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RESUMEN

Existen numerosas patologias que pueden afectar al intestino grueso de los animales
de compafiia, que si bien no son frecuentes en la clinica diaria, son relevantes, ya que su
solucion nos obliga a hacer frente a una gran complejidad como lo es el contenido séptico
que se encuentra en dicha zona. Estas alteraciones son; obstruccion por cuerpo extrafio,
neoplasias, impactacion cecal, inversion cecal, megacolon y prolapso rectal, siendo la
solucidn a estas, procedimientos como la tiflectomia, colotomia, colectomia, colopexia y
reseccion rectal. En relacion a la sintesis de la pared del colon, existen variaciones en los
rangos, puntos y material de sutura utilizados, demostrando cada técnica ciertas ventajas y
desventajas, las cuales fueron evaluadas de manera experimental por los autores citados, en
estudios donde los pacientes se encontraban sanos o bien eran casos aislados, con bajo
namero en la poblacién de experimentacion. Por lo que la eleccion tomada por el cirujano,
no estara dada por la bibliografia que existe, sino mas bien, por la experiencia que éste

posea.

En la implementacion de nuevas tecnologias, se encuentra la utilizacion de
grapadoras como material de sutura y la cirugia de minima invasién. Ambas orientadas a
disminuir el tiempo empleado y las complicaciones que se presenten en estos tipos de
procedimientos. A pesar de esto, no existe evidencia que justifique la utilizacion de esta
tecnologia, que es de un costo mayor, en sustitucion de la cirugia tradicional y sutura

manual.

Vi



ABSTRACT

There are a variety of pathologies that can affect companion animals’ large
intestine, although they are not frequent in the daily clinic, they are important because
solving them forces us to deal with a very complex issue, the septic content stored in this
area. Some of these abnormalities are: intestinal obstruction by foreign objects, neoplasms,
cecal impaction, cecal inversion, megacolon, and rectal prolapse; being tiflectomy,
colostomy, colectomy, coloplexy, and rectal resection some solutions. Regarding the colon
wall synthesis, there are variations in the ranges, stitches, and suture materials used. Each
technique shows adventages and disadventages, which were tested experimentally by the
authors in studies with small groups of healthy patients and isolated cases. The choice made
by the surgeon would not be determined by bibliography but by the experience the surgeon
has.

In the implementation of new technologies, we find the use of staplers as suture
materials and minimal incision surgery. Both of them orientated to lessen the time and the
complications that may appear. Nevertheless, there is no evidence that justifies the usage of

these technologies, which are more expensive, instead of traditional surgery and handsewn.
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I.- INTRODUCCION

En la clinica de pequefios animales es comun la presencia de pacientes con
alteraciones gastrointestinales que pueden poner en riesgo la vida del animal. Varias de
estas afecciones requieren de una resolucion quirdrgica, en un tracto digestivo que abarca
desde la cavidad oral hasta el ano, encontrandose anatomo y/o funcionalmente relacionado

con varios 6rganos y glandulas anexas (Hernandez, 2010).

Segun un estudio de casos registrados en un periodo de 10 afios, en el Servicio de
Cirugia de la Facultad de Ciencias Veterinaria y Pecuarias de la Universidad de Chile, de
las cirugias en caninos, la digestiva (ya sea curativa, paliativa y/o diagndstica), ocupaba un
tercer lugar en cuanto a su prevalencia (un 7,16% del total de intervenciones quirurgicas),
siendo levemente superada por el sistema esquelético y el urogenital (Ramirez, 2002). En el
caso del intestino grueso, las enfermedades de resolucion quirdrgica que afectan a esta zona
son; obstruccién por cuerpo extrafio, neoplasias, impactacion cecal, inversion cecal,
megacolon y prolapso rectal, siendo solucionadas por técnicas quirargicas como la
tiflectomia, colotomia, colectomia, colopexia y reseccion rectal (Fossum et al., 2009; Niles
y Williams, 2012).

La cirugia del intestino grueso, constituye un importante desafio, debido a que tiene
como inconveniente la gran poblacion bacteriana que tiende a aumentar en el tracto
gastrointestinal distal (German y Zentek, 2008). Este alto nUmero de bacterias, asociado a
la presion ejercida por el material fecal, mas el largo periodo de cicatrizacion que esta
porcion intestinal requiere, hacen que el riesgo de dehiscencia sea una seria problematica en
estos procedimientos (Niles y Williams, 2012), lo que genera una complicacion en el estado
general del paciente o el fracaso terapéutico de la técnica quirurgica. La complejidad de los
procedimientos obliga a intentar diferentes técnicas, segin cada caso en particular, las que
hasta el dia de hoy se encuentran en discusion para establecer cual entrega mejores

resultados.

El desarrollo de nuevas tecnologias ha implicado que los procedimientos
quirdrgicos estén en una evolucion constante, generando nuevas opciones tanto en
instrumental y materiales a utilizar como el tipo de abordaje a emplear en la cirugia,

tendiendo a una menor invasividad en comparacion a la técnica tradicional.



En esta monografia, se expone informacion actualizada relacionada a las
enfermedades de resolucion quirtrgica que afectan al intestino grueso del perro, las
técnicas empleadas para solucionar estos problemas, los resultados obtenidos por cada una

de ellas, y las opiniones generadas por los autores, para luego ser comparadas.
a) Antecedentes historicos.

La primera mencion de una cirugia de colon en humanos se adjudica al afio 1833,
donde Reibard, cirujano lionés, llevo a cabo la reseccion de un tumor de colon, obteniendo
éxito inmediato posterior al procedimiento, sin embargo, el paciente fallecié después de un
afio de ser intervenido debido a una recidiva de la neoplasia. Este procedimiento fue
considerado extraordinario por la Real Academia de Cirugia, la cual exigié replicar la
intervencion en siete perros, obteniendo como resultado el fallecimiento de todos los
individuos (Martin y Cifuentes, 1947; Casado, 2015).

En 1878, Gussenbauer, resecd una zona de sigmoides en un hombre con obstruccion
intestinal, empleando por primera vez una ligadura de los cabos colonicos con fines
coprostaticos y realizd una anastomosis, lo que permiti6 la evacuacion inmediata del gas y
el material fecal presente. A pesar de esto, el paciente falleci6 antes de las 24 hs. EI mismo
afio, Baum, traté a un humano afectado por un céncer de colon ascendente obstruido,
realizando primero una ileostomia, cinco semanas después volvié a intervenir, generando
coprostasia con pinzas y reseccion del segmento afectado. Para finalizar, llevo a cabo una
anastomosis término terminal, con cierre parcial de la boca més grande. El paciente

fistulizé a los 3 dias post operatorios y fallecio el dia 9 (Minetti y Manoni, 2013).

En 1880, Martini operd un paciente humano con cancer de sigmoides y reseco una
longitud de 25 cm de intestino y 5 cm de mesocolon, al no poder aproximar los cabos,
invagind y cerrd el distal y aboc6 a la piel el proximal. El paciente a los 2 meses posterior
al procedimiento, volvio a realizar sus ocupaciones con normalidad. Utilizando este mismo
procedimiento, Marshall en 1882, empled por primera vez el téermino “Colectomia”.
(Minetti y Manoni, 2013).

Luego de una serie de fracasos de distintos cirujanos, en 1889, Billrothj, realiza la

publicacion de 17 intervenciones en intestino grueso de humano, obteniendo un 60% de



mortalidad, resultado el cual fue considerado como inaceptable por la comunidad cientifica
de ese entonces. Recién en torno al 1900, Johann von Mikulicz-Radecki, publicd una
reduccion de la mortalidad vinculada a la cirugia de intestino grueso en humanos a un
12,5%, utilizando un método donde se exteriorizaba el asa, se intubaban los 2 segmentos

para luego resecarla. (Martin y Cifuentes, 1947; Minetti y Manoni, 2013; Casado, 2015).

En 1903, Schoffer, con base a lo realizado por Baum (1879) y Riedel (1883),
publica un articulo dando a conocer las operaciones por etapas: primero colostomia y varios
dias después reseccién y anastomosis, recalcando que el éxito quirdrgico era mayor cuando

se realizaba en un intestino sin heces (Minetti y Manoni, 2013).

Mas tarde con la llegada de nuevos antibidticos y los avances proporcionados por la
experiencia obtenida en la segunda guerra mundial, se inicia la era de la reseccion y

anastomosis primaria (Minetti y Manoni, 2013).

En cuanto a las anastomosis, el material utilizado comienza a evolucionar a partir de
1892, donde Murphy, lleva a cabo una anastomosis con la técnica del boton, el cual estaba
formado por dos anillos que se afrontaban a presiébn generando una anastomosis
invaginante. En el siglo XX, aparecen las suturas mecénicas tal y cual se conocen hoy en
dia, siendo en el afio 1977, la presentacion del primer modelo de grapadora circulares
(EEA) (Artusi et al., 2009).

El instrumental quirdrgico, que en un comienzo fue bastante modesto en su
conjunto, ha ido evolucionando hasta contar con distintos recursos como los laparoscopios
y las engrapadoras (Martinez, 2009). Hoy en dia los avances en cirugia veterinaria, y la
preocupacion de los propietarios por los cuidados y tratamientos médicos y quirurgicos,
que son necesarios para garantizar una buena calidad de vida de sus animales de compafiia,
ha ido en aumento, siendo por esto requerida la cirugia especializada, cada vez que

constituye el tratamiento indicado para la resolucién de un caso determinado.
b) Antecedentes morfologicos y fisiologicos.

El sistema digestivo incluye a los 6rganos encargados de la obtencion, reduccion

mecanica, digestion y absorcion de nutrientes que son entregados, tanto por los alimentos



como por el agua ingerida por los animales, ademas de su importante rol en la excrecion de
los residuos no absorbidos por el organismo. El sistema digestivo realiza un largo recorrido
que va desde la cavidad oral hasta el ano, incluyendo las glandulas anexas: salivales, higado
y pancreas. A grandes rasgos, el tubo digestivo esta constituido por la cavidad oral, faringe,

esofago, estdbmago, intestino delgado, intestino grueso y ano (Fig. 1)(Dyce et al., 2010).

Figura 1: Anatomia del sistema digestivo del perro. 1. Boca; 2. Glandulas salivales; 3.
Faringe; 4. Esofago; 5. Estdmago; 6. Higado; 7. Duodeno; 8. Pancreas; 9. Yeyuno; 10.
ileon;

Embriologia

El desarrollo del tubo digestivo surge a partir del plegamiento del embrién durante
el periodo somitico, donde la parte dorsal del saco vitelino queda al interior de éste
formando el intestino primitivo, un tubo endodérmico que consta de tres partes; intestino
anterior, el cual da origen a la faringe, eso6fago, estbmago y primera parte del duodeno,
intestino medio, encargado de dar forma al intestino delgado, ciego y la mayor parte del
colon, e intestino posterior, creando la parte distal del colon y recto (Fig. 2 A). Una vez que
se ha cerrado el tubo digestivo primitivo y poco después de la formacion del asa intestinal,
el pediculo de unién al saco vitelino desaparece, dando mayor movilidad al asa. Posterior a
esto aparece una evaginacion en la rama caudal del asa, la cual dara origen al primer esbozo
del ciego generando asi la primera division entre el intestino delgado y grueso (Roa y
Meruane, 2012).



En el origen y desarrollo del
intestino grueso, en los carnivoros el
colon ascendente es corto y recto,
posicionado en la region dorsal vy
derecha del abdomen, luego de
experimentar el proceso de rotacién del
asa intestinal. En su posicion inicial es
encontrado el ciego, de tamafio
pequefio y forma espiroidal. La porcion
caudal del intestino posterior es donde
se crea la cloaca, que sirve como
reservorio comun tanto del aparato
digestivo como del urinario, la cual esta

cerrada por la membrana cloacal siendo

el resultado de la union del endodermo
del intestino posterior y el ectodermo
superficial (Fig. 2 B). De esta porcion
del intestino se desarrolla el alantoides,

Intestino pesterior

Intestino anterior _ 'MMestine medio
s S e

Membrana

A 'Membrana
bucofaringe ST
\ //
Saco viteline “Se— —d
Yema pancioatica
ot Asa umbilical

Diventiculo T / b intestinal

latingo-traqueal : Intestino
posterior

Intestino fatingeo
I !
Estomodeo /" Cloaca

,‘ ;l_ Conducto
Higado Viteline

Figura 2: Embriologia del sistema digestivo. A.
Formacion del intestino primitivo; Intestino anterior,
intestino medio e intestino posterior. B. Intestino posterior

desembocando en la cloaca, la cual finaliza en la
membrana cloacal (Roa y Meruane, 2012).

quien junto con el intestino posterior se rodean por mesoderma esplacnico, siendo este el

tejido de fijacion del alantoides a la pared ventral del abdomen, contrario a esto el

mesenterio dorsal sostiene al intestino posterior desde la pared dorsal del abdomen (Roa y

Meruane, 2012).

Para finalizar el desarrollo, en el &ngulo de union entre el alantoides y el intestino

posterior, el endodermo y el mesénquima que lo recubre crecen en sentido caudal,

formando asi el tabique urorrectal que divide la cloaca en dos camaras, la ventral que

continua con el alantoides, formando el seno urogenital, y la camara dorsal que originan el

recto y parte del canal anal (Fig. 3). Una vez terminada la union del tabique urorrectal y la

membrana cloacal, esta queda dividida en dos partes, una membrana ventral o membrana

urogenital, y la membrana dorsal o membrana anal, la cual queda en una depresion, la fosa

anal, que cuando se degenera se entabla la comunicacion con el exterior por el canal anal




que se encuentra revestido en su primera porcion por endodermo y en tramo final por

ectodermo (Dycec et al., 2010; Roa y Meruane, 2012).

-

Figura 3: Formacion del tabique urorrectal. 1. Cloaca; 2. Intestino posterior; 2’.
Canal anorectal; 3. Alantoides; 4. Membrana cloacal; 4’. Membrana anal; 4”’.
Membrana urogenital; 5. Tabique urorrectal; 6. Seno urogenital primitivo; 6°.
Seno urogenital; 7. Tejido ventral al ano. (Dyce et al., 2010)

Anatomia del intestino grueso

El intestino grueso es el trayecto terminal del tracto digestivo, constituyendo, tanto
en perros como en gatos, entre un 20% a 25% de la longitud intestinal total (Washabau,
2013). Esta porcion se divide en cuatro partes identificables; ciego, colon, recto y canal
anal (Sherding, 2005; Niles y Williams, 2012).

El ciego es la parte inicial del intestino grueso, es un saco cerrado que se abre
libremente en el colon cerca de la valvula lleo-cecal. Esta seccién consta de un cuerpo y un
veértice libre, el cual, en el perro, se posiciona hacia craneal. El ciego en los carnivoros se
encuentra al lado derecho de la cavidad abdominal, ventral al proceso transverso de la
vértebra lumbar 2 hasta la vértebra lumbar 4, muy dorsal en el flanco derecho (Rojo y
Gonzalez, 2013).

En caninos y felinos, el ciego es considerado un componente vestigial (Sherding,

2005), presentandose como un diverticulo del colon proximal (Washabau, 2013).



El colon es la porcion siguiente; se divide
en colon ascendente, transverso y descendente
(Niles y Williams, 2012). Este posee una
disposicion simple en carnivoros y al igual que en
el humano el colon ascendente se encuentra
posicionado dorsalmente en el flanco derecho, el
colon transverso cruza desde la derecha a la
izquierda por delante de la arteria mesentérica
craneal y el colon descendente esta ubicado
dorsalmente en el flanco izquierdo (Rojo y
Gonzéalez, 2013). EI colon ascendente se
comunica directamente con el ileon a través de la
valvula ileoctlica y con el ciego por el esfinter
cecocdlico (Sherding, 2005). El colon ascendente

es separado del colon transverso por la flexura

cllica derecha o flexura hepética y el colon
transverso se divide del colon descendente por la
flexura cdlica izquierda o flexura esplénica (Fig.
4) (Washabau, 2013).

Estas porciones son irrigadas principalmente por la arteria mesentérica craneal y la
arteria mesenterica caudal, ambas originadas desde la arteria aorta abdominal. Por otra
parte el retorno venoso es generado a través de las venas mesentéricas craneal y caudal, las

cuales convergen en la vena porta (Washabau, 2013).

Las porciones iniciales del intestino grueso, correspondiente al ciego, colon
ascendente y transverso, esta irrigado por las arterias colicas derecha y media, ambas ramas
de la arteria ileocolica, la que proviene de la arteria mesentérica craneal, mientras que el

colon descendente se nutre a través de la arteria cdlica izquierda, que es una rama de la

Figura 4: Vista ventral del intestino grueso
de un perro. 1. Ciego; 2. Colon ascendente;
3. Colon transverso; 4. Colon descendente;
5. Recto (Dyce et al., 2010)

arteria mesentérica caudal (Fig. 5) (Niles y Williams, 2012).




El recto se inicia en la entrada de la pelvis y termina ventral a la segunda o tercera
vertebra caudal. La mayor parte de la seccion craneal del recto, se encuentra dentro de la
cavidad peritoneal, y estd suspendida desde el sacro por el mesorrecto, sin embargo hay un
segmento corto que se ubica retroperitonealmente antes de unirse al canal anal, esta corta
porcion del recto, al igual que el canal anal, se encuentra soportada por los musculos del
diafragma pélvico. El limite caudal del recto se encuentra delimitado por el esfinter anal
externo, en donde se da inicio a la porcion anal (Aronson, 2012).

La irrigacion del recto es proporcionada, en su mayoria por la arteria rectal craneal.
Las arterias rectales media y caudal proporcionan una cantidad de sangre variable e

insignificante (Aronson, 2012).

Figura 5: Irrigacion del intestino grueso. (Niles y Williams,
2012)

El canal anal consta de aproximadamente un centimetro de largo y se divide en
columnar, intermedio y zonas cutaneas. Dentro de las primeras dos zonas se encuentran las
glandulas sudoriparas tubulares, conocidas como glandulas anales, las cuales consisten en
una porcion secretora y un sistema de conducto excretor, que tiene dilataciones saculares.

La irrigacion del canal anal esta suministrada por ramas de la arteria pudenda interna, por
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otro lado, el esfinter anal externo recibe el aporte sanguineo a partir de las arterias

perineales (Aronson, 2012).

Histologia del intestino grueso

En su estructura histologica, el intestino grueso esta compuesto por cuatro capas

distintas (Fig. 6), que desde el lumen intestinal hasta su exterior son:

a)

b)

La capa mucosa, es una superficie plana de absorcién con ausencia de vellosidades
(Washabau, 2013), que esta conformada por ceélulas epiteliales columnares y
cuboides, ademéas de presentar una gran cantidad de células redondas o células
caliciformes que poseen como funcion la secrecion de mucus (Niles y Williams,
2012). Existen numerosas glandulas tubulares rectas, que se encuentran presentes en
cilindros paralelos y que se propagan desde la muscular de la mucosa a la superficie
de ésta. Las glandulas se encuentran cubiertas por una capa continua de células
epiteliales columnares, las cuales estan separadas del tejido mesenquimatoso de la

lamina propia por una membrana basal bien definida (Washabau, 2013).

La proliferacion celular del epitelio se encuentra posicionada en la parte inferior de
las criptas del colon, tanto en perros como en gatos, donde se encuentran células
columnares indiferenciadas, células caliciformes, y al menos tres tipos de células
epiteliales endocrinas. Por otra parte la superficie superior del epitelio de las criptas
lo constituyen, células columnares, caliciformes y algunas endocrinas, siendo aqui

donde se produce la diferenciacion celular (Washabau, 2013).

La capa submucosa se encuentra separada de la mucosa por una delgada capa de
células musculares lisas denominada muscular de la mucosa (Washabau, 2013).La
submucosa posee un rico aporte neurovascular y de vasos linfaticos, ademas de una
gran cantidad de colageno y elastina, haciendo de esta capa, la de mayor
importancia al momento de suturar el intestino durante la cirugia (Niles y Williams,
2012).

La capa muscular, integrada por una capa circular interna de musculo liso, la cual

forma un espiral apretado alrededor y a lo largo del colon, Yy otra muscular
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d)

longitudinal externa incompleta. Entre estas capas podemos encontrar otro tipo de
células que llevaran los estimulos neuromusculares a esta zona, estas son las células
ganglionares del plexo mientérico o de Auerbach, ubicado entre ambas capas
musculares, las fibras postganglionares amielinicas, que se ubican en la misma zona
y se comunican con la submucosa, y por ultimo las células intersticiales o de Cajal,
que se ubican en la submucosa del musculo liso circular, desempefiando dos
funciones fundamentales; la de marcapasos del colon y como mediadores de la

transmision neuromuscular de éste (Washabau, 2013).

La capa serosa, la cual es muy fina, compuesta por tejido conectivo y una capa de
células mesenquimatosas escamosas que lo recubre (Niles y Williams, 2012). Esta
capa se extiende s6lo por las porciones del intestino grueso que estan presentes
dentro de la cavidad peritoneal (Washabau, 2013). Debido a esto, esta capa se

encuentra ausente en la porcion caudal del recto y el canal anal, lo que puede traer

Figura 6: Anatomia microscopica del colon. Lu: Lumen; Mu: Mucosa; Su: Submucosa; ME:
Muscular; Se: Serosa.
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Fisiologia del intestino grueso
Las distintas partes del intestino grueso cumplen distintas funciones tales como:

1. Secrecion de mucus: Este segmento genera una capa lubricante de mucus la cual
forma una crucial barrera fisiologica entre la mucosa colonica y el lumen. EI mucus
es una mezcla constantemente cambiante de secreciones y células epiteliales
exfoliadas, del cual los principales componentes son glicoproteinas de alto peso
molecular o mucinas, siendo estas secretadas por las células caliciformes a medida
que ascienden desde su origen en las criptas hasta el epitelio colonico (Washabau,
2013). La secrecion del mucus es producida mediante la estimulacion de las células
por parte de una serie de factores bioactivos como la acetilcolina y la prostaglandina
E, las cuales son liberadas por estimulos mecéanicos y quimicos, como por ejemplo
la presencia de un pH bajo. Es asi como las células caliciformes son incitadas a
generar una exocitosis colectiva, en donde se liberan todos los granulos
almacenados en estas células de una forma simultanea hacia el lumen (Vésquez y
Vega, 2012).

2. Absorcién de agua: Esta porcion del intestino posee una eficacia de absorcion de
liquidos de un 90% del total que logra llegar al colon. Esta capacidad esta
determinada principalmente por el transporte de electrolitos basales (principalmente
sodio) y el efecto generado por algunos agonistas, como la aldosterona y
glucocorticoides, en la absorcion de sodio electrogénico y electroneutro (Washabau,
2013).

3. Transporte de electrolitos: El intestino grueso es el encargado de regular la
composicion electrolitica y el agua de las heces. En general el colon del canino y
felino absorbe principalmente agua, sodio y cloruro, mientras que secreta potasio y
bicarbonato.

A diferencia de la absorcion de sodio acoplado a glucosa que se produce en el
intestino delgado, en el colon este proceso depende del transporte electrogenico, asi
como también de la respuesta a los mineralocorticoides, siendo la aldosterona la
encargada de aumentar de manera notable el transporte de sodio en el colon. Por

otra parte la concentracién luminal de sodio también juega un rol importante en el
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transporte de este electrolito, ya que la absorcion cesa en el colon sélo cuando la
concentracion luminal de sodio se reduce por debajo de 30 a 50 mEq / L, mientras
que la absorcion de sodio neta en el yeyuno se produce so6lo en las concentraciones
de sodio luminales por encima de 130 mEq / L (Washabau, 2013).

La absorcion de Cloruro a nivel de colon tiene tanto propiedades activas como
pasivas, siendo esta Ultima generada principalmente por un proceso dependiente al
potencial eléctrico generado por la absorcion de sodio electrogénico (Washabau,
2013).

Por otra parte, la secrecion de bicarbonato es una caracteristica importante y cumple
un rol fundamental en el colon ayudando a neutralizar los &cidos producidos por la
fermentacion bacteriana, siendo el intercambio de cloro por bicarbonato el principal
mecanismo de secrecion que este posee (Herdt, 2009).

El colon descendente permite tanto la absorcion de potasio y los procesos de
secrecion de éste, los cuales estan regulados por mecanismos luminales vy
hormonales. El colon, por lo tanto, tiene el potencial para servir como un sistema
regulador importante para el mantenimiento del equilibrio global de potasio,
especialmente cuando la funcién renal esta alterada (Washabau, 2013).

Motilidad: Esta caracteristica es muy relevante, debido a que es la encargada de
proporcionar las condiciones necesarias para que las otras funciones se lleven a
cabo. La motilidad provoca la mezcla, retropropulsion y propulsién de la ingesta. El
mezclado se produce a partir de contracciones segmentarias junto con otros tipos de
motilidad, siendo importantes tanto para la funcion de absorcion como para la de
fermentacion bacteriana. La retropropulsion o antiperistaltismo, es un tipo de
contraccion peristaltica que se desplaza en sentido contrario al movimiento normal,
la cual es consecuencia de la actividad provocada por las ondas lentas, originadas en
las celulas intersticiales o de Cajal (CCI) (Herdt, 2009), que se encuentran a través
de todo el tracto gastrointestinal y en las diferentes capas de los tejidos.

A través de un registro intracelular sobre la capa muscular longitudinal, circular
interna y externa en el perro, se demostrd que las CCl asociadas al plexo mientérico
son la principal fuente generadora de marcapasos a nivel de intestino delgado, a

diferencia del colon donde la regidn marcapasos se encuentra en la superficie
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submucosal de la capa de musculatura circular (Cantarero, 2011). En condiciones de
reposo en el colon, se generan las ondas lentas a partir de estos marcapasos, los
cuales no poseen un lugar definido ni una estructura determinada, ya que estos son
generados de acuerdo a los diferentes patrones de motilidad gracias, al sistema
nervioso entérico (SNE), considerado el componente mas complejo del sistema
nervioso periférico, dando origen al plexo submucoso y mientérico, siendo este
ultimo el encargado de coordinar la actividad de las capas musculares (Herdt, 2009;
Romero et al., 2012).

Debido al continuo paso de material fecal desde ileon al colon, existe contenido que
escapa de la retropropulsién continuando su camino hasta zonas de actividad
propulsora siguiendo su avance por el colon. Ademas, existen periodos de actividad
propulsora intensa, conocidos como movimiento en masa, los cuales abarcan la
totalidad del colon, resultando en el desplazamiento distal de todo el contenido
coldnico (Herdt, 2009).

Fermentacién bacteriana: El colon es la porcidn que posee la mayor concentracion
bacteriana en el tracto gastrointestinal, llegando a tener 10! organismos por gramo
de heces. La microflora del colon, que en su mayoria esta compuesta por bacterias
anaerobicas (90%), esta encargada de producir los &cidos grasos de cadena corta
(AGCC), siendo estos muy importantes para la nutricion del animal (Washabau,
2013).

La celulosa, hemicelulosa y pectina son los principales sustratos de fibra ocupados
en la fermentacion, siendo material que no es digerido normalmente por la amilasa
pancredtica o intestinal. El resultado de este proceso, son los AGCC de los cuales el
85% estd compuesto por acetato, propionato y butirato. Este producto es absorbido
por la mucosa del colon y facilmente metabolizado por sus células epiteliales,
teniendo diversos efectos fisioldgicos tales como: promover la diferenciacion y
proliferacion de colonocitos, estimular la absorcion de agua y electrolitos y
proporcionar 7% a 10% de las necesidades globales de energia de un animal.
(Washabau, 2013).
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I1.- ENFERMEDADES DE RESOLUCION QUIRURGICA

Si bien en los pequefios animales, son poco frecuente las alteraciones a nivel de
intestino grueso, existen enfermedades que requieren de un rapido actuar y de protocolos

quirdrgicos establecidos, para llevar a cabo su resolucion.

La presencia de cuerpos extrafios en colon es poco frecuente, ya que los elementos
que logran llegar a esta zona normalmente son eliminados por las heces, a menos que exista
una obstruccién del colon distal (colon descendente) o el recto que evite la evacuacion del
contenido, o de lo contrario que el cuerpo extrafio presente bordes puntiagudos que puedan

anclarse a la mucosa del intestino (Fossum et al., 2009; Niles y Williams 2012).

En cuanto a la prevalencia de cuerpos extrafios gastrointestinales en general, un
estudio publicado por Holt (2015), sefiala que la poblacion que méas predomina en la
presentacion de estos casos son los cachorros (< 1 afio), a diferencia de los gatos, los cuales

presentan una mayor prevalencia en un rango de edad entre 1 a 3 afios.

En un estudio retrospectivo de 208 casos, llevado a cabo por Hayes (2009), sefiala
que tan solo un 4% de los casos en perros llegaron a ubicarse a nivel de colon, y ningun
caso fue reportado en gatos en este trayecto. Por otra parte, en otro estudio, se han
evidenciado fecalomas, que constan de una gran masa de material fecal, el cual no puede
ser removido con ayuda de lubricantes intestinales, causando obstruccion en la region

donde el colon se une con el recto y rara vez en la zona colon cecal (Salinas y Ruiz, 2013).

Estos cuerpos extrafios generan obstruccién del transito, la cual puede ser completa
o parcial, teniendo como diferencia la gravedad de los signos clinicos y la velocidad de
deterioro (Hayes, 2009). Por otra parte las obstrucciones se pueden clasificar como simples
estranguladas y no estranguladas, presentando en esta ultima, una obstruccidn sin alteracion

vascular, ni desvitalizacion tisular (Hernandez, 2010).

Los signos clinicos asociados a estos cuadros, va a depender del tiempo que lleva
cursando el cuadro, grado del dafio provocado y de su ubicacion, siendo lo mas frecuente

inicio agudo de voémitos, anorexia y depresion, ademas se pueden presenciar pérdida de
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peso, diarrea, distencién abdominal y diarrea hemorragica (Hayes, 2009; Hernandez, 2010;
Luzio et al., 2014).

El diagnostico se basa en la presencia de signos clinicos y una historia clinica que
nos haga sospechar que el paciente ingirié algin cuerpo extrafio. Ademéas al examen
clinico, el cuerpo extrafio puede ser identificado a la palpacion abdominal. Los examenes
de diagndstico complementario utilizados mas frecuentemente para confirmar la presencia

de un cuerpo extrafio son la radiografia y la ecografia (Luzio et al., 2014).

La técnica mas utilizada para evaluar la sospecha de cuerpo extrafio es la
radiografia. Los cuerpos extrafos radiopacos, pueden ser identificados con la utilizacion de
radiografia simple, aunque los signos radioldgicos esperados pueden variar de acuerdo al
grado, duracion y localizacion de la obstruccion. Cuando los cuerpos extrafios son
radioltcidos, como telas y plasticos, no se observan a simple vista, pero se asocian a
hallazgos radiograficos (Fig. 7) (Cahua
y Diaz, 2009; Luzio et al., 2014).

A diferencia de la radiografia, la
ecografia tiene algunas ventajas, ya que
no requiere de una preparacién especial,
€S un examen poco invasivo, permite
evaluar toda la pared gastrointestinal,
evaluar la motilidad sin radiacion
ionizante, y poder guiar el muestreo de
tejido alterado. A pesar de estas
ventajas, existen algunos  falsos

negativos en lesiones intramurales o

intraluminales, que son generados por la

. . . Figura 7: Radiografia de un perro, vista ventro-dorsal. Se
interferencia producida por el gas que | aprecia una pequefia silueta radiopaca en colon
descendente. Caso de obstruccidn intestinal por trozo de

puede estar presente en el tracto género.

gastrointestinal (Anderson, 2011).
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En un estudio comparativo, realizado por Cahua y Diaz (2009), se determiné cual
técnica de imagen diagnostica era la mejor para apoyar la confirmacién de la presencia de
un cuerpo extrafio, teniendo como resultados que al examen radioldgico, se lograron
identificar el 23% de los cuerpos extrafios, a diferencia del examen ecogréfico, el cual logro

detectar el 100% de los casos.

Las Neoplasias intestinales afectan mas frecuentemente al intestino delgado que al
intestino grueso, siendo en este ultimo, mas prevalente en perros que en gatos (Niles y
Williams, 2012). Las neoplasias epiteliales (Adenoma y Carcinoma), son las mas comunes
en el tracto digestivo del canino doméstico (46%), seguido de las neoplasias secundarias

(26%), teniendo como referente el linfoma (Rodriguez-Franco et al., 2008).

En un estudio retrospectivo de casos entre los afios 1999 y 2007, se revisaron 24
fichas clinicas de perros a los que se les diagnostico alguna neoplasia epitelial en intestino
grueso, obteniendo como resultado que un 54,2% de los casos presentaron neoplasias
malignas (Carcinoma) y un 45,8% de los casos desarrollaron neoplasias benignas
(Adenoma). De estos casos, un 75% fue hallado en la zona rectal, mientras que el 25%
restante, se situd en la porcion descendente del colon. EI 100% (11 casos) de los adenomas
fueron situados a nivel rectal y los carcinomas fueron divididos entre la zona rectal (7

casos) y colon descendente (6 casos) (Rodriguez-Franco et al., 2008).

Un adenoma, es una hiperplasia originada en las células intestinales o de Liberkiihn,
nace donde se produce la regeneracion celular, en el epitelio de las criptas glandulares. Su
aspecto es sésil o pedunculado, y protruyen a la superficie de la mucosa del intestino (Valle
y Arauzo, 2006). A pesar de la benignidad de los adenomas, existe evidencia de que pueden
predisponer a la aparicion de carcinomas, aproximadamente en un 25% de los casos, por lo
gue se debe confirmar la benignidad de la lesion por anatomia patoldgica, posterior a la
cirugia (Valle y Arauzo, 2006; Niles y Williams, 2012).

Los signos clinicos méas frecuentes presentados en las neoplasias de colon son;
tenesmos, hematoquecia (Fig. 8), disquecia, constipacion y prolapso rectal (Niles y

Williams, 2012). Ademas, podemos encontrar pérdida progresiva de peso, y otros sintomas
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como resultado de la metastasis y
obstruccion de la luz intestinal debido al
tamafio y ubicacion del tumor (Valle y
Arauzo, 2006).

El diagnostico de las neoplasias
del intestino grueso, es guiado en un
principio por una buena anamnesis y

examen clinico, el cual debe incluir la 29 3 2004

palpacién abdominal y rectal, ya que la ) :
Figura 8: Presencia de sangre y moco en fecas (Valle

mayoria de estas lesiones son facilmente | y Arauzo, 2006).

detectables gracias a estos procedimientos. Como examenes complementarios, la
radiografia con medio de contraste, proporciona valiosa informacion sobre irregularidades
de la mucosa, estrechamiento de la luz e infiltracion, engrosamiento o nddulos
intramurales. La ecografia, por su parte, es una técnica de gran utilidad en la evaluacion de
lesiones murales, motilidad intestinal y deteccidén de cambios abdominales asociados como
son las linfoadenopatias. La colonoscopia, es el método de mayor utilidad en el diagndstico
de neoplasias ubicadas en la zona del colon y el recto, ya que permite, no solo tomar
biopsias para su posterior andlisis, sino que también ayuda en la determinacion de la
ubicacion, el tamafio, la multiplicidad y la presencia de enfermedades intestinales

concomitantes (Fig. 9) (Rodriguez-Franco et al., 2008).

Figura 9: Colonoscopia. Se aprecia irregularidad de la pared col6nica, sugerente de proceso neopléasico,
Caso de adenomatosis intestinal (\Valle y Arauzo, 2006).
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El Megacolon, es descrito como un aumento severo, generalizado e irreversible del
colon, con hipomotilidad col6nica y constipacion crénica. Esta condicion se presenta con
mayor frecuencia en gatos y rara vez encontrada en perros (Barboza et al., 2009; Ortiz et
al., 2011; Niles y Williams, 2012).

La constipacion es comun en perros viejos, esta alteracion puede ser causada por
una gran variedad de posibilidades, como lo son las disfunciones neuromusculares,
metabdlicas o endocrinas (deshidratacién, hipokalemia, hipocalcemia, hipotiroidismo),
obstruccion mecanica intraluminal o extramural (enfermedad prostatica), entre otras.
(Washabau, 2013).

El megacolon puede ser congénito o adquirido, generandose secundariamente a
obstrucciones mecanicas y funcionales que impiden la defecacién por periodos
prolongados. La causa mas comun es la idiopatica (62%), seguida por la estenosis del canal
pélvico (23%) y lesiones nerviosas (6%) (Lopez, et al., 2006; Fossum, et al., 2009).

Los signos clinicos asociados a este sindrome son la constipacion, anorexia,
tenesmos, vomitos, pérdida de peso,
deshidratacién, arqueamiento de
columna, forma de andar rigida,
reticencia a andar, disquecia,
ausencia de defecacion, heces
firmes y secas, y en casos mas
graves depresion y letargia (Barboza
et al.,, 2009; Niles y Williams,
2012).

Para el diagndstico del

megacolon se debe tener en

consideracion los signos Figura 10: Radiografia latero-lateral de un canino con
presencia de megacolon (Barboza et al., 2009).

predisponentes y la anamnesis
entregada por los propietarios, realizar un buen examen clinico, verificando el estado de
hidratacién y el aumento de tamafio del colon, mediante palpacion abdominal. Los

examenes complementarios que ayudan en su diagnostico son la radiografia,
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ultrasonografia, hemograma y perfil bioguimicos alterados (Barboza et al., 2009). A la
radiografia, que es el método mas utilizado en estos casos, se puede observar una dilatacion
e impactacion del colon, con presencia de material fecal (Fig. 10). Para considerar que un
animal presenta megacolon, este debe tener un diametro colénico mayor a 1,5 veces la
longitud del cuerpo de la séptima vertebra lumbar. Este método, ademas, ayuda a descartar
la existencia de alguna obstruccion que sea la responsable de provocar el megacolon
(Fossum et al., 2009).

La impactacion cecal, es una alteracion de rara presentacion, causado a partir del
estrefiimiento atonico, donde la falta de estimulo del intestino grueso no permite la correcta
evacuacion de las heces, endureciéndolas y formando los fecalomas. Se presenta con mayor
frecuencia en pacientes letargicos o geriatricos (Salinas y Ruiz, 2013). Los signos clinicos
que se presentan son inespecificos, incluyendo, vomitos, dolor abdominal agudo, diarrea,
anorexia y hematoquecia (Niles y Williams, 2012). En su diagndstico, lo mejor es la
radiografia y la palpacion abdominal, donde se evidencia una masa compacta en zona cecal
y de colon proximal (Salinas y Ruiz, 2013).

La inversion o invaginacion cecal es una patologia poco frecuente, en donde el
ciego se introduce en el lumen del colon proximal, su causa es desconocida pero se cree
que esta asociada a una debilidad del ligamento ileocolico. Los signos incluyen diarrea,
hematoquecia, tenesmos, pérdida de peso y vomitos. El diagnéstico puede ser realizado
mediante ecografia y radiografia, donde se visualiza una masa intraluminal de aspecto
fluido-denso en la porcién del colon proximal. Esta alteracion es confirmada a través de la
colonoscopia, en donde se observa el ciego invertido dentro del lumen del colon (Ortiz et
al., 2011; Niles y Williams, 2012).

El prolapso rectal, posee dos presentaciones, en el prolapso parcial o anal, protruye
solo la mucosa anal a traves del ano, mientras que en el prolapso total o rectal, todas las
capas del recto son protruidas como una masa cilindrica y ovalada por el orificio anal (Fig.
11). Esta alteracion puede ser causa por distintas condiciones, las cuales generen tenesmos
en el animal, tales como parasitismo, hernias perineales, enfermedades prostaticas,
inflamacion del recto y ano, tumores, cuerpos extrafios, distocias, obstrucciones uretrales y
colitis (Hernandez, 2010; Aronson, 2012).
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Figura 11: Prolapso rectal en un pug. Se evidencia
edema e isquemia del tejido (Hernandez, 2010).

I11.- TECNICAS QUIRURGICAS

La cirugia de intestino grueso tiene como desafio principal lograr el cierre de las

heridas en esta zona de la forma menos traumatica posible, para conseguir la aposicién del

tejido sano, maximizando asi el potencial de regeneracion y curacion que éste puede tener,

y logrando una minima interferencia con la funcion que el colon deba desarrollar

(Williams, 2012). Los animales con enfermedades del intestino grueso, Se encuentran

generalmente deshidratados, anémicos, con septicemia, o bien con algun desequilibrio

electrolitico o alteraciones acido-base (Williams, 2012). Para tener éxito en las cirugias de

intestino grueso es recomendable:

>

Realizar un diagndstico temprano y una buena técnica quirdrgica para evitar
complicaciones.

Reducir el nimero de bacterias presentes en el colon mediante el cese de la ingesta
oral, la preparacion del colon y la administracion de antibidticos.

Realizar el procedimiento tan pronto como lo permita su condicion, en pacientes
con perforacién, estrangulacion y obstruccién completa.

Para una cicatrizacién optima es imprescindible un buen aporte sanguineo, buen
enfrentamiento de los bordes de la mucosa y minimo traumatismo quirurgico

Evitar factores sistémicos que pueden retardar la cicatrizacion e incrementar el
riesgo de dehiscencia (hipovolemia, shock, hiponatremia, infeccién).

Utilizar puntos de aproximacion; sueltos y simples.
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Incluir siempre la submucosa en todo el proceso de sutura.
Escoger una sutura monofilamento sintética reabsorbible.

Cubrir las incisiones quirdrgicas con epipldn o parches de serosas.

Y V VYV V

Cambiar el instrumental contaminado y los guantes antes de cerrar abdomen
(Fossum et al., 2009).

La dehiscencia es la complicacién posible en cualquier procedimiento quirdrgico
realizado en el intestino grueso, causada por la gran cantidad de bacterias presente en esta
zona, la gran presion intramural generada por el paso del material fecal, una mala aposicion
del tejido, o bien por la edad del paciente. Estd clinicamente comprobado que pacientes
humanos de edad avanzada, el retraso en el periodo de cicatrizacion alcanza una
prevalencia de dehiscencia de un 22% (Senet, 2008; Niles y Williams, 2012; Garcés y
Sauri, 2014; Tarasco, 2015)

Debido a la abundante poblacion bacteriana presente en esta zona (10! células
bacterianas por gramo de contenido intestinal), conformada por una diversidad de familias,
la mayoria de caracter anaerébico, que siendo consideradas metabdlicamente relevantes en
esta porcion del tracto digestivo, constituyen uno de los inconvenientes frecuentes en los
procedimientos quirdrgicos que se realizan en esta zona. Para esto, existe una amplia gama
de antibidticos que pueden ser utilizados antes, durante y después de la cirugia
gastrointestinal, donde podemos encontrar; la Cefoxitina, indicada para cirugias
gastrointestinales y hepatobiliares, Neomicina, Eritromicina y Metronidazol, los tres
indicados de manera preoperatoria en procedimientos orientados a las zonas colorectales, y
ademas del Cefmetazol, Cefotetan, Amikacina y Ampicilina (Fossum et al., 2009; Swanson
y Mann, 2011).

Entre los procedimientos quirdrgicos que se indican para intestino grueso, estan:

1. Tiflectomia o reseccion del ciego
Corresponde a la extraccion quirdrgica del ciego por diversas causas; impactacion,
inversion, perforacion, neo formaciones y casos de severa inflamacion (Fossum et al.,

2009). Segun lo descrito por Niles y Williams (2012), el ciego puede ser eliminado junto a
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parte del ileon y el colon proximal, sin embargo, siempre que sea posible, se debe conservar

la anatomia y funcion ileocolica.

Si bien la inversion cecal es una patologia poco frecuente que tiende a afectar a
perros menores de 4 afos, también ha sido descrita en animales mas viejos (Niles y
Williams, 2012). Es dificil diferenciar el ciego si es que se encuentra invertido, pero se
puede identificar por una pequefia hendidura que se palpa dentro de la luz del colon. En
esta Ultima situacion, se debe reducir manualmente el ciego, para luego comenzar con su

reseccion (Fossum et al., 2009).

Cuando el ciego no se encuentra invertido, se inicia la tiflectomia con una doble
ligadura de las ramas ciegas de la arteria ileocecal en la union mesentérica del ciego
(Fossum et al., 2009).

El plan preoperatorio a seguir antes de realizar una tiflectomia, independiente de la
etiologia, consiste en corregir cualquier anormalidad electrolitica y acido-base, para
asegurar un estado hidrico apropiado. Ademaés, se deben administrar antibiéticos
profilacticos intravenosos durante la induccion anestésica y cada dos horas durante el

procedimiento (Niles y Williams, 2012).

En la mesa operatoria, colocar al paciente de cubito dorsal o supino, permite al
cirujano un abordaje quirargico comodo. La incision en el abdomen es por la linea media,
desde el punto medio entre el proceso xifoide y el ombligo, hasta el borde anterior del pubis

caudalmente (Niles y Williams, 2012).

Una vez identificado el ileon, el ciego y el colon proximal, se seccionan los pliegues
del ciego, con el fin de liberarlo tanto del ileo distal como del colon proximal (Fossum et
al., 2009; Niles y Williams, 2012). Luego se realiza una doble ligadura de las ramas de la
arteria ileocecal que irrigan al ciego. Una vez que se ha liberado el ciego de sus uniones y
vasos sanguineos, se colocan dos forceps atraumaticos de Doyen, paralelos a lo largo de su
base, para luego realizar un corte entre ellos (Fig. 12A) (Niles y Williams, 2012). Estos
clamps intestinales presentan mandibulas largas y flexibles con superficies estriadas

atraumaticas. Estan disefiados de tal forma que los extremos se comienzan a encontrar
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cuando la primera cremallera esta cerrada, es asi como la presion aumenta gradualmente
permitiendo el cierre de la luz intestinal sin dafiar el aporte vascular de la zona donde se
colocan (Neath, 2012).

La sintesis de la base seccionada del ciego, se realiza con sutura sintética absorbible
empleando un patrén Parker-Kerr (Fig. 12 B-C) (Niles y Williams, 2012). Este consiste en
una sutura Cushing realizada sobre el forceps colocado en la base seccionada del ciego, la
cual se va tensando a medida que la pinza es retirada, posteriormente se utiliza un patron de
segundo rango Lembert continuo. Se puede emplear como alternativa para realizar la
sintesis una grapadora recta, que ademas, sera la encargada de la amputacion del ciego
(Williams, 2012).

Para realizar la sintesis de la pared abdominal, es importante el cambio de nuevos
guantes e instrumental estéril, ya que lo utilizado anteriormente, se encuentra contaminado

con material fecal (Niles y Williams, 2012).

Figura 12: Tiflectomia. A, Es disecado el pliegue ileocecal para liberar el ciego del ileon y se
colocan ambos clamps vasculares en la base del ciego. B-C, Una vez extraido el ciego, se
comienza el cierre de herida, utilizando un patrén Parker —Kerr. Pueden ser utilizadas
grapadoras como alternativa (Williams, 2012).

Los manejos postoperatorios necesarios en estos casos, hacen referencia a la
mantencion del paciente con fluidos intravenosos durante 48-72 horas y ayuno durante 12-
24 horas después del procedimiento quirargico, ademas se debe monitorizar los signos de
peritonitis que se puedan presentar en el organismo del paciente durante 3 a 5 dias (Fossum
et al., 2009; Niles y Williams, 2012).
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2. Colotomia

Consiste en realizar una incision sobre el borde antimesentérico del colon, con el fin
de extraer un trozo de intestino para biopsia, incluyendo sus cuatro capas histoldgicas, o
intervenir perforaciones intestinales u obstrucciones por cuerpos extrafios (Niles y
Williams, 2012; Williams, 2012).

El preoperatorio consiste en corregir cualquier desequilibrio electrolitico y
anormalidades &cido-base, asegurar un adecuado estado hidrico, administrar antibiéticos
durante la induccién anestésica y cada dos horas durante la cirugia y evitar los enemas
preoperatorios, con el fin de que no existan fugas de fluidos desde colon (Niles y Williams,
2012).

Con el paciente en decubito dorsal o supino, el abordaje quirtrgico es mediante
incision abdominal mediana, se ubica la zona a intervenir y se aisla y protege con gasas
abdominales grandes (Niles y Williams, 2012). Que aislan el contenido intestinal de la
incision. En el segmento del asa comprometido, se detiene el transito de contenido
mediante la presion ejercida por los dedos del ayudante, o usando clamps intestinales de
Doyen (Williams, 2012).

Al retirar un cuerpo extrafio de colon se deben tomar las mismas consideraciones
gue se toman en una cirugia de intestino delgado (Enterotomia). La incision se debe realizar
en el borde antimesentérico del colon inmediatamente distal (aboral) al cuerpo extrafio. Las
incisiones hechas directamente sobre el cuerpo extrafio estan contraindicadas, ya que la
perfusion de ese tejido estd alterada y existe un mayor riesgo de dehiscencia. La zona
anterior al cuerpo extrafio, tampoco es una buena eleccion para realizar el procedimiento,
ya que es una zona que se encuentra dilatada debido al acumulo de contenido, lo que
aumenta las probabilidades de que se produzcan derrames y Se genere crecimiento

bacteriano secundario excesivo (Cornell y Koenig, 2016).

Para la biopsia, se coloca una sutura de traccion a uno de los lados de la incision y
se realiza una segunda incision con tijeras Metzenbaum, formando una elipse alrededor de

la sutura de traccion (Fig. 13 A). Luego de cumplir el objetivo, se limpian los margenes de
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la incision y se cierra con puntos simples o0 un patron de sutura continuo, con material
monofilamento absorbible (Fig. 13 B). Antes de retirar las gasas abdominales, se lava con
abundante suero salino atemperado el area adyacente a la zona intervenida, evitando
derrame del fluido hacia el interior de la cavidad abdominal. Finalmente, cubrir la linea de
la incision de la colotomia con parches de serosa o con parte del omento y realizar el cierre

abdominal de forma rutinaria (Niles y Williams, 2012).

Figura 13: Colotomia. A, Sutura de traccion al lado de la incision. En linea punteada se visualiza la segunda
incisién para realizar la biopsia. B, Cierre de la herida con patrén simple continuo (Niles y Williams,
2012).

Las complicaciones mas comunes, luego de la cirugia de intestino grueso, son las
hemorragias y contaminacion fecal del abdomen. Se puede producir shock, dehiscencias,

peritonitis, estenosis, incontinencia, formacion de abscesos y muerte (White, 2010).

Los manejos postoperatorios basicos son administrar fluidos intravenosos hasta que
el animal coma y beba con normalidad y monitorizacion exhaustiva del paciente por signos
de peritonitis (Niles y Williams, 2012).

3. Colectomia

Consiste en extirpar parte del intestino grueso para el tratamiento de megacolon o
escision de masas que puedan crecer en el colon. También puede ser indicado en traumas,
perforaciones, neoplasias o intususcepciones no reducibles. En los animales es posible
extirpar mas del 70% del colon sin efectos adversos. La colectomia subtotal es extirpacién
de un 90% a un 95% del colon, este procedimiento es bien tolerado por los felinos, pero se
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aconseja evitarlo en perros, ya que muchas veces no logran una buena adaptacion ileal
(Fossum et al., 2009; Niles y Williams, 2012).

En preoperatorio se debe corregir toda anormalidad electrolitica y &cido base y
asegurar el estado hidrico del paciente, ademéas de administrar antibidticos profilacticos
endovenosos durante la induccién anestésica y cada dos horas en la cirugia (Niles y
Williams, 2012).

Para esta técnica, se requiere de equipamiento extra; retractores Balfour, gasas
abdominales grandes, maquinaria de succion, dos clamps intestinales no traumaticos de
Doyen y dos clamps intestinales traumaticos, si bien estos instrumentos no son obligatorios,

la utilizacion de estos facilita la ejecucién de la técnica quirdrgica.

Se posiciona al paciente de cubito dorsal o supino, para realiza el abordaje mediano
abdominal, se realiza una incision desde el punto entre el proceso xifoides y el ombligo,
cursando hasta el borde del pubis (Niles y Williams, 2012). Se explora la cavidad
abdominal, exteriorizando el colon, aislando con gasas grandes, estériles y humedecidas, la
porcidn en cuestion del resto de los tejidos contenidos en esta cavidad. Luego, se evalla la
viabilidad del tejido intestinal y se identifica el lugar de reseccion (Fossum et al., 2009). Se
aislan, ligan y seccionan los vasos sanguineos encargados del aporte vascular de la zona
afectada a uno o dos centimetros del borde mesentérico del colon. Para mantener el
maximo aporte vascular en el colon distal, se ligan los vasos rectos del colon, en vez de
ligar las arterias célicas izquierda y caudal, que son los vasos principales de la zona. Si la
valvula ileocecal tiene que ser extraida, se debe ligar las ramas de las arterias ileales

correspondiente, ademas de la rama antimesentérica ileal (Niles y Williams, 2012).

Para minimizar la contaminacion fecal, el contenido intestinal se moviliza de forma
manual. Para evitar que este contenido caiga a cavidad abdominal, mientras se realiza el
procedimiento, se deben colocar dos clamps no traumaticos de Doyen, uno en cada
extremo, que pueden ser reemplazados por los dedos de un ayudante (Fig. 14 A). Al lado
interno de cada clamp no traumatico se colocan clamps intestinales traumaticos, de esta
forma los clamps traumaticos evitan las fugas que puedan producirse en la porcion

seccionada del colon y los clamps de Doyen evitan las fugas que puedan existir en el
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remanente intestinal, no alterando la irrigacién sanguinea del tejido (Fossum et al., 2009;
Niles y Williams, 2012). Los clamps intestinales traumaticos son instrumentos de largas
mandibulas con surcos, utilizados en visceras huecas que serdn extraidas. El tejido es
presionado entre las mandibulas del clamp ocluyendo el lumen antes que sea seccionado
(Neath, 2012).

El colon es seccionado junto a los forceps traumaticos y se elimina el tejido no
viable. Antes de realizar la anastomosis se debe corregir cualquier disparidad en el diametro
luminal de los dos extremos que seran unidos (Niles y Williams, 2012). Si los diametros
de las luces intestinales son iguales, se realiza un corte transversal al eje longitudinal del
intestino. En los casos en que los bordes posean diferentes didmetros, se realiza un corte
oblicuo (45° o 60° de inclinacion) a lo largo del segmento mas pequefio (Fig. 14 B). El
corte se debe realizar de tal manera que el borde antimesentérico debe ser méas corto que el
borde mesentérico, ya que de esta forma nos aseguramos de mantener la irrigacion de cada
tejido. Luego se elimina cualquier resto que pueda haber quedado en los bordes intestinales
con la utilizacién de una gasa himeda y si es necesario se puede eliminar la mucosa

evertida con una tijera Metzenbaum antes de realizar la anastomosis (Fossum et al., 2009).

Se realiza una anastomosis termino-terminal, colocando inicialmente dos puntos
interrumpidos simples, con sutura absorbible monofilamento 3-0 o 4-0 (poligliconato o
polidioxanona), estas suturas son situadas en cada extremo del tubo, una en el borde
mesentérico y la otra en el borde antimesentérico, asegurandose de integrar la submucosa
en el proceso. Estas suturas se sostendran durante todo el procedimiento de sintesis, lo que
facilita la aproximacion del tejido y la anastomosis. El resto del intestino es suturado con un
patrén interrumpido o continuo aposicional de un lado de los puntos iniciales (Fig.14 C),
una vez finalizado esta parte, el intestino es rotado para culminar la anastomosis, suturando
el lado opuesto. Por otra parte, el mesocolon es suturado por puntos simples, de material
sintético absorbible 4-0 (Williams, 2012).
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A

Figura 14: Colectomia. A, Oclusion del material fecal con Clamps vasculares. B, Corte oblicuo
realizado en seccidn intestinal para igualar el didmetro de ambos segmentos que serdn unidos. C,
Anastomosis termino-terminal (Williams, 2012).

Después de completar la anastomosis, se comprueba la existencia de fugas desde el
interior del intestino ejerciendo una presion suave, si existen pérdidas entre las suturas, se
deben adicionar puntos interrumpidos en el sitio que sea necesario. Se lava el intestino
aislado evitando que el liquido caiga a la cavidad abdominal. Luego se sacan las gasas
ocupadas para aislar el intestino, se cambian los instrumentales usados y los cirujanos

deben cambiar sus guantes (Fossum et al., 2009).

Para finalizar se realiza un lavado de la cavidad abdominal con suero templado
estéril, el cual posteriormente se aspira con el fin de extraerlo del abdomen. A
continuacion, se pueden realizar dos técnicas, la omentalizacion, donde se cubre la zona de
anastomosis con el epipl6n, o crear un parche de serosa (Fossum et al., 2009). El uso de la
omentalizacién es suficiente en la mayoria de los casos de cirugia intestinales, sin embargo,
cuando el epiplon se encuentra desvitalizado o cuando se requiera un mayor soporte

mecanico, se recurre a la utilizacion de los parches de serosa (Ellison, 2011).

Del mismo modo, los parches de serosa se encuentran indicados en los casos en que
la viabilidad de la reparacién sea cuestionable o bien si es que el paciente se encuentra con
una peritonitis al momento de la cirugia (Bright, 2009). Esta técnica, utiliza la superficie
antimesentérica del intestino delgado para reforzar una zona adyacente de tejido con
viabilidad cuestionable, o un area que no se pueda suturar de forma fiable. Este parche
proporciona una estabilidad mecanica y ayuda a inducir y localizar un sello de fibrina en el

lugar donde se realizo la anastomosis, o cualquier herida quirargica a nivel intestinal. El
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parche no se sutura directamente sobre los bordes de la incision, si no a tres o cuatro
milimetros de sus margenes, se utilizan puntos interrumpidos simples de nylon o
polipropileno 4-0 separados por tres o cuatro milimetros de distancia. Las suturas
comprenden la submucosa de la pared de los parches y del intestino, sin penetrar en el
lumen. Se debe tener como consideracion, no estirar ni torcer la raiz mesentérica del parche
para evitar la isquemia del tejido intestinal, ademas de enrollar suavemente el intestino para
que no se produzcan obstrucciones luminales (Ellison, 2011). Una vez terminado el

procedimiento se realiza el cierre abdominal de forma rutinaria.

El manejo postoperatorio consiste en mantener al paciente con fluidos intravenosos
durante 48 a 72 horas y en ayuno durante 12 a 24 horas luego de la cirugia y monitorizar
signos de peritonitis durante 3 a 5 dias (Niles y Williams, 2012).

Las posibles complicaciones tras la colectomia incluyen, fugas, peritonitis, necrosis
isquémica, dehiscencia, estenosis, formacion de abscesos y las diarreas persistentes, estas
ultimas pueden ser el resultado de la proliferacion bacteriana o la hipersecrecion en el
intestino delgado cuando se escinde la union ileocecocolica. Por otra parte, también se
puede presentar la constipacion tras la cirugia, la cual puede ser manejada con
modificaciones de la dieta y/o la administracion de ablandadores de heces como el jarabe
de lactulosa (White, 2010; Niles y Williams, 2012). El tenesmo y las heces blandas ocurren
con normalidad tras la realizacion del procedimiento. La consistencia de las heces cambiara
gradualmente de diarrea a heces formadas durante las seis u ocho semanas post cirugia y la

frecuencia generalmente se ve aumentada en un 30 %- 50% (Niles y Williams, 2012).

Se han realizado algunos estudios respecto a la colectomia, los cuales difieren entre
ellos principalmente en el método de sutura utilizado. Fernandez et al. (2017), presenta un
caso de duplicacion colonica, donde se realiza una colectomia con una anastomosis a patron
continuo simple, obteniendo una total recuperacion del perro sin presentar complicaciones
postoperatorias. Por otro lado, un estudio de colectomia por megacolon realizado en ocho
perros, donde se utilizd un patrén en dos rangos; simple interrumpido y Lembert, no se
presentd complicaciones posteriores en la mayoria de los pacientes, a excepcion de un perro
que fallecio cinco dias después de la cirugia a causa de una peritonitis séptica, pero sin
presentar interrupcion de la anastomosis (Nemeth et al., 2008).
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Un caso documentado por Klein et al. (2006), expone una colectomia para la
escision de un adenocarcinoma colorrectal utilizando una grapadora circular (EEA)
transanal en conjunto de una laparotomia. Dos dias posterior al procedimiento, el perro se
encuentra de buen animo y atento, pero se evidencia una fistula rectovaginal sugiriendo una
dehiscencia temprana de la herida. El paciente fue reintervenido, la anastomosis grapada
fue resecada y se suturé nuevamente utilizando simples secciones interrumpidas
intraluminales y una segunda capa de inversion (Cushing). No se observaron
complicaciones posteriores a este procedimiento. Si bien los autores sefialan a este reporte,
como la primera publicacion de fistula rectovaginal provocada por una grapadora, no
significa que esta complicacion se presente cada vez que se utilice este material, pero si se
recalca el especial cuidado que se debe tener al momento de usar estos dispositivos, sobre

todo en localizaciones de accesos y visualizacion deficiente.

Por otra parte, en dos casos de pacientes de edad avanzada (8 y 10 afos) con
adenocarcinoma, utilizando un patrén simple de aposicion interrumpida con
omentalizacién, ambos pacientes fueron eutanasiados, el primero 8 meses después de la
cirugia debido a disquecia permanente, pérdida de peso y anorexia, y el segundo 10 meses
después de la cirugia a causa de paresia de miembros posteriores y dolor lumbar. Sin
embargo, no se obtuvieron complicaciones en el postoperatorio inmediato, se soluciond de
manera temporal los signos clinicos presentados en los pacientes y se proporciond un
aumento en el tiempo de supervivencia en comparacién a lo publicado por la literatura que

fue consultada en este reporte (Sarathchandra et al., 2009).

En el afio 2014, Li et al. realizaron un estudio con el fin de demostrar la eficacia de
la sutura manual de una sola capa en sitios dificultosos del tracto digestivo, para esto fueron
incluidos en el estudio 15 perros Beagles, de los cuales 6 fueron sometidos a una
anastomosis colorrectal, de estos casos, la mitad fue sometida a una cirugia utilizando una
técnica manual de sutura continua de una sola capa, con material Prolene 4/0. Para los tres
casos restantes, fue ocupada una técnica de sutura mecanica, con grapadora circular. De los
resultados obtenidos, tan solo un caso presenté complicaciones, donde se utilizé la técnica

manual demostrando una infeccidn en el postoperatorio. Si bien las tasas de complicaciones
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presentadas entre la sutura manual y la mecanica no fueron estadisticamente significativas,

si se demostrd que el gasto operativo fue menor en el grupo manual.
4. Colopexia

Es una técnica realizada con el fin de proporcionar una unién definitiva entre la capa
serosa del colon y la pared abdominal. Estd indicada principalmente para prevenir las
recidivas de prolapso rectal. También puede ser utilizada en alteraciones como volvulos o
torsiones colonicas, e incluso algunos autores la sefialan como una forma de reducir las
saculaciones rectales antes o después de la herniorrafia (Fossum et al., 2009; Williams,
2012; Niles y Williams, 2012).

En casos de prolapso rectal simples no isquémicos, pueden ser reducidos
manualmente con el paciente bajo anestesia, sin embargo, si el prolapso no puede ser
reducido a través de este método, 0 se presentan recidivas, se lleva a cabo una laparotomia,
ejerciendo una suave retraccion del colon logrando asi la reduccion. Posterior a esto, se
hace la colopexia, siempre y cuando el tejido prolapsado se encuentre viable (Hernandez,
2010).

Por otra parte, en el caso de las hernias perianales, la colopexia es utilizada junto a
otras técnicas quirurgicas como la cistopexia y la deferentopexia, si bien no son usadas para
resolver el problema, se emplean como técnicas complementarias a la herniorrafia, con el
fin de mejorar sus resultados (Gibert et al., 2015; Ramirez et al., 2015). Es asi como se
logra prevenir que las visceras vuelvan a ocupar la hernia, mejoran la visualizacion de
estructuras anatémicas al hacer la reparacién, lo que se vuelve mas facil, rapido y preciso.
Ademas, no se corre el riesgo de dafar las visceras al reparar la hernia (Barreau, 2008). Las
tasas de recidivas son mayores cuando se realiza solo la reparacion del defecto del
diafragma pélvico, bordeando el 22% de los casos, siendo una cifra alta, comparandola con
el 13,32% de las recidivas producidas cuando se realiza la herniorrafia en conjunto a la

colopexia y la deferentopexia (Ramirez et al., 2015).

Antes de comenzar el procedimiento, se realiza un plan preoperatorio. En el caso de

prolapso rectal recurrente, se deben identificar y corregir las causas subyacentes de
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tenesmos que predisponen a la presentacion de esta patologia. Ademas, se deben
administrar antibidticos profilacticos intravenosos durante la induccion anestésica y cada

dos horas en la cirugia (Niles y Williams, 2012).

Después de la preparacion rutinaria del paciente, se realiza el abordaje del colon a
través de una laparotomia, haciendo una incisién mediante la linea media abdominal. Se
ingresa a la cavidad y se identifica el colon descendente. El prolapso rectal o saculacion
rectal se reduce mediante la traccion suave de la parte craneal del colon descendente. Una
vez finalizada la reduccidn, esta puede ser verificada con la ayuda de un asistente no esteril,
quien debe realizar un examen rectal digital durante la retraccion del colon (Williams,
2012).

Posteriormente, se lleva a /&

cabo una incision longitudinal en la Capa Mucosa /1) \

capa seromuscular del borde ,{/
/ )

antimesentérico del colon ‘

empleando el bisturi. Esta incisién 1y,

debe medir aproximadamente entre /1% i 2

tres a cuatro centimetros de largo y ,’; ? \ {
no debe penetrar la luz del colon. |rg- v v 'f:;‘
Luego se realiza una incisién de una I f,. 72y 4)
longitud similar en la capa serosa A&\ X ';?/'J'j_’/"

del peritoneo y muscular subyacente Pared lateral del

| abdomen

de la pared abdominal izquierda, \\:

esta debe estar situada lo

Colon

suficientemente craneal como para

que cuando las dos incisiones sean Figura 15: Colopexia (Williams, 2012).

suturadas, la tracciéon del colon sea

la necesaria (Niles y Williams, 2012). Se unen ambos extremos de las incisiones del colon
y la pared abdominal (Fig. 15), mediante un patrén de sutura simple continuo o simple
separado utilizando material de sutura monofilamento absorbible de didametro 2-0 o0 3-0. En
cada punto realizado, se debe incorporar la capa submucosa para darle mayor fuerza a la
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unién, se comienza suturando el lado méas profundo del corte y a continuacién el labio mas

superficial de la incision.

Terminar el procedimiento lavando el sitio de la herida quirdrgica, rodearla con

epiplon y ejecutar el cierre abdominal de forma rutinaria (Fossum et al., 2009).

Se debe considerar el uso de laxantes en el periodo posoperatorio, para evitar la
excesiva tension de la sutura y no generar dehiscencia (Niles y Williams, 2012). La ruptura
o falla de la pexia es la complicacién mas comun en este procedimiento, y se identifica al

recidivar el prolapso rectal (White, 2010).
5. Reseccion rectal

Esta indicada principalmente para la escision de una neoplasia, extirpacion de tejido
necrético, traumatismo o la estenosis de algin segmento del recto. Esta zona puede ser
expuesta usando distintos abordajes dependiendo del sitio donde se encuentra el problema.
Las técnicas de abordaje son ventral, dorsal, rectal “Pullthrough”, o abordaje anal, también
conocido como “Pull-out”. Estos dos Gltimos, son los abordajes comiUnmente usados para

tratar una lesion en la mucosa del recto caudal (White, 2010).

a) Técnica “Pullout”: Este procedimiento conservador de reseccion rectal es
recomendado solo en casos de lesiones rectales distales 0 medias, como pequefios
polipos no invasivos 0 masas rectales de base ancha que puedan ser exteriorizadas a
través del ano; ya que, con el fin de exteriorizar lesiones mas proximales, al ejercer
una traccion excesiva, podria generar una ruptura de la pared rectal, la cual sélo se
solucionara con el ingreso a la cavidad pélvica (Buracco, 2013).

Con el paciente en decubito ventral o prono, el ano es dilatado con tres o
cuatro puntos de sujecion posicionadas a través de la unién muco-cutaneas (Fig. 16
A-B). La pared del recto es evertida, realizando suturas de sujecién en la mucosa
rectal, craneal y/o caudalmente a la lesion (Fig. 16 C). Se pueden realizar suturas
adicionales, para ejercer una mayor retraccion de la masa o lesion, facilitando su
visualizacion. Posterior a esto, se realiza la escision de la masa para eliminarla,

respetando la necesidad de margenes amplios y abarcando todo el grosor de la
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b)

pared, dependiendo del grado de malignidad de la lesion. Los bordes son unidos con
un patron de punto simple separado, logrando la aposicién de los tejidos (Fig. 16D).
Para finalizar, las suturas de sujecion son retiradas, permitiendo que la herida

quirargica vuelva al interior del canal pélvico (Fossum et al., 2009).

Figura 16: Reseccion rectal ""Pullout™. A, posicion del paciente en
decubito ventral. B, Suturas de sujecién para dilatar el ano. C, Suturas
de sujecidn en mucosa rectal para exteriorizar lesion. D, Extraccion de
la masa y sutura de la herida (Fossum et al, 2009).

En el periodo postoperatorio, es comdn encontrar ligeros tenesmos y
hemorragias en el paciente durante las primeras 24 a 48 horas, sin embargo, si estos
signos se prolongan, se estima la formacion de estenosis. La presencia de un
malestar excesivo o cualquier tumefaccion perineal, nos evidencia la dehiscencia de
la sutura, con formacion de abscesos perineales y/o formacion de fistulas rectales. Si
se presentan algunas de estas complicaciones, ciertos autores recomiendan realizar
el procedimiento correctivo con la técnica de “pull-throught” (Niles y Williams,
2012).

Técnica “Pullthrought”: Es utilizada para la remocion de tejido anormal ubicado en

el recto medio o caudal. El paciente es ubicado decubito esternal o prono con un
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soporte perineal acolchado. Si el tumor se encuentra ubicado en el canal anal, la
incision inicial es realizada en la piel adyacente a la apertura anal. Al realizar esta
incision se incluirdn las aberturas de los sacos anales, por lo que se recomienda
realizar la saculectomia de estos. Si el esfinter anal no se ve comprometido, la
incision es realizada inmediatamente proximal a la union anocutanea, dejando un
brazalete del recto y logrando evitar los conductos de los sacos anales (Aronson,
2012).

El procedimiento se inicia con una incision circunferencial en la union
mucocutanea del recto, manteniéndose medial al esfinter anal externo y evitando
dafar la entrada de los sacos anales. Luego disecar el recto libre del esfinter anal
externo, utilizando diseccién roma y cortante, procurando dejar un margen de hasta
2 cm craneal a la lesion y teniendo precaucion con las arteria y vena rectales
caudales y las ramas de la arteria y vena glutea caudal, que se encuentran situadas
dorsal al recto (Niles y Williams, 2012). Posterior a esto, cortar de un tercio a un
cuarto de la circunferencia, y unir el extremo craneal del recto con el manguito
caudal a través de un patron de sutura simple interrumpidos. Es recomendable
suturar al mismo tiempo que se secciona el tejido, hasta extirpar la porcién de recto

que se encuentre alterada (Fig. 17) (Fossum et al., 2009).

A
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Figura 17: Reseccion rectal "'Pullthrought™. A, Incision proximal a
la unién mucocutanea. B, Traccién y diseccion del recto. C,
Reseccidn del sitio proximal a la lesion. D, Sutura del recto con el
manguito caudal (Williams, 2013).
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c) Abordaje dorsal: Este enfoque esta descrito con el fin de extraer tumores en la
porcién media del recto. El paciente es colocado sobre un soporte acolchado en
decubito prono. Posterior a esto, se mantiene la cola elevada y se procede a realizar
un patron de sutura en bolsa de tabaco alrededor del ano (Aronson, 2012).

Se inicia con una incision en forma de U invertida entre la base de la cola 'y
el ano, abarcando desde la tuberosidad isquiatica derecho hasta el del lado izquierdo
(Fig. 18 A). Los musculos pares recto-coccigeos deben ser incididos, para lograr
separar el recto de sus inserciones pélvicas y pueda ser exteriorizado (Fig. 18 B).

En esta parte del procedimiento se debe tener especial cuidado con no
seccionar mas de 6 cm de recto y de evitar dafar los nervios del plexo pélvico, los
cuales transcurren por la superficie lateral del recto en la reflexion peritoneal, ya
que ambos errores pueden dar como resultado la incontinencia fecal (Aronson,
2012; Niles y Williams, 2012).

Se secciona la porcion de intestino que se encuentra lesionado, se deben
emplear clamps intestinales para evitar que se vierta contenido fecal en la zona en la
que se estd realizando el procedimiento. Posteriormente, se lleva a cabo una
anastomosis término terminal con patrones de sutura simple separados y material
monofilamento absorbible, y se vuelven a aposicionar los musculos seccionados
(Fig. 18 C). Algunos autores vuelven a unir los masculos recto-coccigeos y el
esfinter externo a la pared del recto (Fossum et al., 2009, Niles y Williams, 2012).

Una vez finalizada la anastomosis se realizan lavados de la zona antes de
hacer la sintesis de piel. Se pueden colocar drenajes en la fosa isquiorrectal, con
puntos de salida ventrolateral al ano, los cuales no deben mantener contacto directo
con las suturas de anastomosis, ya que esto afecta el proceso de cicatrizacion rectal.
Finalmente el cierre se termina con la colocacion de suturas subcutaneas y de piel, y
quitando la sutura en bolsa de tabaco colocada en el ano al inicio de la cirugia
(Aronson, 2012).
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Figura 18: Reseccion rectal abordaje dorsal. A, Incision curvilinea
desde una tuberosidad isquidtica a otra. B, Incisién de musculos
rectos coxigeos. C, reseccién y anastomosis rectal (Fossum et
al., 2009).

d) Abordaje ventral: Técnica utilizada en lesiones ubicadas en la unién entre el colon y
el recto, exponiendo esta zona mediante una laparotomia media posterior, la cual
puede ir combinada con una sinfisiotomia o una osteotomia pubica (Fig. 19 A-B),
siendo esta ultima la que ofrece una mejor exposicion del canal pélvico.

Una vez finalizada la anastomosis término-terminal (Fig. 19C-D), de la misma

forma en que se ha @ 5
mencionado en los Y Gf
- « I & il
procedimientos AL\
. DAY g
anteriores, se repara JO O
* YA 3 “
los sitios de ostetomia =

0 de sinfisiotomia
ocupando  cerclajes

ortopédicos, mediante

agujeros previamente

hechos en el pubis Figura 19: Reseccidn rectal abordaje ventral. A, Sinfisiotomia o
(Fig. 19 E) osteotomia pubica. B, Reseccion rectal. C-D, Anastomosis. E,
9. ) Reparacion del sitio de osteotomia. (Williams, 2012).
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Este procedimiento requiere de una buena analgesia postoperatoria, por lo que es
solo considerada en casos que los demas procedimientos no son factibles (Fossum
et al., 2009; Aronson, 2012; Niles y Williams, 2012).

Un estudio de reseccion rectal, realizado por Ghahramani et al. (2014), donde se
comparan tres tipos de anastomosis (Colon directo al ano, transversal y con bolsa J ileal) en
doce perros, utilizando prolene 3/0 como material de sutura, se obtuvieron buenos
resultados, donde la curacion de las lineas anastomoticas fueron aceptables en todos los

casos, Yy todos los individuos estaban vivos al final del estudio (8 semanas post cirugia).

Materiales de sutura

Las técnicas de suturas manuales son las mas utilizadas en los procedimientos de
anastomosis intestinal (Crha et al.,, 2008; Bernis-Filho et al., 2013). Los hilos
monofilamento absorbibles, como lo son la polidioxanona (PDS), el poligliconato y la
poliglecaprona 25 (Monocryl), son considerados como el material de eleccion para el uso
en heridas contaminadas, ya que al ser monofilamento, no alberga bacterias en su interior
como si ocurre entre las fibras de las suturas multifilamentos, ademas ofrecen mayor
maniobrabilidad, minima reactividad tisular, excelentes caracteristicas de deslizamiento y
provocan un trauma minimo, gracias a su suave Yy gradual biodegradacién estructural
(Tabushi et al., 2012; Bernis-Filho et al., 2013).

En cuanto a los patrones utilizados en la reparacién de tejido intestinal, han sido
ocupados patrones en un rango como también los en dos capas, presentando esta Gltima
técnica algunas desventajas, obteniéndose en ciertos casos un estrechamiento mas marcado
del lumen intestinal y una lesién de tejido mas pronunciada, que conlleva un aumento del
periodo de cicatrizacion. Sin embargo, existen estudios que no muestran diferencia alguna

entre ambos patrones de sutura (Crha et al., 2008; Arcoverde et al., 2016).

En relacion a la utilizacion de grapadoras, se describen ciertas ventajas al
compararla con la sutura manual: mayor velocidad y consistencia, menor traumatismo en
los tejidos, repetibilidad, mayor fuerza en el retraso de la cicatrizacion de la herida, mejor

suministro sanguineo al sitio de anastomosis y mejor hemostasis. Las desventajas que
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presentan el uso de las grapadoras, son el costo del material y la limitacion de tamafio del
instrumental (Neath, 2012; Williams, 2012; Snowdon et al., 2016.).

Existen varios tipos de grapadoras Utiles para llevar a cabo las distintas técnicas de
anastomosis en el tracto gastrointestinal; las grapadoras lineales, circulares y de piel. Entre
las primeras, se encuentran las téraco-abdominal (TA), que constan de una mandibula, que
estd dividida en una rama donde se posicionan las cargas, y un yunque, sobre el cual se
cierran estas, todo esto articulado a partir del mango del instrumental (Fig. 20) (Artusi et
al., 2009).

Las grapadoras TA pueden ser empleadas solas, en anastomosis triangulantes
término-terminales de eversion, y ademas pueden ser usadas en conjunto con otro tipo de
grapadoras (Grapadoras gastrointestinales), para la realizacién de anastomosis término-

terminales funcionales (Stanley, 2012).

Yungue botdn de sujecidn
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Figura 20: Grapadora téraco-abdominal (Artusi et al., 2009).

Las grapadoras gastrointestinales (GIA), poseen una mandibula, que a diferencia de
la TA, tiene dos hileras dobles de grapas de titanio, incluyendo una corredera cortante entre
las dos. Esto permite realizar la seccion y anastomosis del tejido al mismo tiempo (Fig. 21)
(Artusi et al., 2009; Stanley, 2012).

39



Figura 21: Grapadora gastrointestinal (GIA). A, movimiento para
aproximar y ajustar las ramas. B, movimiento que genera el grapado y el
corte a la vez (Artusi et al., 2009)

Las grapadoras circulares (EEA), son utilizadas para realizar anastomosis termino-
terminales invaginantes. Estructuralmente son parecidas a las grapadoras lineales, pero en
vez de poseer una mandibula, tienen una cépsula donde se encuentra incluido el yunque
(Fig. 22). Disparan una doble fila de grapas en circular, en forma de B escalonada, y
simultaneamente seccionan el extremo del tejido invertido (Artusi et al., 2009; Fossum et
al., 2009; Stanley, 2012).

Estas grapadoras son bastante apropiadas para ser empleadas en es6fago y en colon,
en este Ultimo, son usadas via transcecal o transrectal (Stanley, 2012; Williams, 2012).

Si se usan las EEA, se requiere tan s6lo un dispositivo para llevar a cabo la
anastomosis, pero es necesario hacer incisiones intestinales adicionales para lograr
acomodar el instrumental (Benlloch, 2015). Se realiza la incision en uno de los extremos, a
una distancia de 3 a 4 cm desde la colectomia, por donde se introducira la grapadora hasta
colocar el yunque en el extremo contrario, se realizan dos jaretas una en cada uno de los
extremos seccionados y se anudan alrededor del eje de la grapadora. Se aproximan los
extremos y se disparan las grapas para fusionar y seccionar el tejido restante (Artusi et al.,
2009; Fossum et al., 2009).
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Figura 22: Grapadora circular (EEA) (Artusi et al., 2009).

Las grapadoras cutaneas (Fig. 23) han sido usadas experimentalmente en
enterotomias y enterectomias término-terminales. Para realizar la anastomosis con este tipo
de instrumentos, se deben colocar suturas de traccion triangulares en los extremos para unir
los bordes y dividir la circunferencia en tres partes iguales, se tensan dos puntos de traccién
y se colocan las grapas ejerciendo una presion suave en el segmento delimitado por éstos.
Esta técnica puede no ser Gtil con paredes muy finas 0 muy gruesas, ademas de requerir

mas estudios (Fossum et al., 2009; Stanley, 2012).

Figura 23: Grapadora cutanea (Stanley, 2012).

En el afio 2000, Coolman et al., (citado por Benlloch, 2015), experimentaron una
técnica de anastomosis yeyunal término-terminal con grapadoras cutaneas. EI modelo
demostro una reduccidn significativa en el tiempo quirargico, dié caracteristicas curativas
similares y no mostrd diferencias en la fuerza media de ruptura. En el caso del colon, este
estudio di6 como resultado una mayor resistencia a la ruptura medida inmediatamente post
cirugia, por parte de las grapas cutdneas en comparacion con las suturas manuales
(Benlloch, 2015).
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Los adhesivos tisulares, son biomateriales o materiales sintéticos de uso tépico, los
cuales se unen a la capa superficial del tejido, manteniendo unido los bordes hasta que se
produce la cicatrizacion (Escalante et al., 2009; Tarascd, 2015). Estos poseen la ventaja de
darle més fuerza tensil a la herida, su aplicacion es rapida y no deben ser retirados posterior
al procedimiento (Escalante et al., 2009; Gomez et al., 2009).

Los Cianocrilatos son el grupo mas homogéneo y quienes ofrecen mayor resistencia
mecénica de todos los adhesivos tisulares (Tarasco, 2015). Estos son mondmeros sintéticos
gue se polimerizan al entrar en contacto con la superficie de los tejidos, a través de una
reaccion exotérmica, creando una capa resistente en los bordes de aposicién (Escalante et
al., 2009; Gomez et al., 2009). Los productos que se encuentran actualmente disponibles en
el mercado son el octil-cianocrilato (Fig. 24 a) y el butil-cianocrilato (Fig. 24 b) (Gémez et
al., 2009).
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Figura 24: Adhesivos tisulares. A, 2-Octil-Cianorilato (Dermabond ®). B, N-butil-2-cianocrilato
(Histoacryl ®).

Estudios realizados en intestino delgado, donde se comparo el uso de sutura manual
versus la utilizacion de adhesivos tisulares, dan como resultado parametros similares en el
uso de ambas técnicas, diferenciandose tan solo en el tiempo de ejecucion, donde la
aplicacion del adhesivo ocupa un tiempo mas acotado en comparacion con el procedimiento
con el hilo de sutura (Escalante et al., 2009; Gomez et al., 2009).

En el colon, se han realizado varios estudios, la mayoria basadas en ratas como
modelo de experimentacion, teniendo resultados distintos. Se describe, que el N-Butil-2-

Cianocrilato proporciona un alto nivel de fiabilidad, ausencia de adherencias, un minimo
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impacto generado en los Organos circundantes y una resistencia mayor a la presion
fisiologica a la cual se ven enfrentadas las anastomosis (Paral et al., 2011; Paral et al.,
2014). Si bien, este tipo de adhesivo podria ser util en las anastomosis colénicas basado en
la ausencia de fugas anastomdticas, algunos autores mencionan que podria impedir la
cicatrizacion e incluso influenciar de forma negativa en esta cuando se usa en conjunto a la

técnica manual de sutura (Bae et al., 2010).

Un estudio realizado por Kayaoglu et al (2009), describe que frente a ciertos
factores desfavorables de la cirugia como lo son los procedimientos limpios contaminados
y las peritonitis bacterianas, los adhesivos no proporcionan ningun beneficio, aumentando

la tasa de reaccion inflamatoria, necrosis y la formacion de adherencias.

Cirugia Laparoscopica

La cirugia laparoscépica es definida como una técnica quirargica especial, por la
cual el cirujano lleva a cabo un procedimiento a través de varios agujeros pequefios

realizados en el abdomen con la ayuda de una camara (Ho, 2006).

En su origen la palabra “Laparoscopia” se encuentra dividida en dos partes;
“laparos”, que inicialmente significaba suave o flojo, para luego transformarse en
“lapara” con el fin de referirse a los flancos del abdomen. Por otra parte, se encuentra el
verbo griego “skopo”, el cual significa mirar y observar. De la combinacion de ambos
términos, surge la palabra laparoscopia que significa “ver dentro del abdomen”. (Garcia et
al., 2016).

La laparoscopia remonta sus inicios a 1902, cuando George Kelling, utilizé esta
técnica para evaluar la cavidad abdominal de un perro. La cirugia laparoscépica fue
creciendo y tomando importancia en el area de la cirugia humana, llegando a tener una
influencia significativa en la cirugia de colon y recto (Ibarrola et al., 2010; Rodriguez et al.,
2016).

En el ambito de la cirugia veterinaria, existen algunos estudios que describen las

primeras experiencias de algunos autores con este procedimiento, y son pocos los informes
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que logran comparar la laparoscopia con enfoques quirdrgicos tradicionales, utilizando

poblaciones clinicamente semejantes (Mayhew, 2014).

Para llevar a cabo estos procedimientos, es necesario la
utilizacion de material especializado, como la torre laparoscépica
(Fig. 25), que consta de un monitor, una camara, un grabador y
reproductor de video, fuente de luz y un insuflador de CO..
Ademas se debe contar con trocares de distintos tamarfios, pinzas
y tijeras laparoscopicas y agujas Veress (Torres et al., 2009;
Matyjasik et al., 2011).

Antes de ingresar los trocares e instrumentos
endoscopicos, y para tener una mejor visualizacion de la cavidad

abdominal, es necesario insuflar esta con un gas soluble, siendo el

mas utilizado el CO.. Este proceso se realiza mediante la

Figura 25: Torre de
cirugia laparoscépica
(Torres et al., 2009).

insercion de la aguja de Veress, conectada a un tubo de

insuflacion de caucho por donde se introduce el gas. Una vez

generado el neumoperitoneo, se realiza un corte en la piel y en el tejido hipodérmico en el
sitio donde se colocara el primer trocar, por donde se ingresara el laparoscopio. Luego se
desconecta el tubo de insuflacién de la aguja de Veress y es conectado al trocar que fue
colocado recientemente. Cuando el laparoscopio ya se encuentra en la cavidad abdominal,
este es utilizado para visualizar la pared abdominal y escoger los sitios en donde seran
colocados los siguientes trocares, visualizando asi los vasos sanguineos hipodérmicos,

logrando con esto, evitar dafiarlos y minimizar el sangrado (Matyjasik et al., 2011).

Las cirugias realizadas con laparoscopia, se caracterizan por su bajo porcentaje de
complicaciones, invasividad y mortalidad, lo que disminuye el tiempo de hospitalizacién de
los pacientes y garantiza una recuperacion mas rapida. Un estudio comparativo demostrd
que la tasa de infeccion del sitio, en los procedimientos realizados por laparotomia, llegaba
a un 5,5%, mientras que los realizados por laparoscopia no superaban el 1,7% (Matyjasik et
al., 2011; Mayhew, 2014).
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En el caso de la cirugia de colon varios estudios en medicina humana mencionan
que las técnicas de laparoscopia son méas efectivas que la cirugia abierta tradicional,
mostrando ventajas en términos de complicaciones y recuperacion postoperatoria (Lacy et
al., 2008; Ibarrola et al., 2010; Rodriguez et al., 2016).

La cirugia de minima invasion (MSI) (Fig. 26 a), posee algunas variantes como lo
son la “Single Incision Laparoscopic Surgery” (SILS) (Fig. 26 b), en donde se utiliza un
Unico puerto a diferencia de los multiples trécares usados en la técnica tradicional, y la
“Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery” (NOTES) (Fig. 26 c), en la cual el
abordaje se realiza mediante vias naturales como el estdmago, tracto genital femenino y
colon (Mayhew, 2014).

Figura 26: Cirugia laparoscépica. A, Cirugia minima invasion (MSI). B, SILS (Mayhew, 2014). C,
NOTES, abordaje transvaginal en una perra sometida a una ovariohisterectomia.

En un estudio realizado por Cho et al. (2011), se sometieron cinco perros a una
ileocecectomia utilizando un Unico puerto multicanal, y realizando una anastomosis
funcional extracorpérea de extremo a extremo usando grapadora lineal. Como resultado,
todos los animales sobrevivieron, se mantuvieron sin evidencia de complicaciones clinicas
durante el periodo de observacion y no hubo complicaciones intraoperatorias como

sangrado y lesiones organicas durante el procedimiento.

Por otro lado, en un estudio de medicina humana donde fue utilizado el modelo

animal para realizar una proctocolectomia a través de una técnica NOTES, di6 como
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resultados la sobrevida de todos los animales (5 perros), y la disminucion de las
complicaciones postoperatorias como el dolor, infeccion de herida abdominal, vy
dehiscencia de la herida (Vahdad et al., 2015).

IV.- ANALISIS CRITICO

Las enfermedades quirdrgicas del intestino grueso siguen siendo, hoy en dia, motivo
de estudio, buscando nuevas técnicas y utilizando nuevas tecnologias, con el propoésito de
disminuir las dificultades y complicaciones que se puedan presentar, tanto en el

procedimiento como en el periodo postoperatorio.

a. Resultados de busqueda bibliografica

En esta monografia, la recopilacién de informacion fue realizada a partir de
diferentes fuentes entre los afios 2006 y 2018, resultando en total 63 articulos cientificos y
12 libros, los cuales fueron buscados a partir de ciertos términos claves como; conceptos
clasicos (referente a nociones bésicas de funcionamiento y estructura del intestino grueso),
antecedentes historicos, cuerpo extrafio, neoplasia, megacolon, inversién cecal, impactacion
cecal, prolapso rectal, técnicas diagnosticas y técnicas quirargicas (Fig.27). El inglés, es el
idioma que mas bibliografia aport6. De acuerdo al afio de publicacion, los documentos en

su mayoria, pertenecen al afio 2009 (Fig. 28).

El tema de “Técnicas quirurgicas”, es sin duda el topico con el que mas resultados
bibliograficos se obtuvo, destacando en mayor medida el subtema de materiales de sutura,
donde se caracterizan las posibles variables a utilizar en las anastomosis colonicas,
otorgando una gran cantidad de alternativas al aplicar alguna de las técnicas de sutura (Fig.
29).
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Figura 27: Namero de publicaciones y libros encontrados a partir de los conceptos claves.
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Figura 28: Numero de articulos y libros encontrados por cada afio, segun los conceptos buscados en la
bibliografia.
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Distribucion de subtemas de "Técnicas
quirurgicas”

Colotomia | )
6% Colopexia
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Figura 29: Porcentaje de bibliografia encontrada bajo los subtemas que componen la categoria de ""Técnicas
quirdrgicas™.

La técnica de sutura es el parametro de mayor variabilidad al comparar los estudios
revisados, debido a la gran cantidad de material de sutura existente, la mayoria de los
autores recomiendan la aposicion de los cabos (57%), en un rango (73%), con patron
interrumpido (53%) o continuo (50%), y el uso de material de sutura monofilamento (73%)
(Tabla 1).

En cuanto a las terapias antimicrobianas, analgésico y/o antiinflamatorios, y
protocolos de alimentacion, fueron informadas en los articulos de 17 autores (Tabla 2).

La mayoria de los autores sefiala la utilizacion de antibioticos Betalactamicos (76%)
como terapia antimicrobiana, de estos autores, 7 (53%) usan Penicilinas y 6 (47%)
prefieren la utilizacion de cefalosporinas. Por otro lado 6 de los 17 autores (35%)
evidencian el uso de Quinolonas y 2 documentos sefialan el uso de antibidticos pero no lo
especifican. Swanson y Mann, 2011, son los Unicos autores que mencionan la preparacién

preoperatoria de una cirugia colorectal con la administracion de antibidticos orales, a fin de
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disminuir el nimero de organismos bacterianos dentro de colon, de preferencia Neomicina

a 20 mg/kg cada 8 hs, 24-72 hs antes del procedimiento (Tabla 2).

La analgesia es expresada por 11 de los 17 autores (64%), siendo los

antiinflamatorios no esteroidales los mas usados, de los cuales el Meloxicam es usado en

mayor frecuencia (Tabla 2).

Con respecto a la alimentacion, la mayoria de los autores concuerda en comenzar

una alimentacion temprana luego del procedimiento, 0 como maximo 48 hs después. Esta

debe ser una dieta blanda, baja en grasas y de alta digestibilidad, proporcionada en bajas

cantidades y en alta frecuencia (Tabla 2).

Tabla 1. Patron y material de sutura recomendado por los autores.

Autor

Patrén de sutura

Material de sutura

Arcoverde, 2016

-Aposicién Simple continuo

-Invaginante continuo con suturas
cardinales.

-Polipropileno 2/0

Aronson, 2012

-Aposicion simple interrumpido

-Poligliconato o polidioxanona 3/0 -
4/0
- Grapadoras EEA

Bae et al., 2010

-Aposicion simple interrumpido

-Polipropileno 5/0
-N-butil-2-cianocrilato

Benlloch et al., 2015

-Aposicion Mecanica

-Grapadora de piel

Bernis-Filho, 2013

-Aposicion simple interrumpido

-Poliglecaprona 25 (Monocryl)
-Poligalactina 910(Vicryl)
-Algodon

Bright, 2009

-Aposicion simple interrumpido o
continuo

-Polidioxanona (PDS) 3/0-4/0
-Polipropileno 3/0-4/0

Choetal., 2011

-Mecénica; funcional de extremo a
extremo

-Grapadora lineal (TAy GIA)

-Aposicion simple interrumpido o

Monofilamento:

Cornell, 2016 - -Polidioxanona (PDS)
continuo o
-Poligliconato
-Monocapa: Gambee
Crha, 2008 -Inversién 2 capas: simple continuo Poliglecapron 25 (Monocryl)

y cushing
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-Acido poliglicolico (Dexon)
-Poligalactina 910 (Vicryl)
-Polidioxanona (PDS)

Ellison, 2011 -Inversion continuo o interrumpido
-Poligliconato
-Poliglecaprona (Monocryl)
-Inversidén en dos rangos:
-Seda

Escalante et al., 2009

Simple continuo y Lembert

Fernandez et al., 2017

-Aposicion simple continuo

-Polidioxanona (PDS) 3/0

Fossum, 2009

Aprosicion interrumpido simple,
Gambee, cruzados o continuo

Monofilamento absorbible (PDS,
Poligliconato, Monocryl, glucomero
631)

Gobmez et al., 2009

-Simple continuo

-Polipropileno
-N-butil-2-cianocrilato

Kayaoglu et al., 2009

-Inversion simple interrumpido

-Acido poliglicolico 5/0
-N-butil-2-cianocrilato

Klein et al., 2006

-Inversién dos rangos:
Simple interrumpido y Cushing

-Polidioxanona (PDS) 3/0

Lietal., 2014

-Simple continua
-Mecanica

-Polipropileno 4/0
-Grapadora circular

Nemeth et al., 2008

-Inversién dos rangos:
Simple interrumpido y Lembert

-Polidioxanona (PDS) 3/0

Niles y Williams, 2012

Aposicion simple interrumpido o
continuo
-Parker-kerr o Mecanica
(Tiflectomia)

Monofilamenteo absorbible
Grapadora TA (Tiflectomia)

-Poligalactina 910 (Vicryl)

Ortiz, 2011 -Aposicion simple interrumpido
Salinas, 2013 -Simple continuo -Poligalactina 910 (Vricryl)
Sarathcr;%r(;gra etal, -Aposicion simple interrumpido -Polidioxanona (PDS) 4/0

Snowdon et al., 2016

-Mecanica Funcional de extremo a
extremo

-Grapadors lineales (TA 'y GIA)

Tabushi, 2012

Simple continuo

-Polipropileno
-Poliglecaprona

Valle, 2006

-Aposicion simple interrumpido

-Polidioxanona 4/0

Williams, 2012

Aposicidon simple interrumpido o
continuo
-Parker-kerr o Mecénica

Monofilamenteo absorbible
- Grapadora TA (Tiflectomia)

(Tiflectomia)
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Tabla 2. Manejo pre y post operatorios.

Autor

Antibiotico

Analgesia

Alimentacion

Arcoverde, 2016

-Penicilina 40.000 Ul/kg
IM cada 6 hs.
-Metronidazol 30 mg/kg
IV cada 12 hs

-Meloxicam 0,2 mg/kg SC
cada 12 hs
-Tramadol 2mg/kg IM cada
4 hs

Aronson, 2012

Pre-quirdrgico: -
Cefalosporinas de
segunda generacién o
combinacion de
Gentamicina 'y
Cefazolina EV 1-2 hs
antes del procedimiento.
Post-quirdrgico:

-Si procedimiento es
considerado limpio,
interrumpir antibidticos
4 hs después de la
cirugia

AINES (no especificado)

Benlloch et al, | Profilacticos: Cefalexina | -Morfina clorhidrato 0,2 Dieta altamente digestible
2015 30 mg/kg IV cada 90 mg/kg SC cada 4 hs (Hill’s i/d)
min -Carprofeno 4,4 mg/kg IV
Postquirargico: cada 24 hs
Cefalexina 20 mg/kg IV
0 PO cada 24 hs
Bernis-Filho, Pre-quirdrgico: -Flunixin meglumine 1,1 -
2013 -Enrofloxacino 5mg/kg mg/kg
(30 min antes) -Tramadol 2mg/kg
Bright, 2009 Profilactico: - -

-Cefalosporina de
segunda generacion 20
mg/kg (20-60 min antes)

Choetal., 2011

Postquirargico:
Cefazolina 22 mg/kg
durante 5 dias

Primer dia postoperatorio
solo administracion de
agua.

Dieta no especificada

Escalante et al.,
2009

Postquirargico:
Amoxicilina 22 mg/kg
IM cada 12 hs x 5 dias

Postquirurgico:
Flunixin meglumine 1
mg/kg IM cada 24 hs x 3
dias

Ayuno postoperatorio de
17 hs, luego dieta pellet
reblandecida en agua, si no
hay alteraciones 24 hs
posterior a esta dieta,

administrar pellet seco.
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Fossum, 2009

Cefalosporinas de
segunda generacion.
Deben ser retirados, 2-4
hs después de la cirugia,
a menos que exista
peritonitis.

Analgesicos postoperatorios
en la medida que el paciente
lo requiera (Butorfano,
Buprenorfina, Fentanilo,
Hidromorfina)

-Agua en pequefias
cantidades 8 a 12 hs post
cirugia.

-Dieta blanda baja en
grasas (Hill’s i/d, arroz
cocido), pequefias
cantidades 3-4 veces al
dia, 12 -24 hs post cirugia.
Volver a dieta habitual 48-
72 hs post cirugia.

Gomez et al., Oxitetraciclina en dosis - Liquidos a las 48 hs post
2009 Unica quirdrgicas y a los 3 dias
comenzar con dieta
normal.
Nemeth et al., Prequirdrgico: Postquirdrgico: Primer dia postoperatorio
2008 Amoxicilina + Fentanilo 0,05 mg/kg dieta concentrada, luego
Clavulamico 10 mg/kg infusion continua. alimentos blandos
Enrofloxacino 30 mg/kg | Meloxicam 0,2 mg/kg cada enlatados por 3 dias.
(durante 2 dias) 24 hs
Niles y Williams, |  Administrar durante - Ayuno post operatorio 12-
2012 induccién y cada 2 hs 24 hs.
durante cirugia (no
especificado)
Ortiz, 2011 -Metronidazol 15mg/kg | Meloxicam 0,1 mg/kg PO | Dieta intrahospitalaria no
IV cada 8 hs cada 24 hs x 4 dias especificada.
-Ampicilina 20 mg/kg IV Luego de 5 dias se
cada 8 hs continua con dieta
altamente digestible, alta
en fibra.
Salinas, 2013 Postquirdrgico: Carprofeno 10 mg SC cada Dieta blanda
-Enrofloxacino 25 mg 12 hs x 3 dias
SC cada 12 hs x 3 dias
-Sulfadimetoxasol +
Trimetropima 240 mg
PO cada 12 hs x 7 dias
Sarathchandra Prequirdrgico: Prequirdrgico: Dieta blanda baja en
et al., 2009 Ticarciclina + Infusion morfina 0,1 residuos, pequerias
Clavulamico 50 mg/kg mg/kg/h IV cantidades y con
v frecuencia.

Postquirargico:
Ticarciclina +
Clavulamico 50 mg/kg
IV cada 8hs x 3dias.
Amoxicilina +
Clavulamico 14,7-16,4
mg/kg

Postquirurgico:
Tramadol 1,6- 2,9 mg/kg
cada 12 hs PO
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Swanson y
Mann, 2011

24-72 hs antes del
procedimiento,
Neomicina 20 mg/kg PO
cada 8 hs.
Cefazolina 22 mg/kg IV
30 min antes de cirugia.
Repetir cada 90 min.

Valle, 2006

Prequirdrgico:
-Enrofloxacino 15 mg/kg
Postquirargico:
-Sulfasalacina 25 mg/kg
cada 12 hs
-Amoxicilina-
clavulamico 20mg/kg x
7dias

Washabau, 2013

Profilacticos, no
especificados

Postoperatorio: AINES
inhibidores COX-2 (no
especificado)

Alimentacion temprana
postquirurgica, alta
cantidad de fibra soluble
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b. Complejidad

El principal desafio que se debe enfrentar en las cirugias del tracto gastrointestinal
se deriva del contenido séptico presente en el lumen, siendo las zonas méas caudales del
intestino grueso, las de mayor poblacion bacteriana, que si es filtrado a cavidad abdominal
podria culminar en una peritonitis séptica (Fossum et al., 2009; Dyce et al., 2010;
Washabau, 2013). Si se compara con el intestino delgado, el intestino grueso del perro es de
un didmetro mas amplio, posee una mucosa intestinal lisa que carece de microvellosidades
y una gran cantidad de nodulos linfaticos que se encuentran dispersos (Dyce et al., 2010;
Washabau, 2013).

Antes del ingreso al lumen del intestino grueso se deben tomar algunas
precauciones para evitar que el fluido intestinal sea filtrado hacia el abdomen, aislando la
zona quirurgica con compresas Y alejando el contenido de la zona de incisidn para evitar su
salida (Fossum et al., 2009; Niles y Williams, 2012; Williams, 2012).

Las complejidades que se presenta en todo tipo de anastomosis y que se une
estrechamente a la morbilidad y mortalidad en la cirugia son los factores técnicos (material
de sutura, técnica quirdrgica, experiencia del cirujano, etc), y los factores relacionados al
paciente, como la irrigacion de la zona, deficiencias nutricionales, factores metabdlicos e
infecciosos, entre otros, los cuales se encuentran ligados a la dehiscencia, que es la
principal complicacion presente en este tipo de procedimientos. (Artusi et al., 2009;
Gobmez et al., 2009).

En el caso de la informacién otorgada por la bibliografia sobre el material de sutura,
no se evidencian diferencias significativas entre suturas manuales, suturas mecanicas y
adhesivos tisulares. La mayoria de los autores sefialan la disminucion del tiempo quirdrgico
empleado como principal ventaja de la sutura mecénica, sin embargo tan solo un estudio
expresd el tiempo ocupado en la realizacién de la anastomosis, que fue de 5 minutos
(Benlloch et al., 2015), otros autores como Cho et al. (2011) y Li et al. (2014) sefalan el
tiempo total ocupado en la cirugia, que si bien se ve levemente disminuido con las
grapadoras (Tabla 3 y 4), no representa fielmente el tiempo que se ocuparia tan sélo en la

anastomosis. Por otra parte, los autores mencionan que, a diferencia de la sutura manual, las

54



grapadoras son mas faciles de aprender a utilizar y practicar, ademas de no depender de la
habilidad manual del cirujano para lograr una buena anastomosis. Una de las dificultades
presentadas con este material de sutura es el calibre del instrumental, que debido a las
grandes diferencias de tamafio corporal de los perros como pacientes, en las razas pequefias

no es posible aplicar las grapadoras a traves del lumen de su intestino.

En un estudio realizado por Paral et al. (2014), se compara la utilizacién de
grapadoras y adhesivos tisulares, donde se midi6 la resistencia a la presion ejercida por
cada material, las cuales no demostraron diferencias significativas, pero las grapas
presentaron mayor resistencia que los adhesivos, sin embargo, a medida que el tiempo de
curacion avanzaba los valores de estos Ultimos se acercaban cada vez mas a los valores de

las grapadoras.

Al igual que la cirugia tradicional, en la cirugia de minima invasion también existen
factores que complican o hacen mas dificil el llevar a cabo con éxito estos procedimientos
quirdrgicos. La principal limitante, es el acotado espacio abdominal con el que se cuenta
para maniobrar los instrumentales, aumentando la probabilidad de colision entre ellos al
momento de manipularlos, lo que, ademas, puede resultar en el dafio de otras estructuras u
Organos si es que los movimientos no se realizan con precision (Vahdad et al., 2015). Si se
presenta alguna complicacion o hemorragia es recomendable la transformacion de la
cirugia laparoscopica a cirugia tradicional. Es por esto, que esta técnica requiere del
dominio previo de técnicas tradicionales, ademas de una gran experiencia y destreza para la
manipulacion del instrumental laparoscopico, desarrollo de la coordinaciéon mano-ojo y

poseer una alta percepcion de la profundidad (Mayhew, 2014; Rodriguez et al., 2016).
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c. Complicaciones y su manejo

Las complicaciones de la cirugia de intestino grueso, al igual que en todo
procedimiento quirdrgico, se pueden presentar en cualquier momento. Las hemorragias
pueden ser evidenciadas durante la cirugia, en el postoperatorio inmediato encontramos
como posibles complicaciones el shock, hipotermia y la deshidratacion, mientras que a
largo plazo pueden surgir; la peritonitis séptica, constipacion y diarreas persistentes, estas
ultima ligada a la colectomia en particular (Fossum et al., 2009; White, 2010).

En la mayoria de los experimentos revisados para la comparacion de los resultados
en la cirugia de colon, no se presentaron complicaciones posteriores, ni mortalidad. En
estos fueron utilizados perros sanos, que en varios casos fueron eutanasiados posterior a
una evaluacion, no registrando datos ni mediciones a largo plazo. En cambio, en los casos
de pacientes con patologias que requerian de una solucion quirdrgica, hubo complicaciones
en un mayor nuamero, diferencia atribuible a que en los experimentos con pacientes sanos

no existen las condiciones reales que se presentan en un caso patolégico.

La dehiscencia es considerada la principal complicacion y preocupacion durante la
primera semana postoperatoria, con una incidencia desde el 4 al 11% (Tablas 3, 4 y 5). Se
observo en distintas condiciones e incluso con la utilizacion de distinto material y técnica
de sutura (manual, mecénica y adhesivos), generando peritonitis séptica (Bright, 2009). Los
signos clinicos presentes en estos pacientes son de caracter inespecificos como fiebre,
letargia, dolor abdominal y vomitos (Fossum et al., 2009). Las tasas de mortalidad en casos
de peritonitis séptica van de 44%-68%, siendo de esta manera, un mal prondstico
(Hernandez, 2010)

Bright (2009), describe la presencia de ciertos factores que pueden promover la falla
de la unién anastomotica, teniendo como principal factor de riesgo la presencia de
peritonitis al momento de la cirugia, donde bacterias y células inflamatorias contribuyen al
aumento de colagenasas disminuyendo el colageno en la herida intestinal. Por otra parte, se
menciona la hipoalbuminemia como factor de riesgo e indicador del estado nutricional,
sefialando que pacientes con valores de albumina menores a 2,0 mg/dl son mas propensos a

generar dehiscencias de la anastomosis. En contraste a esto ultimo, Ellison (2011), sefiala
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que valores de albumina menores a 2,5 mg/dl ya es un factor de riesgo para que exista una
falla en la anastomosis. Al existir un mal estado nutricional en el paciente, habra una menor
cantidad de aminoacidos disponibles para la sintesis de albumina. Esto genera pérdida de la
presion osmotica, produciendo una disminucién en la difusion de oxigeno, lo que afecta de
forma negativa la proliferacion de tejido de granulaciéon y produce una reduccién en la
capacidad de los neutrofilos para la destruccion bacteriana (Villalba et al., 2008; San
Martin, 2014; Le6n, 2016).

Por otra parte, la albumina es una proteina transportadora que moviliza ciertos
cationes que favorecen la cicatrizacion; dentro de ellos el zinc, el cual aumenta la velocidad
de reepitelizacion, y el cobre, que junto al hierro, las vitaminas C y A colaboran para que la
sintesis de colageno sea eficaz (Villalba et al., 2008; San Martin, 2014; Leon, 2016).

De acuerdo a lo mencionado por estudios de medicina humana, la cicatrizacion es
inversamente proporcional a la edad del paciente, aceptando que en estos individuos existe
un retardo de la cicatrizacion entre un 20-60%. Esto debido a mdaltiples factores, como la
disminucion de la respuesta inflamatoria y la fase proliferativa de la reparacion, ademas de
retardo en la angiogénesis inicial por niveles reducidos de factores pro-angiogénicos,
retardo en el depdsito inicial de colageno, sintesis reducida y degradacion aumentada de
este mismo y el retardo en la reepitelizacion. Esta condicién ha sido clinicamente
comprobada, ya que, en pacientes de edad avanzada, las dehiscencias han alcanzado una
prevalencia de hasta un 22%. (Senet, 2008; Garcés y Sauri, 2014; Tarasco, 2015).

El tratamiento frente a la dehiscencia consiste en verificar el estado del sitio de
anastomosis, lavado abdominal con abundante solucion salina tibia, refuerzo mecanico de
la anastomosis y omentalizacion de la zona o uso de parches de serosa, ademéas de una

terapia antibiotica intravenosa (Ellison, 2011).

En el caso de la colectomia subtotal, como el colon es el encargado de la absorcién
de un 90% del agua que logra llegar hasta esta zona, las diarreas persistentes son una
condicion que suele molestar a los propietarios. Su tratamiento incluye la administracion de

productos anti diarreicos, una dieta baja en grasas, antibioticos orales; con el transcurso del
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tiempo el ileon aumenta la altura de sus vellosidades, generando asi un aumento en la

capacidad de absorcion (Ellison, 2011).

En el caso de estrefiimiento, este puede ser controlado mediante el manejo de la

dieta y la administracion de ablandadores de heces, en ocasiones, el excremento debe ser

retirado en forma manual (Fossum et al., 2009).

Tabla 5. Cuadro comparativo de complicaciones segun patrén de sutura (Inversion vs. Aposicion)

Complicaciones

Inversion Aposicién
Material de Puntos Puntos Puntos
Autor N Zona . . .
sutura Continuos simple Continuos
. . Sin Sin
Arcoverde, 60 Perros Polipropilen S L
2016 SaN0S Colon 02/0 Complicacio - Complicacio
nes nes
3/20
Estenosis
. . leve
Bagoeltoal., 60 ratas Colon Pohgrg;gllen ) )
1/20
Estenosis
moderada
Poliglecapro
na
Intestin | 25(Monocry sin
Bernis- 20 Perros 0 N, i Complicacio i
Filho, 2013 sanos Delgad | Poligalactin r?es
0 a
910(Vicryl),
algodon
52 Perros Int%stln Poliglecapro 1/24 228
Crha, 2008 Obstrucién Deload na 25 Dehiscencia Dehiscencia -
intestinal og (Monocryl) | (Doble capa)
Eernandez et 1 Perro con Polidioxano Sin
duplicacion | Colon | na (PDS) - - Complicacio
al., 2017 .
colonica 3/0 nes
Lietal., Colon | Polipropilen .,
2014 6 perros - Recto 0 4/0 - - 1 /3 Infeccidn
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Nemeth et 8 perros Colon Pﬁg%oéggo Periltc/)?litis - -
al., 2008 Megacolon 3/0 (Muerte)
1 Perro
Intususcepcio Poligalactin Sin
Ortiz, 2011 | ncecocolicae | Ciego a 910 - complicacion -
invaginacién (Vicryl) es
del ciego
Poligalactin Sin
Salinas, 2013 Ftczelzgﬁa Ciego a 910 - - Complicacio
(Vicryl) 2/0 nes
1Caso 8
meses
después
disquemia
persistente
Sarathchand 2 Perros Colon- Polidioxano (Eutanasia).
raetal., Adenocarcino Recto | M@ (PDS) - 1 Caso con -
2009 ma 4/0 .
paresia
miembros
anteriores, y
dolor lumbar
(10 meses
post cirugia)
Polipropilen Sin
Tabushi, 36 ratas Ciego 0 Vs - - Complicacio
2012 Poliglecarpo nes
na
1 Perro Polidioxano Sin
Valle, 2006 Adenomatosis Colon | na (PDS) - Complicacio -
4/0 nes

d. Aplicabilidad de tecnologias quirargicas en el contexto nacional
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Las nuevas tecnologias quirdrgicas comprenden los materiales de sutura a utilizar en
la ejecucion de las anastomosis intestinales, existiendo una diferencia considerable en el
valor de éstos. La sutura mecénica posee un mayor costo a diferencia de la sutura manual,
lo que conlleva a un mayor impacto en el costo de atencion (Sanabria et al., 2010), que
podria estar limitado por la capacidad financiera del usuario promedio. Teniendo presente
este antecedente y unido a la evidencia, publicada en la bibliografia consultada, de que no
existen ventajas en la utilizacion de la sutura mecénica, esta tecnologia no se justificaria

frente a un analisis costo/beneficio y no tendria relevancia su uso en el ambito nacional.

La cirugia de minima invasion (MIS), es una tecnologia que en el pais sigue en vias
de desarrollo, siendo muy utilizada en el campo de medicina humana, y donde se han
ocupado una gran cantidad de recursos para realizar investigaciones que generen bases de
evidencia para las ventajas de estos procedimientos. En el caso de la medicina veterinaria,
si bien existen algunos estudios que comparan los procedimientos MIS con cirugia
tradicional abierta, son pocos los que presentan poblaciones clinicamente comparables
(Mayhew, 2014), y no hay evidencia de diferencias significativas en sus resultados.

Al igual que las suturas mecanicas, los procedimientos MSI cuentan con un elevado
costo para su implementacion, debido al gran valor del equipamiento utilizado, que en el
ambito de la medicina veterinaria es dificil de costear, y de justificar por la falta de
elementos de juicio que demuestren diferencias positivas significativas en sus resultados.
Ademas, esta técnica necesita de una formacion especial del profesional, lo que requiere e
inversion econémica y de un largo periodo de tiempo para que el cirujano logre desarrollar
las habilidades correspondientes para realizar el procedimiento sin complicaciones
(Rodriguez et al., 2016). En Chile, la mayoria de las capacitaciones se encuentran ligadas a
las facultades de medicina humana donde se imparten y practican, y no ha sido masificada
ni orientada a médicos veterinarios por no existir evidencias de los beneficios de su

desarrollo y aplicacion.

e. Desafio para futuras investigaciones
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Las técnicas quirargicas utilizadas para la solucién de ciertas patologias en colon
pueden variar, tanto en el material utilizado, como en el procedimiento aplicado. Esta gran
gama de opciones se ve comparada en la bibliografia consultada, no obteniendo diferencias
notorias en sus resultados. No habiendo establecido una formula exacta, ni material Unico,
indicado para no generar complicaciones durante y/o posterior a estos procedimientos, se
deben realizar estudios que evallen las diferencias presentadas en cada variante de la
cirugia, aplicadas sobre poblaciones més grandes, estudios clinicos en individuos que
padezcan alguna patologia espontanea que requiera de estas intervenciones quirlrgicas,

dado que la mayoria de los existente han sido realizados sobre poblaciones sanas.

Las futuras investigaciones posiblemente estardn dirigidas a evaluar nuevos
materiales y técnicas de sintesis de la pared intestinal, que permitan mejorar los resultados
mediante métodos independientes de la habilidad manual del operador, que optimicen los
tiempos de cicatrizacion y recuperacion de las estructuras involucradas y que puedan ser

apropiadas en diferentes condiciones patoldgicas espontaneas.

En cuanto a la cirugia de minima invasion, son pocas las publicaciones en el caso de
la cirugia de colon en perro, en su mayoria orientadas a la medicina humana como
experimentacién en el modelo animal sano, posiblemente porque las patologias de colon,

que requieren de una resolucion quirdrgica, no son un problema frecuente en perros.
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V.- CONCLUSION

Al discutir las variantes que pueden ser aplicadas en la ejecucion de una
anastomosis colonica, existen tdpicos en los cuales no se logra obtener un consenso entre
los autores. EI numero de rangos, los puntos y el tipo de material de sutura a utilizar, son
los temas que mas controversia generan dentro de la bibliografia revisada, ya que si bien,
algunos autores sefialan que existen complicaciones al utilizar ciertas técnicas, otros
demuestran que en animales sanos no hay, e incluso que las diferencias entre técnicas no
son significativas. Debido a que faltan publicaciones de casos reales, de pacientes con
patologias que alteren colon y requieran de una cirugia para su solucién, la eleccion de la

técnica a emplear estard basada tan s6lo en la experiencia del cirujano.

Las nuevas tecnologias aplicadas a la cirugia de colon, hacen referencia a la
utilizacion de grapadoras y la cirugia de minima invasion, las cuales son consideradas de un

mayor costo, incrementando el valor final del procedimiento.

Aunque los autores en la bibliografia postulan que el uso de grapadoras no requiere
de gran destreza del cirujano y disminuye el tiempo de la anastomosis, no se encontraron

grandes diferencias entre esta técnica y la de sutura manual.

La cirugia de minima invasion es considerada como una técnica que genera mejores
resultados frente a la cirugia abierta tradicional, con menor trauma de los tejidos e
infecciones postoperatorias. Sin embargo, al igual que las grapadoras, el costo operacional
es mas alto. La mayoria de los experimentos realizados son estudios de medicina humana
llevados a cabo en animales como modelo de experimentacion, lo que genera cierta
complejidad, ya que el material utilizado, debido a su tamarfio, no sera apto para la gran

variedad de razas que se presentan en la clinica.
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