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RESUMEN

Introduccién: En los ultimos afios ha habido una gran difusion de la cirugia laparoscépica para el manejo de la patologia
colorrectal. La dehiscencia anastomética es una de las complicaciones mas graves, con una elevada morbi-mortalidad.

La reoperacion por via laparoscépica podria ser una opcién valida para tratar esta complicacion, manteniendo ciertos
beneficios del abordaje miniinvasivo.

Objetivos: Evaluar la factibilidad y seguridad del abordaje laparoscépico en el manejo de la dehiscencia anastomética en
cirugia colorrectal y en forma secundaria comparar los resultados con la reoperacién por via convencional.

Materiales y Método: Se analizd una serie retrospectiva, completada en forma prospectiva, se incluyeron 1693 pacientes
(junio 2000 - septiembre 2018). Los pacientes que fueron reoperados por dehiscencia anastomética se dividieron en dos
grupos segun el abordaje de la reoperacion: laparoscopico (Grupo 1, G1) y laparotémico (Grupo 2, G2). Se compararon
ambos grupos teniendo en cuenta factores demograficos, estadia hospitalaria, complicaciones, morbilidad y mortalidad.
Las complicaciones se estratificaron segun la clasificacién de Dindo y Clavien, y se tuvieron en cuenta las mas graves
(categorias 3, 4 y 5). Para el analisis estadistico se utilizé el T student y chi cuadrado.

Resultados: Ciento seis (6,26 %) pacientes fueron reoperados por dehiscencia anastomética. Ochenta y cinco (80%)
fueron incluidos en el grupo 1y 21 (20%) en el grupo 2. La Unica diferencia demografica entre ambos grupos fue una mayor
cantidad de pacientes obesos en el grupo laparoscépico (G1: 17 (20%) vs. G2: 0, p: 0,02). Hubo una tendencia hacia un
intervalo menor entre la cirugia inicial y la reexploracion, pero sin diferencias estadisticamente significativas (5,18 dias vs.
6,23 dias, p: 0,22). En 84 (79%) la conducta quirdrgica fue lavado y confeccién de ostomia proximal de proteccién (G1: 74
vs. G2: 10, p: 0,001). El desmonte de la anastomosis y la confeccién de ostomia terminal debi6 realizarse en 8 pacientes (G1:
4 vs G2: 4, p: 0,02). Nueve pacientes en G1 y 3 pacientes en G2 requirieron mas de una cirugia (p: 0,63). Las complicaciones
fueron similares entre ambos grupos, sélo se incluyeron los grados 3, 4y 5 (G1: 21,2% vs G2: 28,6% p: 0,34). El promedio
de estadia hospitalaria disminuyd con el abordaje laparoscépico (10,71 dias vs. 11,57 dias, p: 0,66), a pesar de que no hubo
diferencia estadistica entre ambos grupos.

Conclusiones: La reintervencién laparoscépica es un tratamiento valido y seguro para el manejo de la dehiscencia
anastomatica en cirugia laparoscépica colorrectal.
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ABSTRACT

Introduction: In recent years there has been a great diffusion of laparoscopic surgery for the management of colorectal
pathology. Anastomotic dehiscence is one of the most serious complications, with high morbidity and mortality. Laparoscopic
reoperation could be a valid option to treat this complication, maintaining certain benefits of the minimally invasive approach.
Objectives: To evaluate the viability and safety of the laparoscopic approach in the management of anastomotic dehiscence
in colorectal surgery and as a secondary end point to compare the results with those of reoperation by conventional
approach.

Material and Methods: A series of 1693 patients that underwent laparoscopic colorectal surgery was analyzed, from a
prospective database (June 2000 - September 2018). Patients were divided into two groups according to the approach
performed in the reoperative surgery: laparoscopy (G 1) or laparotomy (G 2). Demographic data, hospital stay, type of
complication, morbidity and mortality were analyzed. Dindo-Clavien classification was used to stratify postoperative
complications and only categories 3, 4 and 5 were included. Data were statistically analyzed with Student's t test and chi-
square test.

Results: A hundred six patients (6.26%) were reoperated because of AL, 85 (80%) by laparoscopy and 21 (20%) by
conventional surgery. The only demographic difference between both groups was that more obese patients were included
in G1(G1: 17, 20% vs. G2: 0, p=0.02). Interval of time between surgeries was lower in G1 without statistical difference (5.18
vs. 6.23 days, p=0.22). In 84 patients (79%) abdominal lavage and loop ostomy was performed (G1: 74 vs. G2: 10, p=0.001).
Anastomosis takedown was required in 8 patients (G1: 4 vs. G2: 4, p=0.02). 9 patients in G1 and 3 in G2 needed more than
one reexploration (p= 0.63). Postoperative complications were similar in both groups, grades 3, 4 and 5 were included (G1:
21, 2% vs. G2: 28.6%, p= 0.34). In average hospital stay was decreased in G1 (10.7 vs. 11.6 days, p=0.66), without statistical
difference.

Conclusion: Laparoscopic reintervention can be a safe treatment for anastomotic leakage after laparoscopic colorectal

surgery.
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postoperatorio lo que se traduce en una recuperacién mds
répida y menor estadia hospitalaria. Las incisiones mads
pequefias y la menor tasa de infecciones de herida impac-
tan directamente en una menor tasa de complicaciones
parietales.!

Sin embargo, la tasa de complicaciones graves, como la
dehiscencia anastomética, no disminuye con la cirugia la-
paroscépica y se mantiene en valores alrededor del 5% in-
dependientemente del tipo de abordaje.**

Las ventajas de la reoperacién por via laparoscépica ini-
cialmente fueron descritas para otro tipo de patologia,
complicaciones de la cirugia biliar y baridtrica. En los dl-
timos afios se han publicado varios articulos sobre las ven-
tajas del abordaje laparoscépico para el manejo de la de-
hiscencia anastomética en patologia colorrectal.>"

El objetivo del presente trabajo es evaluar la seguridad y
factibilidad del abordaje miniinvasivo para el tratamien-
to de la dehiscencia anastomética en pacientes que habian
sido sometidos a cirugia colorrectal laparoscépica, reali-
zando una comparacién con aquellos pacientes reopera-
dos por via convencional.

MATERIALYMETODOS

Se realizé un anilisis retrospectivo de una base de datos
completada en forma prospectiva que incluye a todos los
pacientes operados de patologia colorrectal por via lapa-
roscépica, entre junio 2000 y septiembre 2018, en el Hos-
pital Alemdn de Buenos Aires. Se incluyeron en el pre-
sente estudio los pacientes que fueron reoperados por
dehiscencia anastomdtica, se excluyeron aquellos que res-
pondieron favorablemente al tratamiento médico y/o per-
cutdneo. Se conformaron dos grupos dependiendo la via
de abordaje de la reoperacién. En el grupo 1 (G1) se in-
cluyeron aquellos reoperados por via laparoscépica y en el
grupo 2 (G2) se incluyeron los que fueron reoperados en
forma convencional. Se realizé un andlisis comparativo de
ambos grupos teniendo en cuenta factores demogrificos,
tipo de cirugia realizada, estadia hospitalaria, dias entre
operacién y reoperacién, morbilidad y mortalidad posto-
peratoria. Se definié obesidad como aquellos pacientes
con un IMC superior a 30. La decisién del abordaje uti-
lizado en cada caso dependié del criterio del cirujano ac-
tuante. Los pacientes que requirieron conversién de la
segunda cirugia fueron mantenidos en el grupo laparos-
c6pico, realizando un andlisis de “intencién de tratar”.

écnica quirdrgica

T quirtirg

En todos los casos la cirugia inicial fue laparoscépica, de
patologia colorrectal. Las reoperaciones fueron realizadas
por el mismo equipo quirdrgico o los cirujanos de guar-
dia. En el caso de reoperaciones por via laparoscépica se

utilizaron las mismas incisiones de los trocares que ha-
bian sido realizadas en la primera cirugia. El primer tro-
car se introdujo segun técnica abierta. En todos los casos
cuando se realiz6 una ostomia proximal debido a una de-
hiscencia anastomdtica se colocé un drenaje ofrecido a la
anastomosis, que se extrajo por contra abertura a través de
un orificio de trocar. En los pacientes que fueron reopera-
dos por via convencional se realizé una incisién mediana.
El analisis estadistico se realizé por medio utilizando T
de student, chi cuadrado y prueba de Fischer. Se consi-
der6 p menor a 0,05 como estadisticamente significativa.

RESULTADOS

En el periodo comprendido entre junio 2000 y septiem-
bre 2018, se realizaron 1693 procedimientos laparoscépi-
cos. Ciento sesenta y uno (9,5%) requirieron una reinter-
vencién por alguna complicacién durante el primer mes
del postoperatorio. Ciento seis (6,26%) fueron reoperados
por presentar dehiscencia anastomdética. Ochenta y cin-
co (80,2%) fueron reoperados por via laparoscépica y se
incluyeron en el grupo 1 (G1). Veintiuno (20%) se inclu-
yeron en G2. En la tabla 1 se evidencian las caracteris-
ticas demogrificas de ambos grupos. La dnica diferencia
demogrifica consistié en la cantidad de pacientes obesos,
con indice de masa corporal superior a 30, en G1 (17 vs.
0, p: 0,02).

En ambos grupos la cirugia inicial més frecuente era la
colectomia izquierda/sigmoidectomia. En la tabla 1 se
pueden objetivar el tipo de cirugia inicial en ambos gru-
pos, sin existir diferencias estadisticamente significativas.
19 cirugfas se habian convertido inicialmente, 11 fueron
reoperados en forma convencional y 8 por via laparoscépi-
ca (p: 0,005), 3 de los cuales requirieron conversion.

El intervalo entre operacién y reoperacién fue menor en
G1 (5,18 vs. 6,23 dias p:0,22), si bien no hubo diferencias
estadisticamente significativas. Las conductas quirdrgicas
de la reexploracién se pueden objetivar en la tabla 2, sien-
do la mis frecuente el lavado, drenaje y la confeccién de
una ostomia, realizindose en el 79% de los pacientes que
fueron reintervenidos. Dicha conducta fue mds frecuente
en G1 (74 vs 10, p: 0,001). Se requiri6é desmontar los ca-
bos y confeccionar una ostomia terminal en 8 pacientes
(G1: 4 vs G2: 4, p: 0,02). Nueve pacientes en G1 y 3 pa-
cientes en G2 requirieron mds de una cirugia (p: 0,63). La
tasa global de conversién de G1 fue de 8,23% (7/85).

Las complicaciones de las reexploraciones se pueden ob-
jetivar en la tabla 2. La tasa de complicaciones mayores a
3, utilizando la clasificacién de Dindo y Clavien, fue del
21,2% en G1 y 28,6% en G2, sin evidenciar diferencias
estadisticamente significativas en ambos grupos (p: 0,34).
La mortalidad global de la serie fue del 6,6% y fue similar
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TABLA 1: FACTORES DEMOGRAFICOS Y CIRUGIAS REALIZADAS

Sexo masculino/femenino

Cirugias previas

BMI > 30, n (%)

Edad, media (rango)

ASA, n (%)
|1}
Patologia Benigna/maligna, n
Colectomia derecha
Procedimiento  Colectomia izquierda/sigmoidectomia
inicial, n (%)

Reseccién anterior

Conversion, n (%)

G1
66/19

44 (51)

17 (20)

58,9

(28-83)

16 (18,8)

56 (65,8)

13 (15,3)

26/59

15(17)

43 (50,6)

11 (13)

8(9,4)

G2
15/6

14 (66)

64,3
(25-86)
1(4,7)
14 (66,6)
5 (23,8)
8/13
6 (28,6)
7 (33,3)

3(14,3)

11 (52,4)

TABLA 2: CONDUCTA REALIZADA EN LA REINTERVENCION Y COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Dias entre operacion y reoperacion, media (rango)

Lavado, drenaje e ileostomia

Conducta en la reoperacion, n (%)

Abocamiento de cabos

Estadia hospitalaria, dias,
media (rango)

Illa
b
Complicaciones
postoperatorias IVa
n (%) Vv
Total

Eventracién, n (%)

G1
5,2 (1-18)

72 (84,7)
5 (5,9)

10,7 (1-35)

6(7)
2(2,9)
6(7)

4 (4,6)
18(21,2)

11 (13)

2
6,2 (2-14)

10 (47,6)
3(14,3)

11,5 (2-34)

1(4,7)
0
2(9,5)
3(14,2)
6 (28,6)

4 (19)

0,5
0,8
0,2
0,1

0,00

0,1

0,1

0,9

0,3
52

0,5
09

0,2
61

0,1
56

0,8

0,0
05

0,22
0,001
0,36

0,66

0,7
0,47
0,72
0,99

0,8

0,47
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TABLA 3: ANALISIS MULTIVARIADO

X Coef.
Edad -.0272643
IMC > 30 4071577
intervalo entre cirugias -.2638386
Estadia hospitalaria .0263634
nroreop 214.136
lavado y drenaje 4.269.728
eventracion pop 413312
Sexo -1.312.536
patologia maligna 1.840.062
cirugias previas -2.210.281
asaf 2.872.536
asa2 -.0008189
tipo de cirugia -.1048079
conversion -1.248.166
alta entre cirugias 2.703.375

en ambos grupos (G1: 4,6% vs G2:14,2%, p: 0,99).

El promedio de internacién hospitalaria fue menor en
G1 (10,7 vs. 11,6 dias, p: 0,66) si bien no hubo diferencias
estadisticamente significativas.

No hubo diferencias significativas en cuanto a las even-
traciones postoperatorias (G1: 13% vs. G2: 19%, p: 0,47).

En el anilisis multivariado los tnicos valores que se
mantuvieron con diferencias estadisticamente significati-
vas entre ambos grupos fueron la obesidad y la conduc-
ta quirurgica (lavado, drenaje y ostomia proximal), ambos
mds frecuentes en G1 (tabla 3).

DISCUSION

La dehiscencia de anastomosis es la complicacién mds
grave de la cirugia colorrectal, independientemente de la
via de abordaje la tasa ronda alrededor del 5%, pero puede
elevarse en determinadas situaciones a cifras cercanas al
25%. En nuestra serie la tasa global de reoperaciones por
dehiscencia es del 6,26%, valor acorde a las descriptas.””'8
La importancia de esta complicacién radica en que la
mortalidad posterior a una dehiscencia anastomética pue-
de ascender el 30%, dependiendo de multiples factores.”
Adicionalmente impacta en los resultados oncoldgicos,
incrementando la recurrencia local con impacto directo

p [95% Conf. Interval]
0.474 -.1019261 .0473975
0.050 .0002535 .8140618
0.123 -.5988622 .0711851
0.766 -.1474701 .2001968
0.345 -2.307.081 65.898
0.020 .6646297 7.874.826
0.771 -2.369.162 3.195.786
0.366 -4.159.688 1.534.616
0.205 -1.003.159 4.683.283
0.085 -4.725.142 .3045801
0.234 -1.857.031 7.602.103
1.000 -3.147.038 31.454
0.894 -1.643.633 1.434.017
0.422 -4.292.633 1.796.302
0.163 -109.726 650.401

en la sobrevida a largo plazo, periodo libre de enfermedad
y sobrevida global.?® El impacto econémico tampoco es
despreciable, Turrentine® describié que los gastos practi-
camente se duplican cuando se presenta esta complicacion
(U$D 16085 vs. USD 30409, p < 0,0001).

Hace un tiempo existia cierta controversia sobre la fac-
tibilidad del abordaje laparoscépico en pacientes con pe-
ritonitis, debido al potencial riesgo de endotoxemia mo-
tivado por el aumento de la presién intraabdominal por
el neumoperitoneo. Sin embargo, posteriormente se pudo
probar que es segura la utilizacién de la cirugia miniinva-
siva en pacientes con peritonitis generalizadas.?*2

Durante los ultimos afios ha aumentado el nimero de
publicaciones a nivel nacional e internacional que descri-
ben la utilidad del abordaje miniinvasivo para el mane-
jo de complicaciones de patologia colorrectal.*'” Si bien
la mayoria son series retrospectivas pareceria légico pen-
sar que de esta forma se mantendrian ciertos beneficios
del abordaje laparoscépico. En la literatura, destaca una
revisién publicada por Chang y colaboradores® en la que
se incluyen 11 series, con un total de 118 pacientes reope-
rados por via laparoscépica. Los autores concluyeron que
la reintervencion por via laparoscépica es segura y efec-
tiva para el manejo de las complicaciones de cirugia co-
lorrectal laparoscépica. En el mismo se incluye el trabajo
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publicado por nuestro grupo de trabajo en el afio 2009,
que analiza una serie de total 510 pacientes sometidos a
cirugia colorrectal laparoscépica, en el cual se realizé una
comparacién de 17 pacientes reoperados por via miniin-
vasiva con 10 reoperados en forma convencional.

Si bien no hubo diferencias estadisticamente significa-
tivas en la mayoria de las caracteristicas demogrificas de
ambos grupos, se vio una mayor tendencia a la reopera-
cién por via laparoscépica cuando la dehiscencia se pre-
sent6 en pacientes obesos (IMC mayor a 30). Es conocida
la ventaja del abordaje laparoscépico en pacientes obesos,
permitiendo una adecuada visualizacién de toda la cavi-
dad.?® Por otra parte, en caso de ser operado por via con-
vencional sin dudas requeriria una incisién de gran tama-
fio debido a la contextura fisica del paciente. Esto podria
ser el motivo de la mayor tendencia a reoperar pacientes
obesos por esta via. Los fundamentos de la reexploracién
laparoscépica en pacientes obesos que habian sido opera-
dos de patologia colorrectal son escasos. Sin embargo, las
ventajas de la reexploracién por via laparoscépica se pue-
den objetivar claramente en los pacientes complicados de
cirugia baridtrica.

Es importante destacar que la reoperacién precoz se aso-

1418 En nuestra

cia a mejor recuperacién postoperatoria.
serie se pudo evidenciar en promedio un intervalo menor
entre operacién y reoperacién cuando se realizé el abor-
daje laparoscépico, a pesar de que no hubo diferencias es-
tadisticamente significativas. Esto podria deberse a un
menor reparo en tomar una conducta quirdrgica cuando
se reinterviene por la misma via que la inicial, debido a la
utilizacién de las mismas incisiones. Kwak y colaborado-
res11 demostré que existe mayor tendencia a reoperar en
forma laparoscépica a aquellos pacientes que habian sido
sometidos a una cirugia laparoscépica inicialmente y vi-
ceversa, para aquellos que habian sido operados por la-
parotomia en forma inicial. En nuestra serie hubo mayor
tendencia a reoperar en forma laparotémica a aquellos pa-
cientes que habian sido convertidos en la cirugia inicial, y
cuando se lo comparé con el grupo 1 se objetivé una dife-
rencia estadisticamente significativa.

Adicionalmente un impedimento importante para po-
der reoperar por via laparoscépica es la dilatacién de
asas generada por un cuadro de peritonitis generalizada.
Al reoperar en forma mds precoz se asume que la dilata-
cién es menor, permitiendo realizar la cirugia laparoscé-
pica. Esto también se traduce en una tasa no despreciable
de conversion en los pacientes reoperados por via laparos-
cépica, cuyo principal impedimento fue que la gran dis-
tensién de asas dificultaba el abordaje. En nuestra serie la
tasa de conversién de los pacientes reoperados por via la-

paroscépica fue del 8,23%, lo cual podria deberse a una
adecuada seleccién de pacientes y a una reintervencién
precoz.

En nuestra serie, la tictica quirirgica mds utilizada es la
confeccién de una ostomia proximal a la dehiscencia, ha-
biéndose realizado en el 87% de los casos. Dicha estrate-
gia es factible cuando no existe alteracién de la vascula-
rizacién de los cabos anastomosados y cuando el defecto
es menor al 50%. En caso contrario se debe desmontar
la anastomosis y confeccionar una ostomia terminal. La
ventaja de una ostomia lateral radica principalmente en la
menor complejidad del segundo tiempo. La morbilidad
de una reconstruccién de una ostomia lateral es notable-
mente menor cuando se la compara con una reconstruc-
cién de una ostomia terminal, por ejemplo, operacién de
Hartmann. Adicionalmente las tasas de ostomias defini-
tivas son menores cuando la ostomia es lateral.’®

La disminucién en el promedio de la estadia hospitala-
ria obedece seguramente a que se mantienen ciertos be-
neficios del abordaje miniinvasivo cuando se reopera al
paciente por via laparoscépica, si bien no hubo diferen-
cias estadisticamente significativas. En nuestra publica-
cién anterior” y en las de varios autores''®!” también se
evidenci6 una menor estadia hospitalaria en los pacientes
operados por via laparoscépica.

La tasa de mortalidad de los pacientes que presenta-
ron dehiscencia anastomética fue del 6,6%, sensiblemen-
te menor a varias publicaciones. Marres y col.™* describen
una serie de 127 pacientes, incluyendo pacientes con ma-
nejo conservador. Nueve de 44 pacientes que debieron ser
reoperados fallecieron en el postoperatorio, una tasa del
25%. En dicha serie muchos pacientes fueron reoperados
en forma convencional, lo que podria tener relacién con
una elevada mortalidad.

Limitaciones

El trabajo presentado es retrospectivo, por lo tanto, exis-
te una clara seleccién de pacientes dependiendo del estado
general del paciente y del criterio del cirujano. Es 16gico
pensar que los pacientes mds comprometidos sistémica-
mente o con un cuadro abdominal mds complejo fueron
reoperados en forma convencional y eso puede impactar
en la evolucién postoperatoria, independientemente de la
via de abordaje.

CONCLUSIONES

La reintervencién laparoscépica es un tratamiento vilido
y seguro para el manejo de la dehiscencia anastomética en
cirugia laparoscépica colorrectal.
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COMENTARIO
El tema del trabajo y el objetivo no habian sido evaluados de esta manera a la fecha.

El grupo al que pertenecen los autores tiene reconocida experiencia y publicaciones de sus resultados en cirugia lapa-
roscépica colorrectal, siendo de los primeros en nuestro pais en comunicar sus complicaciones.

Es asi que tratar el tema mds dlgido de la patologia colorrectal, tanto en el tratamiento electivo como en la urgencia con
coherencia y honestidad intelectual, valida estos resultados.

La dehiscencia anastomética y su tratamiento resultan el punto principal de discusién en la cirugia colorrectal y su in-
tento de profilaxis y tratamiento impresionan resultar insuficientes en la bibliografia de la especialidad. Laporte y sus co-
laboradores comunican sus resultados y sus complicaciones, comparando el tratamiento, tanto por cirugia laparoscépi-
ca como via convencional y los analizan en forma comparativa. La experiencia es importante y sus resultados, incidencia
son coincidentes con la literatura. Asimismo, incluye la serie histérica. El tratamiento de la dehiscencia colorrectal por
via laparoscépica implica opciones menos agresivas con mejores resultados o variables postoperatorias.

Demuestran que mejora la forma de tratamiento y las variables de estadia hospitalaria y recuperacién postoperatoria al
ser comparada con cirugia convencional sin aumentar el riesgo de implementar dicho abordaje. Se destaca que la tasa de
mortalidad fue menor en el grupo de menor agresién.
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El trabajo expone limitaciones claras y vilidas desde el punto de vista asistencial y pragmadtico. La conclusién es clara,
concisa y vélida para su implementacién en su practica diaria.
Es un trabajo con una experiencia extrapolable a la practica clinica diaria de cualquier cirujano colorrectal.

Hugo Amarillo

Sanatorio Modelo. San Miguel de Tucuman, Tucumdn, Argentina.

SESION 12 DE JULIO DE 2019

Moderador: Esti en discusion el tema presentado por el Servicio del Hospital Aleman. Doctor Minetti.

Dr. Miguel Minetti: Realmente, felicitaciones, Mariano. Excelente trabajo. Lo disfruté mucho. Aprendi mucho de él
también y, si bien las limitantes son importantes en el trabajo, creo que la conclusién que ustedes hacen, hoy por hoy, aun
en cirugia convencional, ante la presencia de una dehiscencia, es interesante. Creo que el abordaje laparoscépico tiene in-
conmensurables ventajas. Solamente dos cosas: la primera, a mi me parece que es importante, frente a esto, y especial-
mente si se trata de cirugia colénica con una anastomosis relativamente alta, uno puede llegar a resuturar. Si bien sabe-
mos que no es la panacea, se puede llegar a resuturar y es algo mds que aportaria. Y aparte de eso, nosotros le prestamos
mucha importancia también al lavado terapéutico del colon: limpiar el colon a través de sondas, que sirven para ver la
dehiscencia y también para lavar el colon. También es importante tener en cuenta la magnitud de la dehiscencia, no es
lo mismo una dehiscencia de menos de un cuarto de la circunferencia, que una dehiscencia ms grande o una dehiscen-
cia pricticamente total. Eso respecto al colon izquierdo. Y dentro del colon izquierdo hoy también hay alguna alternati-
va que es interesante, que es el lavado y el empleo de la microcirugia transanal con la idea de resuturar la zona dehiscen-
te, cuando por via laparoscépica la grasa rectal o la grasa del mesenterio, especialmente en la cara posterior, no permite
visualizarlo ficilmente. Quizd sea una alternativa también a tener en cuenta. Con respecto al colon derecho, ahi si me
quedd alguna cuestién que me gustaria preguntarte, porque el colon derecho, no sé si ustedes han hecho ileostomia pre-
via a la dehiscencia y algtn gesto de sutura o drenaje, o han abocado en forma de bicolostomia y los han incluido en los
casos de abocamiento de cabos. En general, nosotros también en el lado derecho lo abordamos por via laparoscépica si
no son grandes dehiscencias, las resuturamos, las redrenamos, y lavamos la cavidad abdominal. Vuelvo a felicitar al gru-
po, me parece un lindo trabajo, més alld de las limitantes que l6gicamente tiene, pero creo que la conclusién més impor-
tante es que creo que el abordaje laparoscépico, aun en la peritonitis generalizada, como han mostrado ustedes, un buen
lavado permite realizar el tratamiento de este problema. Aun en enfermos con asas distendidas uno puede llevar a la pel-
vis, puede lavar el parietocélico, puede lavar los espacios subdiafragmiticos, el Morrison, que son los lugares que mis fre-
cuentemente se acumula el liquido peritonitico. Y por ultimo, algunos de estos enfermos muchas veces en algin parieto-
célico hacen algin absceso que permite contemporizarlo y drenarlos por via percutinea. No sé si ustedes han tenido que
drenar por via percutinea abscesos. Felicitaciones, nuevamente. Gracias.

Moderador: Continda en discusion el trabajo del Hospital Alemén. ;Algan aporte? ¢Algiin comentario mas? ;Mariano?
Dr. Mariano Laporte: Dr. Minetti, muchas gracias por sus comentarios, en primer lugar quiero destacar un concepto:
si operamos a los pacientes en forma precoz, el mismo paciente puede ser operado en forma laparoscépica y quizd si al
mismo paciente lo dejdramos evolucionar, terminaria en la cirugia convencional. Por eso es importante destacar el abor-
daje temprano. Lo que comenta el Dr. Minetti de las suturas sin dudas parece ser una alternativa vélida, tanto por via
endoanal como por via abdominal, el tema es que habria que ver el origen de esta dehiscencia. No es lo mismo la dehis-
cencia al primero o al segundo dia, que seguramente fue causada por cuestiones técnicas, que si podia ser resuturado. Por
otro lado, una dehiscencia que lleva mds tiempo, noveno o décimo dia por ejemplo, generalmente es motivada por una
isquemia en los cabos y creo que con una rafia solamente no estariamos resolviendo en forma satisfactoria la complica-
cién. Por otro lado, con respecto al colon derecho, generalmente si, si no es una dehiscencia minima como usted dijo po-
demos dar un punto, pero generalmente tratamos de abocarlo. Cuando hay un defecto importante en la anastomosis no
hay duda en abocar los dos cabos. Y cuando la fuga es pequefia podriamos dejar la anastomosis in situ, y hacer una osto-
mia proximal. Muchas gracias por los comentarios.
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