencia con cada década. Si no hay evidencia de pdlipos a
los 50 anos de edad, la frecuencia de evaluacién es la misma que para los
pacientes con riesgo promedio.

Diagnéstico

Se puede someter a deteccidn sistematica de hepatoblastoma a los nifios cu-
yos padres tienen poliposis adenomatosa familiar desde el nacimiento hasta
los 5 ahos, mediante concentraciones séricas de alfa-fetoproteina todos los
afos y, quiza, una ecografia hepatica.
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Basicamente consiste en:

a. Colectomia

b. Vigilancia endoscdpica del resto del aparato digestivo
c. Tal vez antiinflamatorios no esteroideos (AINE)

Se debe realizar una colectomia poco después del diagnodstico. La proctoco-
lectomia total, con ileostomia o proctectomia mucosa y reservorio ileoanal,
elimina el riesgo de cancer de colon y recto. Si se realiza una colectomia sub-
total (reseccion de la mayor parte del colon con conservacion del recto) con
anastomosis ileorrectal, debe estudiarse el remanente rectal con frecuencia;
los polipos nuevos deben extirparse o fulgurarse.

Los medicamentos antiinflamatorios no esteroideos pueden inhibir la forma-
cion de nuevos polipos. Si aparecen nuevos polipos con demasiada rapidez
0 en demasiada cantidad para resecarlos, se requiere extirpacion del recto e
ileostomia permanente.

Tratamiento

Después de la colectomia, los pacientes deben ser sometidos a una vigilan-
cia endoscopica alta a intervalos periddicos.

Se recomienda realizar una endoscopia superior que incluya duodenoscopia
a partir de los 25 a 30 afnos y repetir la vigilancia cada 6 meses a 4 anos,
dependiendo de la etapa de la poliposis duodenal. También se recomienda
examen sistematico anual de la tiroides con ecografia.

Figura 12. Poliposis adenomatosa familiar.

Fuente: https://www.ecured.cu/Poliposis_adenomatosa_familiar
Fuente: Elaboracion propia basado en (100)
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Cuadro 7. Cancer colorrectal y cancer anal.
Cancer colorrectal

El cancer se define como cancer a toda enfermedad con presencia de células que
adquieren capacidad para multiplicarse descontroladamente y a su vez invadir 6r-
ganos vecinos. Mientras las células normales se dividen y posteriormente sufren
apoptosis durante un periodo de tiempo programado, la célula cancerigena pierde
dicha capacidad y se divide casi sin limite.

El cancer colorrectal es una enfermedad en la cual las células en el colon o el recto
se multiplican sin control. Algunas veces se le llama simplemente cancer del colon.
El colon es una porcidn del intestino grueso. El recto es el canal que conecta el
colon con el ano.

Casi todos los tumores malignos del intestino grueso y del recto (colorrectales) son
adenocarcinomas, que se desarrollan a partir del revestimiento del intestino grueso
(colon) y el recto.

Definicion

El cancer colorrectal suele empezar como un crecimiento en forma de botén en la
superficie intestinal o rectal denominado pdlipo. A medida que el cancer crece, em-
pieza a invadir la pared del intestino o del recto. También puede invadir los ganglios
linfaticos cercanos. Dado que la sangre de la pared intestinal y en gran parte del
recto circula hacia el higado, el cancer colorrectal puede diseminarse (metastatizar)
hacia el higado después de haber alcanzado los ganglios linfaticos.

A continuacién, se presenta un resumen sobre las consideraciones realizadas por
Minhhuyen (100) y la Sociedad Americana Contra el Cancer (101) sobre etiologia,
sintomas, estadificacion, diagndstico y tratamiento del cancer colorrectal y anal.
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Entre los factores de riesgo se incluyen:

e Las personas con antecedentes familiares de cancer colorrectal presentan
mayor riesgo de desarrollar este tipo de tumores. Los antecedentes familiares
de pdlipos adenomatous intestinales también aumentan el riesgo de cancer
colorrectal.

e De igual modo, las personas con colitis ulcerosa o enfermedad de Crohn del
colon tienen mayor riesgo. Este riesgo se relaciona con la edad de la persona
en el momento en que aparece la enfermedad, la cantidad de intestino o recto
afectados y el tiempo que hace que la persona padece la enfermedad.

e Dieta, alcohol, tabaco y otros

a. Dieta

Existen evidencias experimentales, epidemioldgicas y clinicas que demuestran que
la dieta influye en el desarrollo del cancer colorrectal. La dieta contiene multiples
mutagenos y carcinogénicos, que pueden derivar desde compuestos quimicos na-
turales, como las plantas alcaloides, pesticidas y aditivos de la comida, hidrocarbu-
ros policiclicos aromaticos y aminas heterociclicas derivadas de la coccion de los
alimentos.

El consumo elevado de carne roja incrementa el riesgo de cancer colorrectal al
incrementar la formacién de nitrosaminas.

Dietas con una gran cantidad de fibra producen heces con un tiempo de transito
acelerado y disminuye el tiempo de contacto entre el agente carcinogénico poten-
cial y la mucosa cdlica.

El calcio, selenio y otros micronutrientes como los fenoles, los indoles, las vitami-
nas A, C y E y los carotenoides, contenidos en pequefas cantidades en el agua,
granos, fruta y verdura, disminuyen el riesgo de cancer colorrectal.

Etiologia

b. Alcohol
La relacion entre cancer colorrectal y consumo de alcohol ha sido descrita, y dupli-
ca el riesgo, en los sujetos con consumo diario.

c. Tabaco

La relacion entre el tabaco y el desarrollo de adenomas y carcinomas del colon ha
sido demostrada y el riesgo aumenta en relacion al nimero de cigarrillos y tiempo
de exposicion. Se estima que el 12% de los tumores co- lorrectales son causados
por el tabaco.

d. Otros

- La obesidad es un factor de riesgo reconocido. En cambio la actividad fisica pare-
ce reducir la incidencia de cancer de colon, sobre todo del colon proximal, con un
riesgo relativo doble en los sujetos sedentarios.

- La radioterapia previa por otros tumores pélvicos y la presencia de una anastomo-
sis uretero-sigmoideo han sido descritos como elementos que pueden aumentar el
riesgo de cancer colorrectal.

- También influyen factores como una mayor exposicion al aire y el agua conta-
minada, sobre todo con sustancias industriales que producen cancer (carcindge-
nos).
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- El sindrome de Lynch (carcinoma colorrectal hereditario no polipésico (CCHNP).
El sindrome de Lynch procede de una mutacion genética hereditaria que provoca
el cancer colorrectal en el 70 u 80% de las personas que la poseen. Las perso-
nas con sindrome de Lynch suelen desarrollar cancer colorrectal antes de los 50
afnos. Presentan también un mayor riesgo de sufrir otros tipos de cancer, sobre
todo de endometrio y ovario, pero también de estdmago, intestino delgado, vias
biliares, cancer renal y de uréter.

- Sindrome de poliposis MUTYH. El sindrome de poliposis MUTYH es un trastor-
no genético muy poco frecuente que supone una causa poco habitual de cancer
colorrectal. Se debe a mutaciones genéticas en el gen MUTYH. Mas de la mitad
de las personas que tienen este sindrome desarrollan un cancer colorrectal a
partir de los 60 afnos. También tienen un mayor riesgo de desarrollar otros tipos
de cancer, como por ejemplo otros canceres del tubo digestivo y de los huesos, o
bien cancer de ovarios, vejiga, tiroides y piel.

Etiologia
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El cancer colorrectal crece lentamente y no causa sintomas durante mucho tiem-
po. Estos dependen del tipo de tumor, asi como de su localizacién y extension.
Los unicos sintomas del enfermo pueden ser cansancio y debilidad resultantes
de una hemorragia oculta (hemorragia no visible a simple vista).

En el cancer de colon derecho (ascendente), la presencia de anemia, masa
palpable, alteracion del habito defecatorio y posible ileo, si obstruye la valvula
ileo-cecal, o dolor, si invade estructuras vecinas, son caracteristicos. No causa
una obstruccion hasta una etapa avanzada del cancer, ya que el colon ascenden-
te tiene un gran diametro y el contenido que fluye por él es liquido. Por lo tanto,
en el momento en que el tumor es descubierto, puede ser mayor que un tumor
en el lado izquierdo.

El cancer de colon izquierdo se presentara con mas frecuencia con rectorragia,
estrefiimiento con posible oclusién intestinal, y menor frecuencia de tumor palpable.
En ambos casos, con escasa frecuencia, puede presentarse la perforaciéon a ca-
vidad peritoneal o a estructuras vecinas. Un tumor en el colon izquierdo (descen-
dente) puede causar obstruccion en una fase mas temprana, ya que el colon
izquierdo tiene un diametro menor y la deposicion es semisodlida. La persona
puede acudir al médico por sufrir retortijones o intensos dolores abdominales y
estrefiimiento.

Clinica

La mayoria de tumores malignos de colon sangran, por lo general, lentamente.
Las heces pueden estar manchadas o mezcladas con sangre, pero a menudo, la
sangre no se ve. El sintoma mas frecuente de cancer rectal es la hemorragia du-
rante la deposicion. Cuando hay una hemorragia a través del recto, incluso si se
sabe que la persona tiene hemorroides o una enfermedad diverticular, el médico
debe considerar el cancer como un posible diagnostico.

Las evacuaciones dolorosas y la sensacion de vaciamiento incompleto del recto
después de evacuar, son otros sintomas del cancer rectal. Puede ser doloroso
sentarse, pero por lo demas la persona no suele sentir dolor por el cancer en si
mismo a menos que se extienda a tejidos vecinos al recto.
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Las personas que tienen sintomas que sugieren cancer de colon, o con una prue-
ba de cribado positiva, se deben realizar una prueba de diagndstico para confir-
mar o descartar la presencia de cancer.

Las pruebas de cribado para el cancer de colon se llevan a cabo para detectar
el cancer en personas asintomaticas, pero en riesgo de padecer la enfermedad.

Pruebas diagndsticas

e Colonoscopia

e Tomografia computarizada (TC) si se detecta cancer

e Pruebas genéticas para el sindrome de Lynch

Las personas con sangre en las heces requieren una colonoscopia, al igual que
aquellas a quienes se detecta alguna anomalia durante una sigmoidoscopia o en
alguna prueba de diagndstico por la imagen. Cualquier excrecencia o anomalia
que se visualice debe extirparse completamente durante la colonoscopia.

Se puede realizar una radiografia con enema de bario para detectar tumores en
la region inferior del intestino grueso. Sin embargo, la colonoscopia es la prueba
diagndstica preferida, porque durante la colonoscopia el médico puede tomar
muestras de tejido para ver si una protuberancia es o no cancerosa.

Una vez diagnosticado el cancer, los médicos suelen realizar una TC abdominal,
una radiografia de térax y las analiticas habituales a fin de valorar si el cancer se
ha extendido, si el numero de glébulos rojos es bajo (anemia) y para valorar el
estado general de la persona.

Los analisis de sangre no se utilizan para diagnosticar el cancer colorrectal, pero
pueden ayudar al médico a controlar la efectividad del tratamiento después de
la extirpacién de un tumor. Por ejemplo, si los valores del marcador tumoral de-
nominado antigeno carcinoembrionario (CEA, por sus siglas en inglés) son altos
antes de la cirugia de extirpacion del cancer, pero bajan después de la misma, el
control de la aparicion de nuevos incrementos del valor del CEA ayuda a detectar
una recidiva temprana del cancer. EI CA 19-9 y el CA 125, otros dos marcadores
tumorales, son similares al CEA y a veces presentan valores elevados en el can-
cer colorrectal.

Diagnéstico

Los canceres de colon que se extirpan durante la cirugia ahora se evaluan de
forma rutinaria para detectar las mutaciones genéticas que causan el sindrome
de Lynch. Las personas con parientes que desarrollaron cancer de colon, ovario
o endometrio a una edad temprana, y las que tienen varios familiares con esos
tipos de cancer deben someterse a pruebas del sindrome de Lynch.

El diagndstico del sindrome de poliposis MUTYH se establece mediante pruebas
genéticas.

Pruebas de cribado

e Colonoscopia

e Analisis de heces

e Sigmoidoscopia

e Colonografia por tomografia computarizada (TC)
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e Pruebas fecales de sangre y ADN del cancer

El diagndstico precoz depende de las pruebas de cribado de rutina, que normal-
mente deben comenzar a los 45 afos de edad en personas que presentan un
riesgo medio de desarrollar cancer colorrectal y deben continuar hasta los 75
afnos de edad. En adultos de entre 76 y 85 afos, el médico tiene en cuenta la sa-
lud general de la persona y los resultados de pruebas de cribado previas y luego
decide si se continua con la deteccion.

La evaluacion comienza antes en algunas personas. Por ejemplo, las personas
que tienen un pariente de primer grado (un progenitor, un hermano/a o un hijo/a)
que haya tenido cancer colorrectal antes de los 60 afos deben iniciar el cribado
cada 5 afnos a partir de los 40, o 10 afios antes de la edad a la que su pariente
fuera diagnosticado, lo que ocurra antes.

Los médicos emplean frecuentemente la colonoscopia, en la que se examina la
totalidad del intestino grueso, como prueba de cribado. La frecuencia con la que
debe efectuarse una colonoscopia es de cada 10 afos. Mediante la introduccion
de instrumentos a través del endoscopio, pueden extirparse algunas lesiones de
aspecto canceroso (malignas) durante la colonoscopia. Las neoplasias se envian
al laboratorio para que se determine si se trata de cancer. Algunas excrecencias
de mayor tamafo deben extirparse con cirugia convencional.

La presencia de sangre en las heces, incluso la que no se ve a simple vista
(sangre oculta), puede ser un signo de cancer. Habitualmente, esta prueba debe
hacerse una vez al afo. Para que los resultados sean precisos, el paciente debe
ingerir una dieta rica en fibra, sin carnes rojas en los 3 dias anteriores a la toma
de la muestra de heces. Las pruebas mas actuales para detectar sangre oculta
en las heces (pruebas inmunoquimicas fecales o FIT) son mas precisas que las
pruebas de heces mas antiguas, y no requieren restricciones dietéticas. Estas
pruebas se realizan cada afo. Sin embargo, existen muchos trastornos que pue-
den causar la presencia de sangre en las heces ademas del cancer, y no todos
los canceres sangran en todo momento.

Diagnéstico

En las pruebas de ADN fecal se busca material genético de un cancer en las
heces. Las pruebas genéticas fecales se combinan a menudo con pruebas inmu-
noquimicas fecales para sangre (pruebas de ADN FIT) y se llevan a cabo cada 3
afos. Las personas que tienen una prueba de ADN-FIT positiva deben hacerse
una colonoscopia de seguimiento dentro de los 6 meses para reducir el riesgo de
pasar por alto un posible cancer de colon avanzado. Casi el 10% de las personas
con un resultado positivo de la prueba FIT-DNA tienen una colonoscopia normal.
Estas personas pueden repetir la prueba de ADN-FIT fecal en 1 afio o bien repetir
la colonoscopia en 3 afios. Cuando estos resultados son negativos, se considera
que las personas tienen un riesgo medio de desarrollar cancer de colon y pueden
volver al calendario de cribado normal.

Otro procedimiento diagndstico utilizado para el cribado es la sigmoidoscopia
(examen de la porcion inferior del intestino grueso con un tubo de visualizacion).
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La sigmoidoscopia es buena para observar crecimientos en el colon sigmoide
o recto, pero no revela tumores del colon situados por encima de esta zona. La
sigmoidoscopia debe hacerse cada 5 afos o, si se realiza también analisis de
sangre oculta, cada 10 afos.

La colonografia por TC (colonoscopia virtual) genera imagenes del colon tridi-
mensionales mediante el empleo de una técnica especial de TC. La persona que
se somete a esta prueba, ha de beber un medio de contraste y se le insufla aire
en el colon mediante un tubo introducido en el recto. Las imagenes tridimensio-
nales de alta resolucion que se obtienen, simulan la apariencia de la endoscopia
convencional, de ahi su nombre. La colonoscopia virtual puede ser una opcion
para las personas que no pueden o no desean someterse a una colonoscopia
ordinaria, pero es menos precisa y depende en gran medida de la habilidad y la
experiencia del radidlogo que la lleve a cabo. La colonoscopia virtual no requiere
sedacion, pero si que, al igual que la ordinaria, requiere también una completa
preparacion del intestino, y la introduccion de gas en el colon puede resultar mo-
lesta. Ademas, a diferencia de la colonoscopia ordinaria, durante el procedimiento
no es posible extirpar las lesiones para su examen microscopico (biopsia). La
colonoscopia virtual puede mostrar si el cancer se ha diseminado fuera del colon
a los ganglios linfaticos o el higado, pero no permite la deteccion de pequefos
polipos en el colon. Esta prueba se repite cada cinco afos.

Diagnéstico

Las personas con sindrome de Lynch requieren un cribado para otros tipos de
cancer. Tal deteccidn incluye una ecografia de los 6rganos femeninos (hecho a
través de la vagina), el examen de las células extraidas del revestimiento del
utero (endometrio) con un dispositivo de succidn, y analiticas de sangre y orina.
Los familiares cercanos de personas con sindrome de Lynch que no se hayan
sometido a pruebas genéticas se deben someter a una colonoscopia cada 1 0 2
afnos a partir de los 20 ahos de edad y luego cada anho después de los 40 anos
de edad. Los familiares cercanos que son mujeres deben someterse a un examen
para posible deteccion de cancer de endometrio y de ovario.

Ademas de realizarse una colonoscopia de control cada 1 o 2 afos, las personas
con sindrome de poliposis MUTYH también deben someterse a pruebas de de-
teccion de tumores de estdmago y duodeno, tiroides, vejiga, ovarios y piel.
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El estadio se refiere a la extension de su cancer, es decir, qué tan grande es el
tumor y si se ha extendido. Cuando el doctor conoce el estadio esto ayudara a:

e Entender la gravedad del cancer y la posibilidad de sobrevivencia

e Hacer el mejor plan de tratamiento para el paciente

e |dentificar los estudios clinicos que puedan ser opcién de tratamiento.

La Sociedad Americana Contra ElI Cancer (101) refiere en cuanto a la estadifica-
cion del cancer:

a. Determinacion del estadio

Para conocer el estadio de su enfermedad, su doctor puede ordenar rayos X,
anadlisis de laboratorio y otros examenes o procedimientos. Vea la seccion sobre
Diagnéstico para saber mas de estas pruebas.

Sistemas que describen el estadio

Existen muchos sistemas de estadificacion. Algunos, como el sistema TNM de
estadificacion, se usan para muchos tipos de cancer. Otros son especificos para
un tipo determinado de cancer. La mayoria de los sistemas de estadificacion in-
cluyen informacion acerca de:

— La ubicacion del tumor en el cuerpo

— El tipo de células (tales como adenocarcinoma o carcinoma de células
escamosas)

— El tamafo del tumor

— Si el cancer se ha diseminado a los ganglios linfaticos cercanos

— Si el cancer se ha diseminado a una parte diferente del cuerpo

— El grado del tumor, el cual se refiere al aspecto anormal de las células y
de la probabilidad de que el tumor crezca y se disemine

El sistema TNM de estadificacion

El sistema TNM es el sistema de estadificacion de cancer de mayor uso. En el
sistema TNM:

— La T se refiere al tamafio y extension del tumor principal. El tumor princi-
pal se llama de ordinario el tumor primario.

— La N se refiere a la extension de cancer que se ha diseminado a los gan-
glios (o ndédulos) linfaticos cercanos.

— La M se refiere a si el cancer se ha metastatizado; es decir, si ha tenido
metastasis. Esto significa que el cancer se ha diseminado desde el tumor primario
a otras partes del cuerpo.

Cuando su cancer se describe por el sistema TNM, habra nimeros después
de cada letra que dan mas detalles acerca del cancer--por ejemplo, TINOMX o
T3N1M. Lo que sigue explica el significado de letras y nimeros:

Estadificacion del cancer

1. Tumor primario (T)

TX: No puede medirse un tumor primario

TO: No puede encontrarse un tumor primario

T1, T2, T3, T4: Se refiere al tamafo y/o extension del tumor principal. En cuanto
mas grande es el numero después de la T, mayor es el tumor o tanto mas ha
crecido en los tejidos cercanos. Las T pueden dividirse todavia mas para proveer
mas detalle, como T3a y T3b.
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2. Ganglios linfaticos regionales (N)

NX: No puede medirse el cancer en los ganglios linfaticos cercanos

NO: No hay cancer en los ganglios linfaticos cercanos

N1, N2, N3: Se refiere al numero y ubicacion de los ganglios linfaticos que tienen
cancer. En cuanto mas grande es el numero después de la N, mas son los gan-
glios linfaticos que tienen cancer.

3. Metastasis distante (M)

MX: No puede medirse la metastasis

MO: El cancer no se ha diseminado a otras partes del cuerpo

M1: El cancer se ha diseminado a otras partes del cuerpo

Otras formas de describir el estadio

El sistema TNM ayuda a describir el cancer en forma detallada. Pero, para mu-
chos canceres, las combinaciones TNM se agrupan en cinco estadios menos
detallados. Al hablar del cancer, se pueden describir como uno de estos estadios:
- Estadio 0. Significa que hay células anormales presentes, pero no se han dise-
minado al tejido cercano. Se llama también carcinoma in situ, o CIS. EI CIS no es
cancer, pero puede convertirse en cancer.

- Estadio |, Estadio Il y Estadio Ill. Hay cancer presente. En cuanto mas grande es
el nimero, mayor es el tumor y tanto mas se ha extendido en los tejidos cercanos.
- Estadio IV. El cancer se ha diseminado a partes distantes del cuerpo

Otro sistema de estadificacion que se usa para todos los tipos de cancer agrupa
el cancer en una categoria principal de cinco existentes. Este sistema de estadi-
ficacion lo usan con mas frecuencia los registros de cancer que los doctores. Se
describe el cancer en una de las formas siguientes:

- In situ. Hay células anormales presentes, pero no se han diseminado a tejido
cercano

- Localizado. El cancer se ha limitado al lugar en donde empezo, sin indicios de
haberse diseminado

- Regional. El cancer se ha extendido a estructuras cercanas, como a los ganglios
linfaticos, a tejidos o a érganos.

- Distante. El cancer se ha diseminado a partes distantes del cuerpo.

- Desconocido. No hay informacién suficiente para determinar el estadio.

Estadificacion del cancer
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Tratamiento quirurgico

En la mayoria de los casos de cancer de colon se extirpa quirdrgicamente el
segmento canceroso del intestino, junto con los ganglios linfaticos cercanos y se
unen los dos extremos del intestino que quedan libres.

Si el cancer ha penetrado la pared del intestino grueso y que se ha extendido a un
numero muy limitado de ganglios linfaticos cercanos, la quimioterapia, después
de la extirpacion quirurgica de todo el cancer visible, puede alargar el tiempo
de supervivencia, aunque los efectos de estos tratamientos son frecuentemente
modestos.

En el caso del cancer de recto, el tipo de cirugia depende de la distancia entre el
cancer y el ano y la profundidad que el tumor alcanza en la pared rectal. La extir-
pacién completa del recto y del ano implica que la persona necesita una colosto-
mia permanente. Una colostomia permanente es una abertura entre el intestino
grueso y la pared abdominal creada mediante un procedimiento quirurgico. El
contenido del intestino grueso se evacua a través de la pared abdominal en una
bolsa de colostomia. Si los médicos pueden dejar parte del recto y el ano intactos,
la colostomia puede ser temporal. Una vez que los tejidos han tenido tiempo para
recuperarse (en varios meses), puede practicarse otra cirugia para unir el mufién
rectal al final del intestino grueso, de manera que la colostomia puede cerrarse.
En una colostomia, se corta el intestino grueso (colon). La parte que permanece
conectada al colon se lleva a la superficie de la piel hasta un orificio formado
previamente. A continuacion, se sutura el colon a la piel. Las heces salen a través
del orificio hasta una bolsa desechable.

Tratamiento

Cuando el cancer rectal ha penetrado en la pared rectal y se ha extendido a un
numero muy limitado de ganglios linfaticos cercanos, la administracion de quimio-
terapia mas radioterapia (poliquimioterapia) después de la extirpacion quirurgica
de todo el cancer visible puede aumentar el tiempo de supervivencia. Algunos
médicos administran quimioterapia y radioterapia antes de la cirugia.

Cuando el cancer se ha diseminado a ganglios linfaticos alejados del colon o del
recto, al revestimiento de la cavidad abdominal o hacia otros 6rganos, el cancer
no puede curarse solo con cirugia. Sin embargo, a veces se lleva a cabo la in-
tervencion quirdrgica para aliviar cualquier obstruccion intestinal y los sintomas.

La quimioterapia con un solo farmaco o combinacion de farmacos puede reducir
el cancer y prolongar la vida durante varios meses. El médico suele comentar lo
referente a cuidados terminales con el enfermo, sus familiares y otros profesiona-
les de la salud.

Cuando el cancer se ha extendido solo al higado y hay 3 o0 menos tumores (me-
tastasis), en ocasiones los médicos eliminan estos tumores quirurgicamente.
Como alternativa, pueden inyectar medicamentos de quimioterapia o microes-
feras radiactivas directamente en la arteria que irriga el higado. Una pequena
bomba colocada quirdrgicamente debajo de la piel o una bomba externa sujetada
con un cinturén permiten que la persona pueda desplazarse libremente durante
el tratamiento. Este tratamiento proporciona mas beneficios que la quimioterapia
habitual, aunque debe realizarse mas investigacion sobre él.
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La ablacion por radiofrecuencia, en la que se utiliza corriente eléctrica alterna
de alta frecuencia para calentar y destruir tejidos, es una terapia alternativa para
personas seleccionadas que tienen un maximo de 3 tumores hepaticos. Cuando
el cancer se ha extendido mas alla del higado, estos tratamientos no ofrecen
ventajas.

Si el cancer esta obstruyendo el colon en una persona que no puede tolerar la ci-
rugia debido a la mala salud, los médicos pueden tratar de aliviar los sintomas de
otras maneras. Un tratamiento consiste en la reduccién del tumor con una sonda
que aplica una corriente eléctrica (electrocauterizacion) o a veces con un laser, o
bien, los médicos pueden utilizar un tubo de malla de alambre expansible (stent)
para mantener abierta el area obstruida. Todos estos tratamientos pueden reali-
zarse a través de un colonoscopio. Aunque la persona suele encontrarse mejor
durante un tiempo, estos tratamientos no alargan su supervivencia.

Tratamiento

Después de la intervencion quirurgica

Después de la cirugia, debe realizarse una colonoscopia al cabo de un periodo
maximo de 1 afo. Si no se encuentran polipos ni tumores, se debe realizar una
segunda colonoscopia al cabo de 3 afos. Posteriormente, debe realizarse una
colonoscopia cada 5 afos.

Los médicos también hacen una exploracion fisica y analisis de sangre, como un
hemograma completo, perfiles hepaticos y concentracion de antigeno carcinoem-
brionario de forma periddica después de la cirugia. También se realizan a menu-
do pruebas de diagndstico por la imagen como TC o RMN de forma periddica.
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Figura 13. Cancer colorrectal (imagen de colonoscopia).

Fuente: https://www.msdmanuals.com/es/professional/trastornos-gastrointestinales/tumo-
res-del-aparato-digestivo/c%C3%A1ncer-colorrectal

Cancer anal

El carcinoma epidermoide (carcinoma de células pavimentosas no queratinizan-
tes o basaloide) del anorrecto representa del 3 al 5% de los canceres del intesti-
no grueso distal. El carcinoma basocelular, la enfermedad de Bowen (carcinoma
epidermoide intradérmico), la enfermedad de Paget extramamaria, el carcinoma
cloacdgeno y el melanoma maligno son menos frecuentes. Otros tumores son el
linfoma y los diversos sarcomas. Las metastasis siguen los linfaticos del recto hacia
los ganglios linfaticos inguinales.

Los factores de riesgo para el cancer de ano incluyen los siguientes:

e Infeccion por papilomavirus humano (HPV)

e Fistulas cronicas

e Piel anal irradiada

e Leucoplasia

e Infeccion del linfogranuloma venéreo

e Infeccion por Condyloma acuminatum

e Tabaquismo

Las personas que practican coito anal pasivo tienen mayor riesgo. Los pacien-
tes con infeccion por HPV pueden presentar displasia de epitelio anal ligeramente
anormal o de aspecto normal (neoplasia intraepitelial anal, que se clasifica his-
tolégicamente en grado I, Il o Ill). Estos cambios son mas comunes en pacientes
infectados por HIV. Los grados mas altos pueden progresar a carcinoma invasor.
No se ha esclarecido si el reconocimiento y la erradicacion tempranos mejoran el
prondstico a largo plazo; por consiguiente, no hay recomendaciones claras para la
detecccion sistematica.

Definicion

Etiologia

El sintoma inicial mas frecuente del cancer anal es el sangrado con la defecacion.
Algunos pacientes refieren dolor, tenesmo o sensacion de evacuacion incompleta.
Se puede palpar una masa en el tacto rectal.

Sintomas
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a. Sigmoidoscopia o colonoscopia

Se realiza una sigmoidoscopia flexible o una anoscopia rigida o sigmoidoscopia
para evaluar el area. La sigmoidoscopia es un procedimiento empleado para ver
el interior del colon sigmoide y el recto. El colon sigmoide es la zona del intestino
grueso mas cercana al recto.

Durante una anoscopia, se utiliza un tubo corto, rigido y hueco (anoscopio) que
podria contener una fuente de luz para observar las ultimas 2 pulgadas (5 cm) del
colon (conducto anal). Por lo general, la anoscopia puede realizarse en cualquier
momento debido a que no requiere ninguna preparacion especial (enemas o laxan-
tes) para vaciar el colon.

b. Biopsia

Puede ser necesaria una biopsia de piel por un dermatélogo o un cirujano para las
lesiones cercanas a la unidon escamocilindrica (linea Z). Siempre que se produce
rectorragia, aun en pacientes con hemorroides evidentes o diagndstico de enferme-
dad diverticular, se debe descartar cancer coexistente.

Es aconsejable la estadificacion por TC, RM o PET (positron emission tomography).

1. Quimioterapia y radioterapia combinadas

La quimioterapia y la radioterapia combinadas constituyen la terapia inicial en la
mayoria de los casos y determinan una alta tasa de curacion cuando se las usa en
tumores anales epidermoides y cloacogénicos.

2. En ocasiones, reseccion quirdrgica

Esta indicada la reseccién abdominoperineal cuando la radioterapia y la quimiote-
rapia no inducen la regresion completa del tumor o existe enfermedad recurrente.

Diagnéstico

Tratamiento

Figura 14. Cancer anal.

Fuente: https://www.msdmanuals.com/es-ec/professional/trastornos-gastrointestinales/tumo-
res-del-aparato-digestivo/c%C3%A1ncer-anal

Fuente: Elaboracion propia basado en (100)
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En el presente capitulo se hara un breve paseo sobre los diversos exa-
menes médicos y pruebas de imagen mas utilizadas en el diagndstico
de Enfermedades Inflamatorias Intestinales (Ell). Cabe indicar que en
los cuadros contenidos en este texto en los capitulos del | al IV, en el
apartado referido al diagndstico, se contemplan los examenes y prue-
bas especificas para cada una de las enfermedades descritas.

Las enfermedades que cursan con alteraciones de la estructura o de
la funcion anorrectal son muy prevalentes y requieren ademas de una
evaluacion clinica, la determinacion de la funcion esfinteriana, de la
estatica y dinamica del suelo pélvico y de la motilidad del colon.

1. Manometria anorrectal
a. Indicaciones

e |ncontinencia fecal. Determina si estan afectados uno o los dos
esfinteres, la severidad de la insuficiencia esfinteriana y si esta
es de origen estructural o neurogénico (informacion que com-
plementa la ecografia endoanal y el estu- dio neurofisioldgico),
si esta asociada a disminucion de la percepcion rectal, o a dis-
minucion de la complianza rectal y permite predecir la respuesta
al biofeedback.

e Estrenimiento. Permite identificar a los pacientes con dificultad
expulsiva por disinergia del suelo pélvico, evaluar la dinamica
esfinteriana durante la maniobra defecatoria (ausencia de rela-
jacion, contraccion paraddjica), evaluar la integridad del reflejo
recto anal inhibitorio y descartar la en- fermedad de Hirschs-
prung, establecer si se han producido cambios en la capacidad
o sensibilidad del reservorio rectal y predecir la respuesta al bio-
feedback.

e Fisura anal. Permite detectar a los pacientes, frecuentemente
mujeres, con fisura anal, antecedentes obstétricos e insuficien-
cia subclinica del esfinter ex- terno en las que un procedimiento
quirdrgico como la esfinterotomia lateral interna puede ocasio-
nar inconciencia fecal.
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La Manometria de alta resolucion es un reciente avance técnico cuya
utilidad clinica no ha sido todavia completamente establecida. Esta
técnica permite registrar la presion anal con sensores situados cada
0,56 0,3 cm, con lo que puede obtenerse informacion simultanea de
la presion de hasta 22 puntos del canal anal. Sus indicaciones son las
mismas que la manometria convencional. Sin embargo, la gran resolu-
cion espacial que ofrece esta técnica y la forma tan intuitiva en la que
presenta |los resultados hara que progresivamente sustituya a la mano-
metria anorrectal convencional.

2. Electromiografia (EMG)

La EMG de superficie proporciona informacion kinesiolégica de la acti-
vidad del musculo (contraccion-relajacion). Se puede realizar de forma
simultanea al registro manométrico, lo que incrementa la sensibilidad
de la manometria en el diagnoéstico de los diferentes tipos de disinergia
esfinteriana y de incontinencia fecal.

La EMG con aguja carece de valor. Los defectos estructurales se vi-
sualizan mejor con la ecografia endoanal, la determinaciéon de la con-
traccion muscular (numero de unidades motoras activadas) se deter-
mina con la misma precision con la EMG de superficie, que es menos
agresiva y mejor tolerada, y la identificacion de los potenciales de de-
nervacion-reinervacion esta actualmente cuestionada por consensos
de expertos.

3. Pruebas de imagen

Durante los ultimos afios, se han realizado grandes avances en el diag-
nostico radiolégico de las enfermedades inflamatorias intestinales (Ell)
como la Colitis ulcerosa y Enfermedad de Crohn. Actualmente, técni-
cas como la Tomografia Axial Computarizada (TAC) y la Resonancia
Magnética (RM) son de gran utilidad en el diagndstico de la Ell; ya que
permiten la obtencion de imagenes mas claras y nitidas de la cavidad
abdominal y posibilitan el estudio simultaneo del intestino delgado, co-
lon y de posibles alteraciones ocasionadas en los 6rganos circundan-
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tes. Sin embargo, otras técnicas clasicas como la radiografia y ecogra-
fla abdominal, el enema opaco o el transito intestinal baritado, siguen
siendo de utilidad en determinadas circunstancias de la Ell.

1. Videoproctografia

La videoproctografia permite evaluar el vaciamiento rectal y las altera-
ciones dinamicas de la morfologia del recto y del suelo pélvico durante
la maniobra defecatoria.

2. Radiografia simple de abdomen

La radiografia consiste en la obtencién de una imagen fotogréfica o
digital, mediante el empleo de una fuente de energia en forma de ra-
diacion ionizante de baja intensidad como los rayos X, colocando al
paciente entre esa fuente energética y placa fotografica.

La radiografia permite identificar materiales de distintas densidades,
como el calcio, el aire, o la grasa corporal, etc., lo cual queda reflejado
graficamente en estructuras con distintas tonalidades dentro de una
escala de grises; la relacion entre la densidad de las estructuras obser-
vadas y la tonalidad es inversa, de manera que las partes mas densas
apareceran mas claras (huesos) y las menos densas mas oscuras (te-
jidos blandos, aire, gases, etc.).

La radiografia simple de abdomen es la exploracion mas sencilla, rapi-
day econdmica. A pesar de no ser una técnica muy sofisticada, aporta
informacién importante sobre diferentes aspectos de la Ell, proporciona
informacion sobre la distribucion del gas en el intestino, su grado de di-
latacion, etc., y permite detectar posibles complicaciones (obstruccion
intestinal, perforaciones o megacolon téxico). Ademas de los aspectos
relacionados con la Ell, esta técnica permite evaluar otras causas de
dolor abdominal como las originadas por calculos, tanto biliares como
en el aparato urinario.
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En cuanto a la preparacion, duracion y molestias asociadas a la rea-
lizacion de la prueba, se indica que la misma no requiere ningun tipo
de preparacion previa por parte del paciente y suele realizarse en po-
sicion decubito supino o en alguna otra posicion si el especialista asi
lo indica. Dura s6lo unos minutos. Para su realizacion sera necesario
desnudarse y desprenderse de cualquier objeto que se puede tener,
especialmente joyas y objetos metalicos. El paciente no sentira ningu-
na molestia. La exposicion a radiacion ionizante por parte del paciente
Ccomo consecuencia de esta prueba diagnostica, es leve y no supone
un riesgo importante para su salud.

3. Transito intestinal

El transito intestinal consiste en la obtencion de imagenes radiologicas
del tracto digestivo mediante el empleo de radiacion ionizante (Rayos
X) y de la administracion por via oral de un contraste opaco (papilla).

Con la realizacion de esta prueba se obtiene informaciéon sobre el es-
tado en el que se encuentra el intestino delgado en toda su extension,
pudiendo abarcar también al eséfago y estbmago. Se puede evaluar si
existe alguna alteracion a nivel de estas estructuras, valorar su exten-
sion, su gravedad y las posibles alteraciones o complicaciones presen-
tes en las zonas adyacentes, como la presencia de fistulas.

La exposicion moderada a radiacion por parte del paciente y la inca-
pacidad de la prueba en la deteccion de lesiones leves o alteraciones
recientes consecuencia de la Ell, hace que su empleo se reduzca a
casos concretos o a situaciones de diagndstico inicial de la enferme-
dad, no empleandose como prueba de seguimiento de la misma. Ac-
tualmente esté siendo sustituida por la Resonancia Magnética (RM) o
por la Tomografia Axial Computarizada (TAC).

Entre las consideraciones principales para realizar la prueba estan: el
paciente debe acudir en ayunas el dia que tenga lugar la exploracion;
debera desnudarse y desprenderse de todos los objetos metalicos y
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joyas; posteriormente, se procede a la colocacion del paciente en la
camilla y se le proporciona la papilla radioopaca para que la ingiera.
Esta papilla de sabor y aroma afrutado es altamente densa vy visible
bajo exposicion a rayos X, es decir, no permite el paso de la luz y en
la imagen radiolégica aparece en una tonalidad clara dentro de la es-
cala de grises. Durante la ingestion de la papilla y durante los minutos
siguientes, el especialista procede a observar y a realizar una serie de
imagenes radioldgicas cada cierto tiempo, para registrar como progre-
sa la papilla a través del tracto digestivo.

Por lo general, la prueba, que no supone ninguna molestia, suele du-
rar entre unos 45 minutos y 1 hora, aunque en ocasiones puede durar
mas tiempo. A consecuencia de la ingestion de la papilla radioopaca,
las deposiciones posteriores a la realizacion del transito suelen ser de
color blanco.

4. Enema opaco

El enema opaco es una prueba similar a la del transito intestinal. A di-
ferencia de la prueba anterior, el objetivo del enema opaco es obtener
informacion sobre el estado general del intestino grueso (colon y recto)
del paciente, por lo que, para su realizacion, es necesario administrar
la papilla radioopaca a través del recto con ayuda de una sonda.

Esta prueba se ha ido dejando de emplear a favor de la colonoscopia
o colono-TAC, ya que su uso esta contraindicado en casos en los que
la Ell esta activa.

La realizacion de esta prueba requiere una preparacion previa, la cual
consiste en una dieta especifica durante los dos o tres dias previos a la
realizacion de la prueba y la ingestion unicamente de liquidos la noche
anterior a la misma. Ademas, el paciente deberd ingerir una solucion
evacuante o laxantes entre 10 y 15 horas antes de la realizacion de la
prueba, tal y como se indica en el prospecto de la misma. El mismo dia
de la prueba se acudira en ayunas.
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Al igual que otras pruebas, es necesario que el paciente se desnude
y se desprenda de objetos metalicos y joyas. Para la realizacion de
la misma, el paciente se debe tumbar en la camilla boca arriba para
tomar en primer lugar una radiografia simple de abdomen; posterior-
mente, se le indica al paciente que cambien de postura y se acueste
de lado, para que cuidadosamente el especialista proceda a colocar
la sonda lubricada dentro del recto e introduzca lentamente el enema.
Una vez introducido todo el enema 'y llenado el colon, se realizan varias
radiografias en diferentes posiciones, con el objetivo de estudiar las
distintas partes del colon.

La duracion total de la prueba es de aproximadamente 30 minutos.
Durante la administracion del enema pueden aparecer sensacion de
necesidad de defecar, molestias intestinales leves o moderadas y dolor
colico que desaparecen tras la realizacion de la prueba.

5. Ecografia abdominal

La ecografia abdominal es una prueba reciente en el estudio de la Ell,
basada en el empleo de ondas de ultrasonidos para la visualizacion
de distintas estructuras del abdomen. Permite el estudio del intesti-
no delgado y del colon, ademas de otros 6rganos del abdomen (pan-
creas, vesicula biliar, vejiga urinaria, higado, bazo, rifiones, etc.). La
valoracion del intestino mediante la ecografia abdominal puede verse
dificultada por la presencia de gas en el interior del mismo, ya que el
gas dificulta la transmisién de las ondas ultrasonicas; por lo tanto, en
algunas ocasiones puede ser posible mejorar la identificacion de estas
estructuras administrando un medio de contraste intravenosos especi-
fico para ecografia (microburbujas) o rellenando estas estructuras con
algun liguido como, por ejemplo, agua.

La ecografia consiste en la obtencion de una imagen (ecografica) de
la zona anatdmica que se quiera estudiar (en este caso abdomen).
La imagen se obtiene gracias a la emision por parte del ecografo de
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ondas de ultrasonido, las cuales, al rebotar en los érganos o tejidos
abdominales, forman una imagen que es captada directamente por el
monitor conectado al ecografo.

Es una prueba sencilla, no invasiva, la cual no supone ninguna mo-
lestia para el paciente, donde no se emplea radiacion ionizante y que
solamente requiere por parte del paciente, ayuno de solidos y liquidos
varias horas antes de la realizacion de la misma.

Se le indica al paciente que se tumbe en la camilla, y se le aplicara un
gel conductor sobre la zona a estudiar, sobre el que se ira desplazando
el ecografo. Durante la prueba, el especialista le indicara al paciente
las posiciones que debe adoptar para el mejor estudio de la zona ana-
tomica correspondiente.

La duracion total de la prueba dependera de la zona a estudiar y de los
hallazgos encontrados durante la misma, pudiendo variar entre 10y 15
minutos. En los casos en los que se ha necesitado inyectar el contraste
de microburbujas, el tiempo se prolongara otros 10 minutos. Aunque es
algo excepcional, cabe la posibilidad tedrica de sufrir procesos alérgi-
cos si se administra contraste intravenoso (microburbujas). Terminado
el proceso, se limpiaréa el gel conductor con una toallita humeda.

6. Ecografia endoanal

La ecografia endoanal es una técnica que permite hacer un estudio
ecografico del canal anal y el recto a través de una sonda rigida. La
ecografia endoanal se utiliza en los pacientes con EC para estudiar y
evaluar el trayecto de las fistulas perianales.

La exploracion se realiza con el paciente recostado en la camilla sobre
su lado izquierdo. Puede ser necesario en ocasiones inyectar agua oxi-
genada a través del orificio fistuloso lo que permite un realce ecografi-
co muy manifiesto de todo el trayecto. Permite hacer una aproximacion
muy practica de esta complicacion y decidir de esta manera si estamos
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ante una fistula simple o complejay, por tanto, dirigir el tratamiento, asi
como evaluar la respuesta al mismo.

La ecografia endoanal, que dura en torno a 1 hora, no requiere ningun
tipo de preparacion previa por parte del paciente, salvo acudir en ayu-
nas.

Dependiendo de la afectacion rectal, el paciente puede notar alguna
molestia. En dicho caso, la prueba puede realizarse bajo sedacion o
con aplicacion de anestesia local.

7. Tomografia axial computarizada (TAC)

La Tomografia Axial Computarizada o TAC es una técnica basada en la
utilizacion de radiacion ionizante (rayos X) para la obtencién de image-
nes de cortes o0 secciones anatomicas del cuerpo. En lugar de obtener
una unica imagen radioldgica como lo hace la radiografia convencional,
la TAC, obtiene multiples imagenes gracias al desplazamiento alrede-
dor del cuerpo del paciente, de la fuente de radiacion y de sus detec-
tores. Estas imagenes son posteriormente procesadas por un sistema
informatico que las integra en una imagen final que puede observarse
en los planos que se desee.

La TAC permite evaluar el estado de practicamente cualquier érgano
del abdomen, permitiendo el estudio simultaneo del intestino delgado,
colon y de la relacion de ambos con los demas ¢rganos circundantes.
e Enlos pacientes con Colitis Ulcerosa, la utilidad de la TAC puede
ser limitada, debido a que no es |o suficientemente potente para
la deteccion de las alteraciones en la capa mucosa de la pared
del colon, solamente detectables en aquellos casos en los que
una mayor actividad inflamatoria o una enfermedad mas evo-
lucionada, ha causado el engrosamiento de la pared intestinal

con posible presencia de edema, fibrosis o depdsito de grasa.
e Enelcaso de paciente con Enfermedad de Crohn, la TAC resulta
de mayor utilidad, permitiendo el estudio del intestino delgado
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y del colon simultdneamente y aportando informacion sobre la
extension de la enfermedad, de las complicaciones asociadas a
la misma, de sus manifestaciones extraintestinales y de posibles
complicaciones relacionadas con su tratamiento.

Para el estudio del intestino, es necesaria una preparacion previa por
parte del paciente, consistente en evitar tomar liquidos y sdlidos el dia
de la exploracion, y en la ingestion de algun liquido (contraste yodado
diluido, agua 0 agua con componentes osmoticos) y/o administracion
de medio de contraste intravenoso (basado en yodo) que ayuden a su
mejor visualizacion. En caso de que el paciente fuera alérgico al yodo
0 padeciera algun trastorno o insuficiencia renal, debera indicarlo al
especialista antes de la realizacion de la prueba.

Para realizar un colono-tac, la preparacion previa es parecida a la del
enema opaco. Ademas, en el momento de la realizacion sera necesario
insuflar aire a través del recto. Las imagenes adquiridas de este modo
son posteriormente procesadas informaticamente y la vision que se
obtiene es parecida a la de la colonoscopia.

La duracion de la TAC oscila entre los 10-15 minutos. La realizacion
de la prueba requiere que el paciente se desnude y se desprenda de
cualquier objeto metalico y joyas. A continuacion, el paciente se tum-
bara en la camilla y se ira desplazando lentamente hacia el interior del
escaner, el cual presenta forma de tubo. Una vez en el interior, debera
permanecer completamente inmaovil hasta la finalizacion de la prueba.
La exposicion a radiacion ionizante por parte del paciente es mas ele-
vada que en las técnicas anteriores, pero los equipos modernos cuen-
tan con sistemas de modulacion de dosis, que controlan en todo mo-
mento la intensidad y cantidad de radiacion a la que esta expuesta el
paciente, permitiendo la reduccion de la misma todo lo posible.

A pesar de ser una prueba bien tolerada por el paciente, puede resul-
tarle molesto el hecho de permanecer inmovil durante la realizacion
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del estudio o tener sensacion de calor corporal, mal sabor en la boca
O nauseas como consecuencia de la administracion del contraste. En
caso de notar alguna molestia intensa, dificultad respiratoria o picores
o irritaciones en la piel, debera indicarse de forma inmediata. Podrian
existir reacciones alérgicas leves al yodo en las horas posteriores a la
realizacion de la prueba.

8. Resonancia magnética (RM)

La resonancia magnética (RM) es una técnica donde las imagenes ra-
dioldgicas se obtienen gracias a los cambios que se producen en los
tejidos como consecuencia de la accion sobre ellos de campos mag-
néticos. La base de la RM consiste en la produccion de un campo elec-
tromagnético mediante el empleo de un iman de gran tamano y poten-
cia. Cuando los campos magnéticos cesan y dejan de actuar sobre los
tejidos, se produce por parte de éstos un desprendimiento de energia
en forma de ondas de radiofrecuencia, las cuales son recogidas por el
escaner y enviadas a un ordenador que las procesa para dar lugar a
una imagen radiologica.

Al igual que la TAC, permite la visualizacion de todos los érganos de la
cavidad abdominal, pero de manera mucho mas nitida y sin necesidad
de emplear radiacion ionizante.

Las maquinas responsables de la realizacion de las resonancias fun-
cionan como potentes imanes, por lo que estas pruebas no pueden ser
realizadas llevando objetos ferromagnéticos (materiales compuestos
por hierro 0 aleaciones/combinaciones de hierro con otros metales).
Los campos magnéticos emitidos durante la prueba pueden interferir
en el funcionamiento de aparatos electronicos como los marcapasos,
los desfibriladores, etc. por lo que esta contraindicada su realizacion
en pacientes que tengan alguno de estos dispositivos.

El paciente debera informar a su médico si tiene piezas metélicas en
Su cuerpo (se pueden tener piezas metélicas en el cuerpo si se tiene
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alguna protesis, si tiene lesiones de bala o metralla o si es soldador),
si tiene dispositivos electronicos en el cuerpo (marcapasos cardiaco) o
si esta embarazada. En todo caso, antes de realizar la exploracion de
RM se debe preguntar al paciente por estos aspectos y comprobarse
si cualqguier objeto metalico es 0 no compatible con la realizacion de la
prueba.

La resonancia magnética solamente requiere el ayuno durante las 8
horas antes de su realizacion. Para la correcta observacion del intes-
tino, es necesario que éste se encuentre relleno de liquido, por lo que
se debera ingerir alrededor de 1 litro y medio de agua con componen-
tes osmoticos (manitol o polientilenglicol, para favorecer la retencion
de liquidos por parte del intestino). En ocasiones puede ser necesario
administrar un medio de contraste intravenoso y medicamentos que
reduzcan los movimientos normales del intestino para que pueda vi-
sualizarse mejor. En el caso de que la resonancia se realice para el
estudio y valoracion de las fistulas perianales, solamente es necesario
administrar el medio de contraste.

Para la realizacion de la RM sera necesario desnudarse y cubrirse con
una bata proporcionada por los tecnicos de radiologia y desprender-
se de todos los objetos personales, especialmente los metalicos y las
joyas.

Durante la exploracion, el paciente se tumbara sobre la camillay se ira
desplazando poco a poco dentro del aparato, cuya forma es similar a
un tunel. El paciente debera permanecer inmovil durante la realizacion
del estudio. La duracion total de resonancia oscila entre 30 y 40 minu-
tos.

La prueba no causa dolor, pero puede resultar molesta debido al ruido

que emite la maqguina de resonancia, por lo que el técnico de radiologia
proporcionara al paciente tapones para los oidos.
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En los estudios de intestino, debido a la cantidad de liquido y com-
ponentes osmoticos ingeridos, el paciente puede padecer un cuadro
diarreico leve en las horas siguientes a la realizacion de la prueba.
Entre otras pruebas se enuncian las siguientes:

a. Pruebas de materia fecal. Tanto los polipos como los canceres co-
lorrectales pueden sangrar. Las pruebas de materia fecal sirven para
detectar sangre en la materia fecal (heces) aunque haya muy poca
sangre que no se ve a simple vista. (Otras enfermedades, como las
hemorroides, también causan que haya sangre en la materia fecal).

En la actualidad, existen tres tipos de pruebas de materia fecal aproba-
das por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) para la
deteccion del cancer colorrectal:
e Pprueba de sangre oculta en materia fecal con guayacol
(gFOBT);
e Pruebainmunoquimicaoinmunohistoquimicafecal (FIT oiFOBT);
e Prueba multidirigida de ADN en materia fecal (FIT-ADN).

b. Sigmoidoscopia. En esta prueba, el médico examina el recto y el
colon sigmoide con un sigmoidoscopio, un instrumento flexible en for-
ma de tubo, con una luz y un lente para observar, y una herramienta
para extraer tejido. EIl médico introduce el sigmoidoscopio a través del
ano vy el recto hasta el colon sigmoide. A medida que pasa el tubo,
infla el colon con un poco de aire para ver mejor el revestimiento del
colon. Durante la sigmoidoscopia, es posible extraer bultos anormales
del recto y el colon sigmoide que luego se analizan mediante biopsias.
Hay que prepararse un poco para que la parte inferior del colon no ten-
ga materia fecal antes de la sigmoidoscopia. En general, la persona no
recibe sedantes para esta prueba.
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indices de riesgo generales y para la cirugia de colon

Los avances y los cambios en las técnicas quirdrgicas y las crecientes acre-
ditaciones de servicios y unidades funcionales especializadas implican la
necesidad de un mayor control de los resultados quirdrgicos obtenidos.

Para ello, se hace uso de sistemas de puntuacion, ajustado al estado
fisiologico del paciente previo al tratamiento y a la gravedad de la inter-
vencion quirdrgica, permiten realizar comparaciones entre hospitales y
cirujanos de forma mas precisa que con el uso de tasas brutas.

Los indices de riesgo anestésico-quirdrgicos dan una idea de la posi-
bilidad de que aparezcan complicaciones graves o la muerte en el pe-
riodo perioperatorio. Se relacionan con la edad avanzada, estado nu-
tricional, tipo de intervencion, cirugia urgente o electiva y su duracion.

Entre los indices de riesgo generales y para la cirugia de colon se
enuncian:

1. EI ASA (American Society of Anesthesiologists), el cual es el mas
empleado y que valora el estado de salud general y clasifica a
los pacientes en grados que se asocian a tasas de mortalidad
perioperatoria que oscilan desde menos del 0,1% en el caso del
ASA |, hasta casi el 50% en el ASA V. Sus desventajas son su
simplicidad y la subjetividad en su valoracion.

2. La escala POSSUM (Physiological & Operative Severity Score
for the enUmeration of Mortality and morbidity) es un sistema de
clasificacion de pacientes que se utiliza para predecir la mor-
talidad y la morbilidad ajustada a riesgo en gran variedad de
procesos quirdrgicos. La variante Portsmouth POSSUM (P-POS-
SUM) evalua el estado fisioldgico preoperatorio y postoperatorio
del paciente midiendo las patologias asociadas, parametros de
laboratorio y las caracteristicas de la cirugia. El resultado es una
puntuacion compuesta por dos partes, una fisiolégica preopera-
toria y otra quirdrgica postoperatoria, las que proveen una tasa
de morbilidad y mortalidad predictiva.
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Las discrepancias entre estos modelos dieron lugar a la introduccion de
un POSSUM especifico colorrectal: el CR-POSSUM, mucho mas sim-
ple, y que requiere pocos parametros individuales para ser calculado.

3. EI ACPGBI score, descrita en 2003 por la Asociacion de Co-
loproctologia de Gran Bretana e Irlanda es dedicada exclusi-
vamente a cancer colorrectal, analizando variables: edad, re-
seccion del cancer, grado ASA, estadio anatomopatolégico, o
estado preoperatorio del paciente, las caracteristicas de la inter-
vencion (electiva o urgente) que permiten predecir la morbilidad
y mortalidad postoperatoria ajustada a las caracteristicas de los
pacientes.

J. V. Roig Vila, J. Garcia Armengol (102) enumera dentro del manejo
perioperatorio de la cirugia conorrectal los siguientes aspectos a ser
considerados:

Preparacion intestinal

La preparacion mecanica de colon (PMC) se desaconseja en la cirugia
del colon, ya que da lugar a mas fugas anastomaticas, con tendencia
a mas infecciones de sitio quirdrgico. Posiblemente fendmenos infla-
matorios locales inducidos por la PMC, con alteracion de la perfusion
tisular, sean responsables de estas complica- ciones, asociados a las
alteraciones sistémicas secundarias a la preparacion.

Sin embargo, una preparacion selectiva puede ser de interés en al-
gunos casos, tales como administrar un enema previo a la cirugia de
colon izquierdo con objeto de eliminar heces formes que entorpezcan
la introduccion de las engrapadoras para realizar una anastomosis, o
bien una PMC completa en los casos de necesidad de colonoscopia
intraoperatoria.

No existe evidencia de que la PMC pueda obviarse en cirugia rectal.
De una parte por falta de potencia estadistica, y de otra porque no es
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l6gico dejar heces en el colon y efectuar una ileostomia derivativa, que
se ha mostrado eficaz para reducir el impacto clinico de las fugas de
sutura.

Profilaxis antibiética y de la trombosis venosa
Entre las recomendaciones generales se indican:

a. Dada la alta tasa de infeccion postoperatoria en cirugia colo-
rrectal hay evidencia cientifica de primer grado sobre la necesi-
dad de profilaxis antibidtica.

b. Los farmacos empleados deben serlo via parenteral, si bien hay
estudios que muestran buenos resultados con la asociacion de
antibioterapia oral e intravenosa. La profilaxis debe ser activa
contra gérmenes gram negativos y anaerobios. Puede emplear-
se monoterapia tal como amoxicilina-clavulanico 2 g iv o una
combinacion de aminoglucdésido o cefalosporina de segunda
generacion con metronidazol.

c. La profilaxis debe administrarse en el preoperatorio inmediato,
durante la in- duccidon anestésica, antes de la contaminacion
operatoria, y una dosis preope- ratoria es suficiente, no habien-
do ventajas, pero si costes e inconvenientes de su prolongacion
postoperatoria.

d. Esta indicada repetir la dosis si la intervencion se prolonga mas
de 3 horas 0 en el caso de pérdidas hematicas intraoperatorias
importantes.

e. Situaciones especiales (endocarditis y protesis):

e | aincidencia de bacteriemia tras exploraciones endoscopi-
cas oscila entre el 0y 5%, y tras hemorroidectomia, del 8%.
Es por ello que se ha debatido si en pacientes de riesgo
elevado de endocarditis o de infeccion de protesis, deberia
usarse profilaxis antibidtica. Hay consenso en hacerlo ante
ciertos procedimientos endoscopicos de tracto digestivo su-
perior. Sin embargo, no estan indicados en colonoscopia o
rectoscopia.

e |os pacientes de elevado riesgo son aquellos con enferme-
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dades valvulares cardiacas con estenosis o insuficiencia,
protesis valvulares, shunts sistémico- pulmonares, anomalias
congénitas estructurales, miocardiopatia hipertréfica, prote-
sis vasculares en los primeros 6 meses de su implantacion
0 anteceden- tes de endocarditis infecciosa. En ellos puede
emplearse la misma pauta de amoxicilina-clavulanico ya co-
mentada, y en caso de alergias, clindamicina. Pacientes con
protesis ortopédicas, de pene, oculares, etc., tienen menor
riesgo y no se recomienda profilaxis en ellos.

f. Profilaxis de la trombosis venosa:
e |a combinacion de patologia con factores de riesgo inde-

pendientes, como cancer o enfermedad inflamatoria intesti-
nal, con cirugia mayor de la pelvis, la posicion en quiréfano y
neumoperitoneo, que dificulta el retorno venoso en procedi-
mientos laparoscopicos, exige medidas preventivas.

La profilaxis tromboembdlica con heparinas de bajo peso
molecular debe ser iniciada en el preoperatorio (10-12 horas
antes en pacientes de alto riesgo), a dosis de 3.500 Ul/dia,
asociandolas a medias de compresion neumatica intermiten-
te 0 medias elasticas en los casos de muy alto riesgo. Las
dosis de- ben continuarse como minimo hasta la movilizacion
completa del paciente, aunque parece mejor prolongarlas
durante un periodo mayor.

Posicion operatoria

La colocacion del paciente es un paso fundamental previo al acto qui-
rurgico. Una posicion correcta debe favorecer la visibilidad y acceso
operatorios, permitir una adecuada anestesia y evitar complicaciones
relacionadas con la misma. Es el personal de quirdfano es responsable
de la colocacion y vigilancia de la posicion operatoria. A continuacion,
se citan las mas importantes.
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a. Posicion de litotomia-Trendelenburg (Lloyd-Davies)

e Es la mas empleada en la cirugia de colon izquierdo y recto,
tanto por via abierta como laparoscopica.

e En los procedimientos perineales, la posicion de litotomia pro-
porciona un abordaje adecuado al tabique rectovaginal y a la
cara anterior del periné.

e Sise trabaja por via endorrectal, permite un acceso comodo a la
cara posterior del recto.

e También se emplea durante la amputacion de recto al finalizar la
operacion abdominal.

e Permite un acceso mejor a la via aérea. Sin embargo, sus incon-
venientes son la incomodidad del ayudante.

b. Posicion de navaja
e Es muy Util para practicamente toda la cirugia proctologica.
e Permite una excelente exposicion del perineo posterior, anal, y
de la cara anterior rectal en abordajes endoanales.
e Actualmente se recomienda por la mejor vision del campo ope-
ratorio, es- pecialmente en varones, para efectuar el tiempo per-
ineal de la amputacion abdominoperineal cilindrica.

Rehabilitacion multimodal

La Rehabilitacion Multimodal o FastTrack Colorrectal consiste en la
aplicacion de un conjunto de medidas perioperatorias a los pacientes
sometidos a cirugia colorrectal, encaminadas a disminuir el estrés se-
cundario a la agresion quirdrgica y conseguir una mejor y mas pronta
recuperacion del paciente.

La literatura expone que la implantacion y cumplimiento de protocolos
de este tipo da lugar a una disminucion en la estancia hospitalaria, lo
que potencialmente implica una posible disminucion en las listas de
espera quirurgica. También da lugar a una disminuciéon en las compli-
caciones y de las infecciones nosocomiales, a una mejora en la expe-
riencia del paciente en cuanto a la estancia hospitalaria y también de la
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calidad asistencial y la innovacion y puesta al dia de los profesionales
participantes.

Los programas FastTrack se basan en 4 principios de trabajo:

1. Todos los pacientes que participan en el protocolo han de ini-
ciarlo desde el preoperatorio, lo cual les permite recuperarse
antes de la cirugia, del postoperatorio, reduciendo al maximo el
estrés fisico y psicologico.

2. La preparacion previa del paciente es fundamental y asegura
que éste se encuentre en las mejores condiciones posibles,
identificando los riesgos personales en el preoperatorio.

3. El tratamiento es integral, e incluye medidas pre, intra y posto-
peratorias en las que se actua de forma activa.

4. Los pacientes tienen un papel activo, y deben tomar responsa-
bilidad para mejorar su recuperacion.

Los elementos claves en FastTrack colorectal son:
e Preparacion del protocolo y consenso.
e FEvitar preparacion intestinal.
e Evitar el ayuno prolongado.
e (Carga preoperatoria con bebidas carbohidratadas.
e No premedicacion.
e Prevencion de tromboe
e Profilaxis antibidtica.
e Evitar sonda nasogastrica.
e Prevencion activa de la hipotermia.
e Oxigenacion perioperatoria a alta concentracion.
e Anestesia Epidural toracica.
e Uso de farmacos anestésicos de corta accion.
e Restriccion hidrica. Fluidoterapia guiada por objetivo.
® [ncisiones peguenas.
e FEvitar el uso de drenajes.
e Prevencion de nauseas y vomitos.
e Uso de analgésicos no opioides.
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Movilizacion precoz estandarizada.
Estimulacion de la funcion intestinal.
Retirada precoz de catéteres y drenajes.
Inicio precoz de tolerancia oral.

Empleo de esteroides

No existe evidencia sobre el empleo de corticoides en el perio-
peratorio de los pacientes sometidos a cirugia colorrectal. Sin
embargo, se utilizan en ocasiones para reducir nauseas y vomi-
tos postoperatorios relacionados con el empleo de opiaceos y
para potenciar el efecto analgésico postoperatorio.

En concreto se puede emplear la dexametasona en monodosis
intraoperatoria de 4 u 8 mg, si bien se ha descrito mayor numero
de infecciones con su uso y no estan claras sus ventajas.
También hay escasa evidencia clinica sobre el impacto de los
esteroides en la cicatrizacion anastomotica, de interés en pa-
cientes que los estan recibiendo previamente, como es el caso
en enfermedad inflamatoria intestinal. Estudios experimentales
muestran que tanto dosis altas como bajas producen efectos
adversos sobre la curacion anastomotica independientemente
de si se estan administran do poco o mucho tiempo, aunqgue el
efecto mas negativo es el de su empleo a altas dosis durante
largo tiempo, por lo que, en la medida de lo posible, deben re-
ducirse preoperatoriamente si se va a efectuar cirugia progra-
mada.
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La cirugia colorrectal presenta una elevada tasa de complicaciones
tanto médicas como quirdrgicas, alrededor del 30% (103). Muchas de
ellas son comunes con otros tipos de cirugia mayor abdominal, otras
en cambio, se asocian a la técnica y localizacion de la cirugia de colon
y recto.

a. Clasificacion de las complicaciones

Estas complicaciones pueden ir desde desviaciones pequefias del
postoperatorio normal, hasta eventos graves o incluso fatales. Han sido
varias las clasificaciones empleadas a lo largo de la historia para eva-
luar la severidad de dichas complicaciones, pero la escala mas em-
pleada es la propuesta por Dindo et al. (104)

Esta clasifica las complicaciones en funcién del tratamiento que
precisan:

a. Clavien-Dindo 1. Postoperatorio sin incidencias que no precisa
tratamiento adicional aparte de analgesia, antieméticos habitua-
les, fluidos vy fisioterapia. S6lo se puede incluir en este grado la
infeccion de herida que requiere drenaje.

b. Clavien-Dindo 2. En el postoperatorio se requiere tratamiento
farmacologico adicional al grado 1, transfusion o nutricion pa-
renteral.

c. Clavien-Dindo 3. Pacientes que necesiten reintervencion qui-
rdrgica o intervencionismo no operatorio (endoscoépico o radio-
logia intervencionista). Este grado se subdivide en:

e 3A. Procedimientos que no precisan anestesia general.
e 3B. Procedimientos que precisan anestesia general.

d. Clavien-Dindo 4. Complicaciones que ponen en riesgo la vida
del paciente y requieren ingreso en Unidades de Cuidados In-
tensivos (UCI). Se subdividen a su vez en:

e 4A. Existe fallo de un unico érgano.
e 4B. Existe fallo multiorganico.
e. Clavien-Dindo 5: Exitus del paciente
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b. Complicaciones mas frecuentes de la Cirugia Colorrectal

En la cirugia colorrectal pueden diferenciarse complicaciones médi-
cas, comunes a otros tipos de cirugia tales como trombosis venosa
profunda y tromboembolismo pulmonar, neumonias, atelectasias, arrit-
mias cardiacas etc., y complicaciones asociadas a la técnica o acto
quirdargico, siendo las mas relevantes:

Infeccion del sitio quirurgico

La infeccion del sitio quirdrgico es la complicacion mas frecuente,
abarca tanto la infeccion de herida como cualquier infeccion intraab-
dominal que afecte al campo operatorio, incluida la fuga de anastomo-
sis. Debido a su importancia, se desarrolla esta complicacion de forma
mas detallada en el siguiente capitulo.

Hemorragia

La hemorragia es un evento frecuente que comparte toda la cirugia
mayor. Puede objetivarse a través del tubo digestivo, herida o drena-
jes. Se debe sospechar de ella ante la presencia de taquicardia, hi-
potension y oliguria durante el postoperatorio precoz (primeras 24-48
horas). Un hemograma ayudara a objetivar la pérdida sanguinea. La
hemorragia intraabdominal es la mas frecuente y podra manejarse de
manera conservadora o quirdrgica en funcion de la repercusion hemo-
dinamica que tenga en el paciente. Otro tipo de hemorragia es la de la
anastomosis, que se suele manifestar a través del tubo digestivo, sien-
do mas frecuente con el empleo de suturas mecanicas. En la mayoria
de las ocasiones se autolimitan, pero ante un sangrado persistente o
que inestabiliza al paciente se soluciona con un intervencionismo en-
doscopico (clips, esclerosis etc.). Si la endoscopia no fuera resolutiva
estaria indicada la reintervencion quirdrgica para solventar dicha com-
plicacion. Por otra parte, cabe decir que los sangrados anastomoticos
conllevan un aumento del riesgo de desarrollar FA. (105)
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ileo postoperatorio

El fleo postoperatorio se define como el cese transitorio de la motilidad
inestinal tras una intervencion quirdrgica que impide un transito efec-
tivo del contenido intestinal y la consecuente intolerancia a la ingesta
oral con presencia de nauseas, vomitos, distension y dolor abdominal.
En presencia de un ileo postoperatorio deberan valorarse la existencia
de otros signos o sintomas que alerten sobre la posibilidad de que el
ileo sea secundario a una complicacion intraabdominal, por lo que Si
existen dudas o el ileo se prolonga mas de 6 o 7 dias se recomienda la
realizacion de una TC con contraste. El tratamiento se basa en mante-
ner un balance hidroelectrolitico adecuado, sondaje nasogastrico si el
paciente presenta nauseas o vomitos y nutricion parenteral.

Obstruccion intestinal

Durante el postoperatorio inmediato se puede generar una obstruccion
intestinal secundaria a hernias internas, a través del ojal del mesocolon.
En la amputacion abdominoperineal la herniacion sucede a traves de
la pelvis y hernias paraestomales. En las cirugias intestinales que con-
lleven la creacion de una anastomosis, la estenosis de la misma puede
generar un cuadro obstructivo. Generalmente, las obstrucciones mas
tardias suelen deberse a la presencia de adherencias postoperatorias.
El diagnostico se realiza mediante TC y el tratamiento es habitualmente
quirdrgico.

Evisceracion

Evisceracion es la dehiscencia precoz de la sutura aponeurética en el
cierre de una laparotomia que puede asociar o no dehiscencia de la su-
tura cutanea. Se manifiesta con la salida de visceras a través de la heri-
da quirurgica, o bien, como salida de liquido serohematico abundante
a través de la herida quirurgica, si la piel esta integra. El tratamiento es
la reintervencion quirdrgica para realizar un nuevo cierre aponeuraotico.
En pacientes con elevado riesgo quirdrgico, si la sutura cutanea se
mantiene integra, se puede optar por un tratamiento conservador con
proteccion de la herida y empleo de faja abdominal.
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Lesion de vias urinarias

Los ureteres, vejiga y uretra pueden ser lesionados durante el acto
quirargico. Si el uréter ha sido ligado durante la cirugia, se desarrollara
una hidronefrosis en el postoperatorio. En cambio, si ha sido lesiona-
do pero no ligado, evidenciaremos una fistula urinaria a través de los
drenajes, herida o se coleccionara en forma de urinoma en la cavidad
abdominal. Si se realiza una devascularizacion de un segmento urete-
ral, puede desarrollarse una estenosis, ocasionando una hidronefrosis
mas tardia. El tratamiento de eleccion es una reparacion inmediata. Las
manifestaciones clinicas de la lesion vesical son similares a las de las
lesiones de los uréteres. Si son pequefias pueden evolucionar favora-
blemente con sondaje vesical. La lesion de la uretra es poco frecuente,
suele darse en la cirugia del recto y provoca estenosis tardias que pre-
cisaran de dilatacion o reparacion quirurgica.
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Infeccion postoperatoria en cirugia colorrectal

Las complicaciones infecciosas vinculadas a la flora bacteriana del
colon, tienen relevancia especial dentro de las complicaciones de la
cirugia colorrectal. La infeccion del sitio quirdrgico (1SQ) es la compli-
cacion mas frecuente de la cirugia. Anteriormente, la infeccion posto-
peratoria de herida se consideraba la infeccion localizada entre la piel
y los tejidos blandos profundos, olvidando otras localizaciones del
campo operatorio como los abscesos intraabdominales. En la actuali-
dad, el término infeccion del sitio quirdrgico hace referencia a aquella
infeccion relacionada con el procedimiento operatorio que ocurre tanto
en la incision como en el campo quirdrgico. (106)

La ISQ incluye diferentes categorias:

e Infeccion Incisional Superficial (IIS): aparece en los 30 dias
tras la cirugia y afecta solo a la piel o el tejido subcutaneo de la
incision. Se manifiesta con exudado purulento con o sin aisla-
miento de microorganismos y sintomas de infeccion localizada
(dolor, inflamacion, eritema y/o calor).

e Infeccidn Incisional Profunda (lIP): surge en los 30 dias tras la
cirugia afectando a los tejidos blandos profundos de la incision.
Se manifiesta con Introduccion 44 exudado purulento con o sin
aislamiento de microorganismos, sintomas de infeccion localiza-
da o bien se objetiva durante una prueba radiologica.

e Infeccidon 6rgano-espacio u organo-cavitaria (IOE): aparece
en los 30 dias tras la cirugia y afecta alguna parte de la anato-
mia (6érganos o espacios) manipulados durante la intervencion.
Se manifiesta con exudado purulento a través del drenaje colo-
cado en la cavidad con o sin aislamiento de microorganismos
y/0 absceso o infeccion que afecte al érgano-espacio objetivado
tras la reintervencion o bien mediante una prueba radiologica.
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Figura 15. Tipos de ISQ segun el esquema de Horam vy otros.
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Fuente: https://www.tdx.cat/bitstream/handle/10803/671329/asp-
1de1.pdf;jsessionid=C8D1093C8329C2BD0O0D3C9D41A6CBFE6G?se-
quence=1

El origen de la ISQ es multifactorial. Los tres principales determinantes
son el cirujano, el patégeno y el paciente, por lo que la presencia o no
de una ISQ depende de: la cantidad de in6culo bacteriano en el sitio
quirdrgico, el tipo y virulencia del organismo agresor, los mecanismos
de defensa del huésped y sus factores de riesgo (107)

Las bacterias que provienen del paciente son la causa mas impor-
tante de infeccidon del sitio quirdrgico. La flora infectante depende del
tipo de cirugia, predominando los cocos grampositivos (Staphylococ-
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cus aureus, estafilococos coagulasa-negativos) en cirugia limpia y las
bacterias de origen entérico en cirugia limpia-contaminada como en la
cirugia colorrectal (Enterococcus spp., Escherichia coli y anaerobios).
Muchos son los factores que pueden influir en la 1ISQ. (108)

e Dependientes de las caracteristicas del paciente: diabetes, ni-
cotina, uso de esteroides, malnutricion, estancia preoperatoria,
contaminacién preoperatoria de narinas con S. aureus y necesi-
dad de transfusiones preoperatorias.

e Dependientes del manejo preoperatorio: ducha antiséptica
preoperatoria, rasurado del pelo del sitio quirdrgico, prepara-
cion de la piel del paciente en el quirdéfano, antisepsia de las
manos del equipo quirurgico, control del personal quirdrgico co-
lonizado o infectado y profilaxis antibiética.

e Dependientes del manejo intraoperatorio: ambiente del quirdfa-
no (ventilacion, tratamiento superficies ambientales, muestreos
microbioldgicos, esterilizacion del material quirdrgico), vestuario
del personal quirdrgico, asepsia durante la cirugia y la técnica
quirdrgica empleada (suturas, drenajes, tiempo quirdrgico etc).

e Dependientes del manejo postoperatorio: cuidados de la herida
y protocolos de alta hospitalaria. En la actualidad, la ISQ es la
primera infeccion nosocomial, alcanzando el 26,25% de las in-
fecciones relacionadas con los servicios sanitarios.

Fuga de Anastomosis

a. Definicion y clasificacion

Dentro de la IOE en cirugia colorrectal, se incluye la fuga de anastomo-
sis (FA), que es la complicacion infecciosa mas relevante, tanto por su
gravedad como por su frecuencia.

Existe una gran diversidad tanto en el concepto como en el significado
de este término. En 1991 la United Kingdom Surgical Infection Study
Group (SISG) segun Peel & Taylor, (109) define la FA como la salida del
contenido intraluminal desde la union quirdrgica de dos visceras hue-
cas, que puede manar por la herida, los drenajes o coleccionarse en
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la vecindad de la anastomosis, dando lugar a formacion de abscesos,
fiebre, septicemia, alteraciones metabdlicas o incluso fallo multiorgani-
co. Para la SISG la fuga subclinica es aquella en la que se evidencia
una coleccion perianastomaotica detectada por pruebas de imagen que
no produce signos ni sintomas clinicos en el paciente. En 2001, otro
grupo de autores reviso los criterios propuestos por la SISG elaboran-
do una nueva clasificacion, dentro de la definicion de fuga hasta el dia
30 postoperatorio (110)

* Fuga Anastomética “radiolégica”: aquella detectada solo en
pruebas de imagen, sin signos ni sintomas clinicos y que no
precisa cambio en el mangjo.

e Fuga Anastomoética “clinica menor”: aquella confirmada ra-
diolégicamente pero que ademas asocia secrecion intestinal o
purulenta por los drenajes, fiebre mayor de 38°C, leucocitosis
> 10000L o absceso y que no requieren cambio en el manejo
medico, ni reintervencion, pero alargan la estancia hospitalaria.

e Fuga Anastomética “clinica mayor”: aquella confirmada radio-
l6gicamente y que asocia signos y sintomas clinicos de gravedad
que requieren cambio en el manejo e intervencion (intervencio-
nismo radiolégico, endoscopico y/o reintervencion quirurgica).

El grupo de estudio internacional del cancer de recto “International
Study Group of Rectal Cancer” (ISREC), Rahbari et al, (111) propone
otra clasificacion de la FA tras la reseccion anterior de recto. Definen
la FA como la presencia de un defecto de la integridad de la pared
intestinal a nivel de la anastomosis colorrectal o coloanal que lleva a la
comunicacion entre el compartimento intraluminal y el extraluminal.

La clasificacion de la FA en funcion de su manejo clinico es:

e TIPO A. Fugas Anastomaéticas que no requieren intervencion
terapéutica activa: similar al término “fuga radiolégica” ya que
la mayor parte de las veces la fuga es detectada por pruebas
de imagen sin asociar sintomas clinicos ni alteracion de los pa-
rametros analiticos.
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e TIPO B. Fugas Anastomoéticas que requieren intervencion te-
rapéutica activa sin relaparotomia: Son aquellas que precisan
antibioterapia y/o colocaciéon de drenaje percutaneo radioldgico
o transanal. Los pacientes presentan distress leve o moderado,
dolor abdominal o pélvico, distension y posible salida de mate-
rial purulento a través de herida, via rectal o vaginal o del drena-
je colocado intraoperatoriamente. Analiticamente suele obser-
varse leucocitosis e incremento de la proteina C-reactiva (PCR).
Radiologicamente la fuga suele evidenciarse tras instilacion de
contraste intrarrectal (enema/TC). Este tipo conlleva retraso en
el alta hospitalaria y, en algunas ocasiones el reingreso del pa-
ciente.

e TIPO C. Fugas Anastométicas que requieren relaparotomia:
Estos pacientes pueden presentar drenaje purulento/fecal, sig-
nos clinicos peritoniticos y analiticos de infeccion. La mayoria
de estos pacientes, seran tratados mediante reintervencion con
reseccion de anastomosis y colostomia terminal, incluidos los
casos tratados previamente con estoma derivativo. Sin embar-
go, algunos pueden ser tratados con ileostomia de derivacion, si
no la portaban previamente o con un refuerzo o reconstruccion
de la anastomosis si ya portaban una ileostomia derivativa.

En el 2020, se llegd a un consenso para la definicion de FA Van Hels-
dingen et al. (112) basado en una serie de cuestionarios realizados a
un conjunto de cirujanos colorrectales internacionales e investigadores
expertos. Sugieren como definicion de FA la propuesta por el grupo
(ISREC) en Rahbari et al, (111) teniendo en cuenta las diferencias entre
la FA en el colon y en el recto, abordandolas como problemas distintos.
En este consenso, se definen los parametros clinicos (taquicardia, do-
lor abdominal, débito purulento/fecaloideo por el drenaje, fistula rec-
to-vaginal o defecto anastomotico al tacto rectal) y analiticos (elevacion
de PCR vy leucocitosis) sospechosos de FA, asi como su confirmacion
radiolégica (extravasacion de contraste endoluminal, coleccion alre-
dedor de la anastomosis, absceso presacro cercano a la anastomosis,
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aire perianastomaotico o libre en la cavidad abdomina) y operatoria (ne-
crosis de la anastomosis, necrosis del cabo ciego, y signos de perito-
nitis). Exponen que tanto la clasificacion del grupo ISREC como la de
Clavien-Dindo son apropiadas para la gradacion de la severidad de la
FA. Ademas, recomiendan distinguir la fuga temprana de la tardia, ya
que el rango del dia del diagndstico de FA varia ampliamente desde el
primer dia hasta el dia 365 del postoperatorio, apoyandose en distintos
trabajos que demuestran diferencias entre ambos grupos. (113)

b. Factores de riesgo de Fuga Anastomética
Existen una serie de factores de riesgo que influyen en el desarrollo de
la FA. Kingham & Pachter (114) los divide en dos grupos:

e Factores de riesgo preoperatorios: son aguellos que depen-
den del paciente. Se ha relacionado con FA el sexo varén, por
ser las anastomosis rectales técnicamente mas dificultosas en
la pelvis estrecha masculina. El consumo excesivo de alcohaol,
el estado nutricional preoperatorio y el tratamiento prolongado
con esteroides también parece aumentar la tasa de FA por al-
terar la cicatrizacion. La obesidad, por la presencia de mesos
engrosados y cortos, puede dejar a tension una anastomosis,
aumentando la probabilidad de FA. La edad avanzada, el taba-
quismo, los grados ASA elevados (Il o mayor), el tratamiento
radioterapico y la quimioterapia preoperatoria (en especial la
neoadyuvancia con farmacos antiangiogénicos como el Bevaci-
zumab) se relacionan con alteracion de la microvascularizacion
de la anastomosis que pueda conllevar una FA.

* Factores de riesgo operatorios: son aqguellos que dependen
de la técnica quirurgica. La duracion de la intervencion mayor
a 2-4 horas, la transfusion perioperatoria, la contaminacion in-
traoperatoria (76), la isquemia tisular, el empleo de drenajes, la
tension y el nivel de la anastomosis son los factores operatorios
que mas influyen en el desarrollo de FA. La mayoria de los es-
tudios publicados coinciden en que dejar una estoma de pro-
teccion no reduce la incidencia de dehiscencia (98,99), aunque
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si disminuye sus consecuencias septicas, por 1o que si estaria
indicado confeccionarlo en pacientes con factores de riesgo de
FA en los que se realicen anastomosis bajas.

Como se ha descrito con anterioridad, existe controversia en distintos
estudios sobre la asociacion de la FA con el tipo de anastomosis rea-
lizada, sin encontrar diferencias claras entre la sutura manual, segun
las técnicas descritas por Billroth y Halsted, y la mecanica segun la
técnica del doble grapado. Esta Ultima es ampliamente empleada en la
actualidad debido al desarrollo de los dispositivos que grapan y sec-
cionan, obteniendo resultados funcionales y oncoldgicos similares a
las anastomosis manuales. (115)

Por otra parte, la via de abordaje -laparoscopica o abierta- también ha
sido estudiada en relacion con las complicaciones infecciosas. Mien-
tras que hay autores que publican que no hay diferencias entre las vias
de abordaje; otros concluyen que la laparoscopia se asocia a una me-
nor tasa de I1SQ. Otro aspecto a tener en cuenta es la preparacion del
colon previa a la cirugia en relacion con dichas complicaciones. (116)

c. Diagnéstico de Fuga Anastomaética
El diagndstico de la dehiscencia de anastomosis puede ser muy com-
plejo y esta basado en tres pilares:

1. La clinica es uno de ellos, el paciente puede presentar fiebre,
dolor abdominal, con datos de irritacion peritoneal en la explo-
racion. Por los drenajes se puede objetivar salida de material
purulento o fecaloideo. Un ileo adinamico o alteraciones car-
diacas también pueden ser el primer signo de un paciente con
FA. Puede evolucionar hacia un shock séptico con taquicardia,
hipotension, oliguria y fallo multiorganico.

2. Las manifestaciones analiticas como leucocitosis, deterioro de
la funcién renal, elevacion de las cifras de lactato o reactantes
de fase aguda son datos importantes a tener en cuenta en el
diagnostico.
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3. Las pruebas de imagen pueden confirmar el diagnoéstico de FA.

La TC con doble o triple contraste (intravenoso, oral y rectal) es
la exploracion de eleccion ante la sospecha de dehiscencia. La
FA se manifiesta con neumoperitoneo, colecciones perianasto-
moticas o extravasacion de contraste oral/rectal (2).

d. Tratamiento de Fuga de Anastomosis

Cuando la FA se ha producido, el manejo terapéutico puede ser con-
servador (médico o intervencionismo no operatorio) o bien una reinter-
vencion quirdrgica:

En caso de dehiscencia asintomatica, evidenciada como hallaz-
go incidental en pruebas de imagen, no hay que realizar trata-
miento ninguno, solo observacion.

Siempre que el paciente presente buen estado general, sin re-
percusion en las pruebas de laboratorio y sin colecciones en
la TC se puede optar por un manejo médico: reposo intestinal,
nutricion parenteral total, antibioterapia y fluidoterapia. Ante em-
peoramiento 0 no mejoria se debe plantear el drenaje quirdrgico
o radiologico de la zona.

Si, a pesar de que el paciente presente buen estado general y
no haya repercusion analitica, en la TC aparecen colecciones,
seria tributario de aplicar un manejo intervencionista mediante
drenaje radiolégico de las mismas, evitando asi la infeccion in-
traabdominal diseminada y la sepsis.

Si, por el contrario, se esta ante un paciente con datos clinicos y
analiticos de sepsis y afectacion importante del estado general,
estaria indicado el tratamiento quirurgico, que consiste en el la-
vado de la cavidad abdominal, drenaje de abscesos, cierre de
la dehiscencia y desfuncionalizacion del area anastomaética me-
diante colostomia o ileostomia, 0 desmontaje de la anastomosis
con colostomia/ileostomia y fistula mucosa o cierre del mufidon
distal. La reseccion colonica no suele ser necesaria, salvo ca-
sos en los que el area anastomotica se encuentre necrosada,
con compromiso de su vascularizacion o con hematomas que
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puedan sobreinfectarse. En todos estos casos se deben propor-
cionar medidas de soporte y antibioterapia contra microorganis-
mos gram negativos y anaerobios. (103)

d. Relevancia y prondstico de fuga anastomética

La dehiscencia de sutura es una complicacion relativamente frecuen-
te y potencialmente grave. En la mayoria de los casos ni la vigilancia
clinica ni la evaluacion de los factores de riesgo consiguen la detec-
cion precoz de esta complicacion, diagnosticandose dias después de
haberse producido, cuando el paciente presenta ya un estado sépti-
co, lo que aumenta la morbimortalidad. Este aumento de la mortalidad
postoperatoria asociada a una complicacion que pudiera haberse so-
lucionado con una reintervencion quirdrgica temprana o un interven-
cionismo no operatorio es 10 que se conoce como “fallo quirdrgico del
rescate”. (117)

Es aqui donde entra en juego el diagndéstico precoz, que es fundamen-
tal para disminuir la morbimortalidad una vez se ha producido la FA.
La FA asocia un incremento importante de la morbimortalidad de los
pacientes sometidos a cirugia colorrectal:

e A corto plazo, se produce un gran aumento de la mortalidad
llegando a alcanzar cifras que fluctuan entre el 5y el 22%. Tam-
bién se observa un aumento importante de la morbilidad, con
necesidad de procedimientos intervencionistas o reintervencio-
nes que conllevan una mayor estancia hospitalaria, ingreso en
Unidades de Cuidados Intensivos y por lo tanto, un mayor coste
sanitario. (118).

e A largo plazo, asocia peores resultados funcionales, ya que in-
crementa el riesgo de estoma temporal o permanente. Ademas,
se ha relacionado con un aumento del riesgo de recidiva local
de céancer colorrectal, viéndose afectada negativamente la su-
pervivencia global a 5 afios y la supervivencia libre de enferme-
dad.
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Tratamiento con antibiéticos

A pesar de la mejora en la técnica quirdrgica y de los cuidados perio-
peratorios, las complicaciones infecciosas continlan siendo muy ele-
vadas y determinan en gran medida los resultados finales. En el caso
de la cirugia colorrectal electiva, existe evidencia de calidad alta de
que los antibidticos que cubren las bacterias aerdbicas y anaerobias
administrados por via oral o intravenosa (0 ambas) antes de la cirugia
reducen el riesgo de infeccion de la herida quirdrgica y que los antibio-
ticos administrados dentro de este marco pueden reducir el riesgo de
infeccion posoperatoria de la herida quirdrgica hasta en un 75%. No se
sabe si los antibiodticos orales serian efectivos aun cuando el colon no
esté vacio. Este aspecto de la dosis del antibiético no se ha evaluado
de manera profunda, por lo cual es necesario seguir investigando para
establecer el momento 6ptimo y la duracion de la dosis, asi como la
frecuencia de los efectos adversos a largo plazo, como la colitis pseu-
domembranosa por Clostridium difficile.

Sin embargo, con el objeto de disminuir las infecciones, en el momento
actual se acepta que es necesario administrar antibidticos antes de
realizar la incision quirdrgica, repetir la dosis durante el procedimiento
si ha habido contaminacion, se produce hemorragia cuantiosa o la ci-
rugia se prolonga en el tiempo, por ejemplo.

En la Cirugia general y digestiva, especificamente en los procedimien-
tos de Cirugia de Intestino Delgado y Cirugia colorrectal, sugiere el
Hospital Clinico Universitario “Lozano Blesa” de Zaragoza (Espana)
(119) el siguiente plan de administracion de antibiéticos:
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Cuadro 8. Profilaxis Antibidtica Infeccion Herida Quirargica (Cirugias

de intestino delgado y colorrectal).

= Gentamicina* 240
mg (dosis tnica)

PROCEDIMIENTO/ | ANTIMICRO- ALTERNATIVAS SI TIEMPO
INDICACIONES BIANO Y DO- ALERGIA DE ADMINISTRACION
SIS PREOPERATO-
RIA
CIRUGIA DE IN- =Cefazolina 2g IV =Metronidazol 500 mg IV | Dosis tnica preoperatoria
TESTINO DELGA- +
DO =Gentamicina 240 mg IV | Continuar 24 horas si ha
habido contaminacion o
vertido durante la cirugia.
CIRUGIA * Amoxicilina/dcido | *"Metronidazol 500 mg IV | Continuar 24 horas si ha ha-
COLO-RECTAL clavulanico 2g IV + bido contaminacion/vertido
+ =Gentamicina 240 mg IV | durante la cirugia con:

— Amoxicilina/acido clavu-
lanico 1 g/8 h

(0] 0
— Metronidazol 500 mg
=Metronidazol 500 IV/8h + Gentamicina 240
mg IV mg [V/24h
+

= (Gentamicina 240
mg IV (dosis tinica)

Profilaxis oral en colon izquierdo y recto** cuando se realice preparacion de

arrastre (se excluven las AAP v CT):

Neomicina 1 g + Eritromicina 1 g
el dia previo a la cirugia a las 13, 14 y 23 h y preparacion colon

* Indicada dosis unica para cobertura de resistencia de E. coli: 17% en nuestro

medio

* * En aquellos casos de cirugia rectal que vaya a ser realizada una Amputacion
abdomino-perineal (AAP) o una colectomia total (CT) no se realizara preparacion

de colon.

Fuente: (119)
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En este capitulo se trata de manera breve dos de las urgencias debido
a su importancia: el Absceso intraabdominal y la Hemorragia Digestiva
Baja (HDB).

1. Absceso intraabdominal
Arias (120) expone los aspectos mas importantes a considerar sobre el
absceso intraabdominal, los cuales se detallan a continuacion:

El absceso intraabdominal se trata de una complicacion relativamen-
te frecuente tras cirugia colorrectal. Requiere ser tratado precozmente
pues, aunque el grado de respuesta fisiolégica asociada es variable,
los abscesos asociados a fuga anastomotica presentan tasas de mor-
talidad superiores al 20%, ademas de una disminucion de la supervi-
vencia a largo plazo tras reseccion por cancer.

El método de eleccion para el control del foco es el drenaje percutaneo,
si bien esta técnica fracasa en una pequena proporcion de pacientes
que acaban requiriendo cirugia.

La mayoria de los pacientes con abscesos de diametro inferior a 6,5
cm responden bien al tratamiento antibidtico, sin necesidad de asociar
drenaje.

a. Infeccion pélvica
Independientemente del nivel de reseccion del recto, puede acontecer
una infeccion pélvica postoperatoria asociada a fuga anastomatica.

En un paciente con absceso pelvico sintomatico, si esta hemodina-
micamente estable, se debe instaurar tratamiento antibidtico y decidir
el método de con- trol del foco a emplear. El método mas comun es
el drenaje, guiado por TC, que alcanza una tasa de éxito de hasta el
96%. También se han comunicado experiencias positivas con el drena-
je guiado por ecoendoscopia.
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b. Peritonitis secundaria a dehiscencia anastomoética

La fuga anastomotica es la complicacion mas grave de la cirugia de
colorrectal. El riesgo de muerte en los primeros 30 dias tras la resec-
cion del colon se incrementa significativamente y se ha comunicado
una mortalidad de hasta el 36% en algunas series.

Las manifestaciones clinicas de la dehiscencia anastomadtica varian
amplia- mente dependiendo de la localizacion de la anastomosis afec-
ta, la importancia de la fuga y si la misma se encuentra contenida o
difunde libremente por la cavidad peritoneal.

A la hora del abordaje terapéutico es importante diferenciar entre los
pacien- tes con fugas clinicamente relevantes y aquellos asintomaticos
que presentan unicamente signos de fuga en las pruebas de imagen.
Mientras que la mayoria de los pacientes con fuga anastomotica tras
cirugia colorrectal son diagnosticados durante la primera semana tras
la interven- cion, una proporcion significativa son diagnosticados mas
tarde, incluso tras el alta hospitalaria.

Los pacientes con peritonitis fecaloidea o peritonitis difusa purulenta
con frecuencia presentan un cuadro de empeoramiento draméatico, con
los signos y sintomas clasicos de peritonitis, inestabilidad hemodinami-
ca y aparicion progresiva de disfuncion multiorganica.

En un ndmero considerable de pacientes el diagnostico puede ser di-
ficil de- bido a presentar signos y sintomas inespecificos, compatibles
también con el curso normal de un paciente tras cirugia abdominal.
Puede presentarse cualquier combinacion de SIRS, malestar, dolori-
miento y distension abdominal, ileo, diarrea e intolerancia oral.

Tras cualquier anastomosis intestinal, el cirujano debe mantener un ele-
vado in- dice de sospecha ante pacientes que simplemente no estén
evolucionando todo o bien que cabria esperar para el dia del postope-
ratorio en que son evaluados.
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El retraso en el diagndéstico es frecuente y presenta una importante re-
per- cusion sobre la morbimortalidad del paciente, asi como cada vez
mayores repercusiones medico-legales para el cirujano.

Los pacientes con peritonitis generalizada compatible con dehiscencia
anas- tomotica requieren cirugia urgente junto con soporte hemodina-
mico agresivo y antibidticos de amplio espectro via endovenosa.

Flora patégena mas frecuentemente implicada

En la infeccion intraabdominal (11A) postoperatoria, existe un predomi-
nio de flora entérica Gram (-), principalmente E. coli (20%) y Enterobac-
ter spp. (12%), sequidos a distancia de Klebsiella spp. y Pseudomonas
aeruginosa (3-6%). Los microorganismos anaerobios, fundamental-
mente del grupo Bacteroides fragilis se encuentran en un 5% de las
muestras. Los cocos Gram (+) también son relevantes, destacando los
Enterococcus spp. (17%), incluyendo E. faecium, Streptococcus spp.
(15%), Staphylococcus spp. (5%).

Es importante subrayar que uno de los principales factores determi-
nantes de la especie y fenotipo de sensibilidad antibidtica de la flora
causante es el tratamiento antibiético previo. Asi, en pacientes que re-
ciben cobertura anti- bidtica previa a la reintervencion, se observan
microorganismos con patrones de resistencia elevados, como E. coli y
Klebsiella spp, productores de beta-lactamasas, Staphylococcus au-
reus resistente a la meticilina (SARM), Acinetobacter spp., E. faecium y
Candida spp., entre otros.

Toma de muestras

Dado que los pacientes con peritonitis secundaria postoperatoria pre-
sentan un riesgo aumentado de participacion de patdogenos multirre-
sistentes, se debe llevar a cabo rutinariamente toma de muestras de
sangre intraoperatoria y pruebas de sensibilidad antibidtica de todos
los microorganismos aislados.
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La muestra intraoperatoria debe incluir liquido intraabdominal o pus, no
re- comendandose la toma de muestras con hisopo o torunda, y debe
mantenerse en una jeringa sellada o bien ser inoculada en medios de
transporte adecua- dos para aerobios y anaerobios. Se deberia hacer
tincion de Gram también de modo sistematico.

No debe esperarse el resultado microbiologico para iniciar el tratamien-
to antibidtico, el cual, como insistiremos mas adelante, debe ser precoz
y empirico.

Tratamiento antibiético

No debe esperarse el resultado microbiologico para iniciar el tratamien-
to antibiotico empirico. Los datos disponibles sugieren que la precoci-
dad en la iniciacion del tratamiento antibiético adecuado es el elemen-
to de mayor impacto en la reduccion de la mortalidad para la mayoria
de infecciones graves.

Aunque en el caso de la llA el elemento verdaderamente critico sea el
control del foco, ello no entra en conflicto con la necesidad de reducir
al maximo el tiempo que pasa desde el diagnostico hasta la adminis-
tracion de la primera dosis de antibidtico.

Régimen antibiético empirico a emplear

Existen diversos factores a tener en cuenta para la elecciéon de la mejor
antibioterapia empirica en un paciente determinado. Entre estos facto-
res se encuentran la gravedad de la infeccion y la presencia o no de
factores de riesgo de mala evolucion.

Un factor determinante para el éxito del tratamiento antimicrobiano em-
pirico es la adecuada cobertura de los patdbgenos mas probablemente
implicados en la infeccion. Para ello es necesario conocer el perfil de
sensibilidad de la flora local, lo cual varia notablemente entre distintos
paises, e incluso entre distintos centros asistenciales.
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La Asociacion Espanola de Cirujanos (2009), junto otras sociedades
cientificas implicadas en el tratamiento de la IIA elaboraron un docu-
mento de consenso con recomendaciones para el tratamiento antibio-
tico empirico de la misma en el pais

e De acuerdo a los criterios establecidos en el citado consenso,
toda ||A acon- tecida en el postoperatorio de la cirugia colorrec-
tal se consideraria dentro de la categoria “grave”, exceptuando
aquellos casos de infeccion recidivante o persistente, que se
considerarian “peritonitis terciaria”.

e |os principales factores de riesgo de mala evolucion son: inade-
cuacion del tratamiento antibidtico (microorganismos no cubier-
tos 0 portadores de factores de resistencia), factores propios del
huésped (edad y comorbilidad) y deficitario control del foco.

El tratamiento antibiético empirico debe basarse en antibidticos de am-
plio espectro que cubran la flora potencialmente causante de la infec-
cion. En la actualidad, las causas de persistencia o recidiva de la IIA
radican en la presencia de bacterias gram-negativas portadoras de
beta-lactamasas de espectro extendido (BLEE), Enterococcus spp. re-
sistente a los beta-lactamicos y/o Candida spp.

La capacidad para producir BLEE puede estar presente en cualquie-
ra de los gram-negativos patogenos habituales en la IlA, y estudios
multicéntricos muestran que su prevalencia se encuentra en constante
aumento, aunque en Espana se encuentra aun por debajo del 10% de
los aislamientos.

Estudios caso-control han observado una mayor incidencia de infec-
ciones por BLEE en pacientes previamente tratados con antibidticos
beta-lactami- cos, aminoglucdsidos y quinolonas, y aquellos con una
estancia hospitalaria superior a los 15 dias.

Las BLEE confieren resistencia a los beta-lactamicos asociados a inhi-
bidores de la beta-lactamasas y a las cefalosporinas de tercera gene-
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racion, en tanto que cefepima, aminoglucésidos (sobre todo amikaci-
na), carbapenémicos y tigeciclina mantienen su actividad.

Cuadro 9. |AA posoperatoria. Pauta elegida para uso de antibiético.

La pauta elegida debe ser activa frente a enterobacterias, anaerobios y cocos
gram-positivos, incluyendo Enterococcus spp. El uso de piperacilina-tazo- bactam
seria una buena eleccion.

En pacientes con riesgo de infeccion por P. aeruginosa (tratamiento antibid tico
previo, neutropenia o manipulacion reciente de la via biliar), es conveniente afia-
dir un farmaco antipseudomonico especifico, como amikacina.

Si existe foco gastroduodenal o presencia de Candida en la tincion de Gram del
liquido intraabdominal, es conveniente afiadir fluconazol.

En caso de alergia a los beta-lactdmicos, la tigeciclina seria una alternativa ade-
cuada.

IIA postoperatoria sin factores de
riesgo de mala evolucién

La pauta elegida debe incluir ademas actividad frente a enterobacterias pro- duc-
toras de BLEE. Se recomienda el empleo de un carbapenémico (meropenem o
imipenem) o tigeciclina.

En pacientes con shock séptico o riesgo de infeccion por P. aeruginosa, se acon-
seja asociar a la tigeciclina un antipseudomonico (amikacina, ceftazidima o ce-
fepima). En caso de que se utilice carbapenem, puede reforzarse con amikacina.
Si existe foco gastroduodenal o presencia de Candida en la tinciéon de Gram del
liquido intraabdominal, se debe afadir fluconazol o una candina.

En los casos de shock séptico, es preferible la candina debido a su mayor espectro
y mejor actividad fungicida.

ITA postoperatoria con factores de
riesgo de mala evolucion

La mayor parte de estos pacientes han sido sometidos a tratamiento antibidtico
previo en el mismo ingreso y repetidos intentos de control del foco. Ademas, pre-
sentan cierto grado de inmunosupresion con la consiguiente escasa capacidad de
respuesta inflamatoria. Ademas de los patogenos comunes, es preciso cubrir ente-
robacterias resistentes (BLEE), cocos gram-positivos resistentes a los beta-lacta-
micos (como E. faecium), P. aecruginosa y Candida spp.

Las combinaciones recomendadas son:

1. Asociacion de un carbapenémico (carbapenem o imipenem) con un
antibidtico activo frente a cocos gram-positivos resistentes (un glucopéptido o,
preferible- mente, linezolida o daptomicina) y fluconazol (o, preferiblemente, una
candina).

2. Asociacion de tigeciclina con antipseudomonico (amikacina, ceftazidi-
ma o cefepima) y fluconazol (o, preferiblemente, una candina).

- En pacientes con shock séptico o especial riesgo de infeccion por P,
aeruginosa, hay que considerar el refuerzo de la cobertura antipseudomonica.

- Si recibe un carbapenem puede anadirse colistina o amikacina.

- Si recibe tigeciclina, la decision debera evaluarse teniendo en cuenta la
presencia de insuficiencia renal (evitar aminoglucodsidos) y el mejor perfil farma-
cocinético -farmacodindmico (mejor ceftazidima o cefepima que amikacina).

Fuente: Elaboracion propia basada en (120)

IIA persistente o recidivante
(peritonitis terciaria)
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Duracion del tratamiento antibiético

La mejoria clinica -normalizacion del recuento leucocitario, apirexia y
recuperacion del funcionalismo intestinal - ha sido el parametro em-
pleado clasicamente para decidir la finalizacion del tratamiento anti-
bidtico en la llA.

A pesar de estas recomendaciones, la media de la duracion del trata-
miento antibidtico en los pacientes con buena evolucion suele exceder
los 7 dias.

Existen estudios que sugieren que, si hay un buen control del foco, el
in6culo residual puede responder a tratamientos antibidticos mas bre-
ves, independientemente de que persista inflamacion residual.

Por tanto, a falta de estudios concluyentes, parece prudente el retirar el
tratamiento antibidtico al quinto dia siempre que el cuadro no incluyese
shock séptico, se haya llevado a cabo un adecuado control del foco,
haya una recuperacion del funcionalismo intestinal y la PCR se encuen-
tre en valores por debajo del 50% con respecto a los valores del dia en
que se llevo a cabo el control del foco.

Dada la potencial gravedad de la I|A postoperatoria, es imprescindible
un seguimiento estrecho del paciente.

Si fracasa el tratamiento, el autor aconseja:

e En caso de evolucion clinica desfavorable, independientemen-
te de las decisiones quirdrgicas a tomar, puede ser necesario
plantear un cambio en el tratamiento antibidtico empirico pau-
tado inicialmente (tratamiento de “rescate”), incluso sin esperar
los resultados del cultivo obtenidos el dia de la intervencion qui-
rdrgica.

e Los hallazgos de estudios observacionales en pacientes con
peritonitis favorecen el mencionado cambio en el tratamiento
antibidtico de forma empirica (“rescate empirico”) frente a la al-
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ternativa de esperar a los resultados de microbiologia (que se
suelen demorar 4-5 dias en nuestro medio).

e | as pautas adecuadas en estos casos serian similares a las
mencionadas previamente para la ||A persistente o recidivante.

2. Hemorragia digestiva baja

Definicion

La hemorragia digestiva baja (HDB) es una manifestacion de un con-
junto de enfermedades situadas entre el angulo de Treitz y el margen
anal. La gravedad del cuadro clinico varia entre la salida de una pe-
quefa cantidad de sangre por ano a una hemorragia con riesgo vital.
En este capitulo se tratara solo de las hemorragias que tienen origen en
el colon y en el recto. El maximo nivel de evidencia en las recomenda-
ciones de diagnostico y tratamiento de esta entidad es B.

Hay multiples causas de HDB entre ellas: Enfermedad diverticular,
Angiodisplasia, Colitis (isquémica e infecciosas), Cancer colorrectal y
Hemorroides.Las mas frecuentes son la enfermedad diverticular y la
angiodisplasia.

Clinica

e |a clinica varia en funcién de la localizacion anatémica, el volu-
men del san- grado y la velocidad del transito intestinal.

e El| sangrado crénico a menudo permanece oculto y es descu-
bierto a través de test de deteccion de sangre en heces o por la
presencia de anemia en un hemograma rutinario.

e | a rectorragia es la forma mas comun de presentacion clinica
de la HDB grave. Sin embargo, hasta en el 15% de los casos la
rectorragia puede pro- ceder de una lesion en el tracto digestivo
superior y un cuadro de melenas puede deberse a un foco en el
colon si el sangrado es moderado y el transito lento.

e | a ausencia de inestabilidad hemodinamica no implica nece-
sariamente una pérdida de volumen menor. Se ha comunicado
que hasta un 90% de pacientes con arteriografia positiva pre-

177



CIRUGIA DIGESTIVA

sentan una tension normal o hipotension y sélo el 30% tienen
taquicardia.

En el 10% de los pacientes no se podra localizar el foco hemo-
rragico, el 80% de las HDB cesan espontaneamente, y la repeti-
cion de la HDB ocurre hasta en el 25% de los casos.

Evaluacion inicial y reanimacion

El manejo inicial de los pacientes tiene como objetivo valorar la grave-
dad, identificar a los sujetos de riesgo e iniciar la reanimacion. Las me-
didas de reanimacion deben de realizarse conjuntamente con la eva-
luacion inicial La estabilidad del paciente y la valoracion del volumen
de la hemorragia dicta- minan el orden en el cual deben conducirse los
diversos procedimientos diagnds- ticos (Figura 28.1).

Mientras se procede a la reanimacion se debe obtener, al menos, la
siguiente informacion:

a.

Datos epidemioldgicos: en adolescentes y adultos jovenes las
causas mas comunes de sangrado son el diverticulo de Meckel,
la enfermedad inflamatoria y las colitis infecciosas, mientras que
enfermedades como: diverticulosis del colon, angiodisplasia,
colitis isquémica y neoplasia son mas frecuentes en pacientes a
partir de los 60 anos de edad.

. Antecedentes de: traumatismo, cirugia abdominal, hemorragia

gastrointesti- nal, radioterapia abdominopélvica, enfermedad
inflamatoria intestinal, enfer- medad vascular, polipectomia re-
ciente.

Medicacion: AINE, aspirina, anticoagulantes, inmunosupreso-
res.

. Sintomas asociados: en la enfermedad isquémica intestinal y en

la enferme- dad inflamatoria puede haber dolor abdominal. Otros
sintomas a valorar son: la existencia de dolor anal, cambios en
el habito intestinal, urgencia, tenesmo y pérdida de peso.

Relacion de signos vitales con cambios posturales. Una pérdi-
da de sangre de mas de 800 ml provoca un descenso de pre-
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sion sanguinea de 10 mmHg o un incremento de 10 latidos/min,
mientras que una pérdida de 250 ml no influye en los parame-
tros vitales. Una marcada taquicardia y taquipnea, asociada a
hipotension y estado mental deprimido es indicativo de pérdida
de mas de 1.500 ml (30% del volumen circulatorio).

Determinaciones generales basicas
1. Hemograma completo, pruebas de coagulaciéon, determinacio-
nes bioquimi- cas y pruebas cruzadas de 2 a 4 concentrados de
hematies para una posible transfusion
2. Estudio cardio-pulmonar.

Valoracion de la gravedad de la HDB

La hemorragia severa se ha definido como una hemorragia mantenida
du- rante las primeras 24 horas de hospitalizacion, con transfusion de
al menos 2 unidades de sangre o concentrado de hematies, disminu-
cion > 20% del hema- tocrito y/o sangrado recidivante tras 24 horas de
estabilidad hemodinamica, con descenso del valor de hematocrito del
20% o transfusion adicional, y/o readmision por HDB en el plazo de 1
semana tras el alta hospitalaria.

Se han identificado 7 factores de riesgo de desarrollar un sangrado se-
vero: mas de 100 pulsaciones/min, presion sistélica < 115 mmHg, sin-
cope, ausencia de dolor a la exploracion abdominal, sangrado rectal
dentro de las primeras 4 horas de la evaluacion, ingesta de aspirina y
> 2 comorbilidades. Si no existe ninguno de los factores mencionados,
es improbable que el paciente tenga una hemorragia severa, mientras
que si existen mas de 3 de estos 7 factores, la probabilidad de una he-
morragia severa es del 80%. La monitorizacion en una unidad especia-
lizada es el lugar mas adecuado para este tipo de pacientes, incluso si
los signos vitales han sido estabilizados en la reanimacion inicial.

Por otra parte, en una HDB aguda, se consideran de alto riesgo aque-
llos pacientes con enfermedades asociadas: renales, hepaticas, pul-
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monares, he- matoldgicas, neuroldgicas o cardiacas, con cifras bajas
de albumina, tiempo elevado de protrombina y niveles altos de bilirru-
bina en suero.

Algunos autores indican que un hematocrito inicial menor del 35%, sig-
nos vita- les anormales una hora tras el inicio de la evaluacion médica,
y pérdida importante de sangre en el examen rectal inicial, son factores
de riesgo independientes de HDB severa y de un porcentaje significa-
tivo de resultados adversos

Localizacion y tratamiento intervencionista
El tacto rectal confirma la existencia de la HDB y permite descartar
lesiones anales.

Hasta en el 15% de los casos la causa de la HDB puede estar origina-
da en el tracto digestivo superior (HDA), por ello, antes de emprender
la evaluacion del colon se recomienda descartar la presencia de una
HDA mediante la colocacion de una sonda nasogastrica. Encontrar
restos hematicos tras el lavado gastrico a través de la sonda tiene una
sensibilidad del 90% y un valor predictivo positivo del 93% para deter-
minar la HDA.

Si la HDB es grave y no hay seguridad respecto a su origen, se reco-
mienda realizar una endoscopia del tracto digestivo superior.

La anuscopia debe formar parte del examen fisico rutinario. Es de facil
realizacion y es el mejor camino para detectar enfermedades anales
y permite ver si llega sangre desde tramos mas altos del colon o del
recto.

Pruebas diagnésticas

a. Colonoscopia

La colonoscopia es el procedimiento de eleccion en el diagndstico de
la HDB. Esta se puede realizar en condiciones de urgencia en las he-
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morragias agudas sin preparacion mecanica, llegandose a identificar
el origen del sangrado en el 76% de los casos, sin embargo, su prac-
tica es controvertida ya que puede incrementarse el riesgo de per-
foracion, observador dependiente en mayor medida que cuando se
emplea preparacion mecanica y en no pocas ocasiones no se puede
observar completamente el colon. Su sensibilidad diagndéstica puede
verse disminuida si se emplea sedacion y analgesia por descenso tran-
sitorio del flujo sanguineo Mucoso.

No hay datos que sugieran que la preparacion del colon reactive o in-
cremente el sangrado y tampoco existen estudios que indiquen el tiem-
po Optimo en el que esta exploracion debe ser realizada en el paciente
con HDB aguda.

La colonoscopia debe realizarse también en aquellos pacientes que
han sido sometidos a angiografia terapéutica con el fin de evaluar si
existen otras lesiones concomitantes y observar ademas el estado de
la mucosa, especialmente si el paciente ha desarrollado dolor abdomi-
nal durante el tratamiento angiografico.

Diversas técnicas endoscopicas (electrocoagulacion mono/bipolar,
sonda de calor, laser de argon, laser de Nd-YAG, coagulacion) han
mostrado su eficacia en el tratamiento de la HDB aguda, y aunque al-
gunas se han mostrado superiores a otras, no hay estudios aleatorios
comparativos con un tamafio de muestra suficiente para obtener con-
clusiones.

b. Gammagrafia

Es una técnica no invasiva, sin efectos secundarios ni contraindicacio-
nes, pero no proporciona un diagnostico etioldgico y la localizacion de
la lesion es imprecisa. El indice de falsas localizaciones oscila entre el
5-59% por lo que en modo alguno es orientativa ante un posible trata-
miento quirdrgico.
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La utilizacion de hematies marcados con Tc 99m ha mostrado una efi-
cacia mayor, ya que permite la deteccion de la hemorragia durante
mas de 24 horas con un sangrado entre 0,5y 0,1 ml por minuto e inclu-
so se ha comunicado su deteccion con un flujo de 0,02 ml por minuto.
El sulfuro coloidal marcado con Tc 99m es capaz de detectar extrava-
sacion a los 15 minutos de su inyeccion, pero su corta vida media en el
espacio vascu- lar lo limita en la hemorragia activa intermitente.

En el caso de hemorragia con colonoscopia no concluyente muchos
autores aconsejan una gammagrafia para intentar localizar la zona del
sangrado y seleccionar a los pacientes que se podrian beneficiar de
una angiografia. Sin embargo, debido a la intensidad del flujo necesa-
rio para la valoracion con ambos procedimientos es improbable que
una gammagrafia negativa se siga de una angiografia diagnodstica.

c. Angiografia

Requiere un flujo de sangrado no inferior a 0,5 ml por minuto para de-
tectar la hemorragia. Es una técnica no exenta de complicaciones,
como insuficiencia renal aguda, diseccion arterial y colitis isquémica,
que pueden ocurrir hasta en el 9% de los casos. Su sensibilidad en las
HDB oscila entre el 40-86% y posiblemente los falsos negativos pue-
dan ser debidos a un espasmo arterial y sangrado intermitente.

Algunos autores han usado vasodilatadores, heparina o agentes trom-
boliticos con el fin de incrementar la sensibilidad, alcanzandose con
ello un incremento de extravasacion del contraste del 32 al 65%, aun-
que obviamente también se ha aumentado la incidencia del sangrado
y los requerimientos de una exploracion quirdrgica.

Cuando se identifica el foco activo de sangrado se puede lograr el
control del mismo con el empleo de diversas tecnicas que incluyen la
inyeccion intraarterial de vasopresina o la embolizacion del vaso afec-
tado. Estudios comparativos entre el uso de la vasopresina y la emboli-
zacion comunican una eficacia similar para ambos métodos.
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Las complicaciones del uso de la vasopresina desaconsejan su utiliza-
cion en pacientes con enfermedad coronaria o vascular periférica. El
éxito de la va- sopresina varia entre el 36-80%, con un indice de repe-
ticion de la hemorragia del 30%. Se ha observado un incremento de la
mortalidad en los pacientes en los que se realizd reseccion segmenta-
ria de colon después del tratamiento con éxito con vasopresina, hecho
que no se ha observado cuando el trata- miento con vasopresina ha
fracasado.

La embolizacion super selectiva alcanza en algunas series el control
de la hemorragia en el 97% de los casos, aunque produce isquemia
post-embolizacion en el 3% de los casos. La repeticion de la hemo-
rragia es una complicacion importante de esta técnica, habiéndose
comunicado hasta el 33% de los casos. Se han descrito una serie de
factores de riesgo de repeticiones de la hemorragia después de la em-
bolizacion super selectiva: niveles de Hcto. < 30% y de urea > 9,0
mmol/l en el ingreso, y niveles de Hcto. < 20,0% y niveles de plaguetas
< 140 x 109 previo a la embolizacion.

Debido a la menor sensibilidad diagnostica en relacion a la colonosco-
pia, la necesidad de desplazar al paciente a una sala radiologica vy el
mayor indice de complicaciones de la angiografia, parece razonable
recomendar la colo- noscopia como el test de eleccion en la evaluacion
del paciente con HDB. La angiografia debe reservarse para pacientes
con hemorragia grave persistente o recurrente, o ante la imposibilidad
de realizacion de colonoscopia.

d. Angio-TC

A pesar de la limitada experiencia es de facil realizacion y util en la
localizacion del sangrado gastrointestinal de origen desconocido. En
una evaluacion prospectiva de 30 pacientes con HDB, con sospecha
clinica de angiodisplasia, la sensibilidad y especificidad de este pro-
cedimiento fue del 70 y 100% respectivamente. Ademas, se diagnosti-
caron un 50% de lesiones no visualizadas por colonoscopia y un 90%
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de los casos diagnosticados por angiografia convencional. Estos ha-
llazgos abren unas perspectivas de futuro esperanzadoras ya que se
podria evitar la arteriografia.

e. Capsula endoscoépica

Es un procedimiento no invasivo y simple para el estudio del intestino
delga- do. Su capacidad para detectar pequefas lesiones es superior
a la angiografia, enteroscopia y enteroclisis. El debate sobre si este
meétodo o la enteroscopia deberia ser la primera opcion tras una endos-
copia alta y baja negativas todavia no es concluyente, aunque algunos
autores sugieren su utilizacion como primera eleccion.

Tratamiento quirurgico
La cirugia urgente es necesaria entre el 10-25% de los pacientes con
HDB.

Actualmente no hay unos factores predictivos seguros de indicacion
quirdrgica en el momento de la admision del paciente.

La probabilidad de que una intervencion quirdrgica urgente sea nece-
saria incluye los datos siguientes: transfusion de mas de 4 unidades de
sangre en las primeras 24 horas, inestabilidad hemodinamica, no es-
tabilizacion tras tratamiento endoscopico o angiografico, y hemorragia
persistente o recidivante.

La reseccion sin diagnoéstico es a menudo frustrante, inutil y peligrosa.
La colectomia segmentaria, en estos casos, se asocia a una mortalidad
entre el 20-57% con una tasa de recidiva del 35-75%, y la colectomia
subtotal a una mortalidad del 0-40% y recidiva del 0-60%. Por ello, hay
un consenso general, en que la reseccion de un segmento intestinal
solo esta justificada si la lesion es identificada con seguridad.

Cuando el foco de hemorragia se identifica, la reseccion segmenta-
ria se acompafa de una tasa de recidivas gque oscila entre el 0-14%,
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mientras que tras la colectomia subtotal este porcentaje es menor al
5%. Por ello, algunos autores indican la colectomia subtotal incluso
cuando la causa del sangrado se ha identificado. Sin embargo, este
pro- cedimiento puede afectar la calidad de vida, especial- mente en el
paciente de edad avanzada y por ello esta técnica debe ser reservada
para pacientes con colitis ulcerosa y otras colitis hemorragicas.

En pocas ocasiones al cirujano se le presenta un dilema la existencia
de sangrado localizado en el colon derecho y la presencia de diverticu-
los en el colon izquierdo. En estos casos quizas lo mas apropiado sea
realizar una colectomia derecha ya que multiples estudios han revela-
do que la tasa de recidiva de la hemorragia por diverticulosis del colon
izquierdo es pequena.

Si no hay una seguridad en que la hemorragia proceda del colon, la
evaluacion endoscopica intraoperatoria del intestino delgado es nece-
saria. En el caso de que no esté clara su localizacion en este tramo di-
gestivo, se pueden realizar varias enterotomias, seguidas de repetidas
endoscopias con el fin de localizar y tratar la causa del sangrado
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