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El tubo de derivacion intracolénica es un método que de-
riva el contenido intraluminal del colon y evita el contacto
de la materia fecal con las anastomosis, permitiendo su
cicatrizacion aun en condiciones adversas.

En el presente trabajo se prueba una adaptacion de la
técnica conocida, que consiste en el uso de un dren de
Penrose como puente.

Para tal efecto se sometieron 6 perros a reseccion de co-
lon no preparado y a construccién de una anastomosis in-
completa, protegida por el puente.

Los animales fueron observados durante 10 dias y luego
sacrificados y estudiados posmdrtem.

No hubo mortalidad durante el tiempo de observacién; la
anastomosis fue bloqueada por adherencias del epiplon, el
mesenterio y las asas vecinas, con cicatrizacién satisfac-
toria en todos los perros. En un caso se presenté un pe-
quefrio absceso paraanastomotico.

Estos resultados muestran al dren de Penrose como una
alternativa para ser utilizada como tubo de derivacion in-
tracolonica.

INTRODUCCION

La cirugia colénica, aun en condiciones ideales, conlleva
riesgo de infeccién de la herida quirirgica y de la cavidad
abdominal con mortalidad del 23 al 60%, cuando se ha
producido esta Gltima complicacién (1-3).

La frecuencia de dehiscencia y filtracién en anastomosis
coldnicas intraperitoneales oscila alrededor del 0 a 7% (4-
9), entre 1.5 y 9% en anastomosis bajas (8, 10, 11) y 8.5 a
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36% en presencia de obstruccidn, peritonitis, hipotensién,
cambios posirradiacién y en colon no preparado (3, 12,
13). En estas situaciones, con frecuencia se ha usado la
colostomia para disminuir la morbimortalidad (12-22).

Los estudios realizados por Biagio Ravo (23, 24) han se-
fialado la frecuencia de una carga fecal intraluminal como
un factor indispensable y determinante para que una dehis-
cencia presente filtracién de trascendencia clinica. Este
concepto ha permitido la introduccién del tubo de de-
rivacién intracolénica (Coloshield®) como una alternativa
viable en casos de anastomosis coldnicas de alto riesgo (3,
25-29).

El Coloshield® es un tubo delgado, blando y plegable, se-
mejante al material de los guantes quirdrgicos, que se
adapta a las contracciones del colon y no actia como un
molde. Presenta un refuerzo en su parte proximal para ser
anastomosado. Es fabricado en diferentes didmetros y pro-
porcionado con una serie de aditamentos para facilitar su
insercién (3, 25, 30).

Debido a que no disponemos de este producto, decidimos
adaptar la técnica, empleando el dren de Penrose, un ma-
terial de ficil consecucién y que cumple con los requisitos
de ser tubular, delgado, plegable, elistico y muy barato.
Con tal propdsito, se sometieron a reseccién coldnica sin
preparacién alguna y a anastomosis primaria incompleta,
protegida por puente intracolénico, a perros a los que se
siguid clinicamente y cuya cavidad abdominal fue revisada
10 dias después, para determinar el estado de la anasto-
mosis. Se hicieron modificaciones sucesivas en 15 anima-
les de experimentacioén, hasta encontrar la técnica que se
prueba y presenta en este trabajo.

MATERIALES Y METODOS

Disefio general del experimento

Cada animal de experimentacién fue sometido a una re-
seccion de colon sin preparacién, y a la prictica de una
anastomosis imperfecta, protegida por la colocacién de un
tubo de derivacién intracolénica, suturado proximalmente
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a la anastomosis coldnica, y a la irrigaciéon del segmento
distal. (Fig. 1).

Fig. 1. Anastomosis colonica incompleta. El tubo de de-
rivacion intracoldnica anastomosado a la mucosa-submu-
cosa proximal deriva la corriente fecal impidiendo la fil-
tracion.

Cada animal fue sacrificado al décimo dia para examinar
el estado de la anastomosis.

Animales

Los sujetos de experimentacion fueron 6 perros cuyo peso
escilaba entre 8 y 12 kg y que fueron proporcionados por
la perrera municipal.

Tubo de derivaciéon intracolénica

Se utilizaron drenes de Penrose de 1 pulgada de didmetro,
cuyo extremo evertido 0.5 cm sirvié como refuerzo para
realizar la anastomosis entre el extremo proximal del co-
lon y el tubo.

Preparacion

No se practicé ninguna medida preoperatoria de prepara-
cién intestinal y cada animal guardé un ayuno de 6 horas.

Antibiéticos preoperatorios

Durante la induccién anestésica se administraron 30 mg de
cloramfenicol, y 2 mg de gentamicina por kg de peso, por
via IV e IM, respectivamente.

Anestesia

Cada animal recibié anestesia general con induccién me-
diante d.t. curare, succinil colina y tiopental, a dosis de

0.1, 2 y 5 mg/kg de peso, respectivamente, intubacion oro-
traqueal y mantenimiento con pentrane al 4%.
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Después de laparotomia mediana y reseecion del colon
sigmoide entre clamps intestinales, y hemostasia de los
bordes con electrocauterio, los extremos fueron preparados
mediante limpieza de residuos de materia fecal con gasa
impregnada en solucién de Yodopovidona (Fig. 2).

Fig. 2. Los extremos del colon resecado estin completa-
mente limpios, preparados para la anastomosis.

Posteriormente, el extremo proximal fue evertido emplean-
do pinzas de Babcock, para permitir la anastomosis tubo-
colénica (Fig. 3). En seguida se procedié a anastomosar el
tubo al colon evertido, saturddolo proximalmente, a 5 cm
del borde de reseccién, con puntos continuos cruzados, de
poligliconato N® 4 ceros para conseguir hermeticidad,
prestando especial atencién a hacer tomas firmes de mu-
cosa y submucosa (Fig. 4).

//

Fig. 3. El extremo proximal se evierte o “remanga” dejan-
do expuesta la circunferencia en la que se anastomosard el
tubo.



Fig. 4. Anastomosis tubo-colénica terminada; ésta se ha
practicado a 4 6 5 cm proximales del borde de reseccion,
haciendo tomas firmes de mucosa y submucosa y cruzando
la sutura.

A continuacién se procedié a lavar el segmento colénico
distal, con NaCl 0.9N, empleando para este fin una sonda
de Levin N® 20. El lavado se continué hasta comprobar
salida de material cristalino. Tras concluir la irrigacién, se
fijé el extremo distal del tubo a la misma sonda, la cual,
fue deslizada hasta salir por el ano, traccionada por un au-
xiliar, junto con el puente (dren de Penrose).

Posteriormente se construyé la anastomosis imperfecta,
mediante aproximacion de los bordes con cuatro puntos de
poligliconato N® 4 ceros (Fig. 5).

;

Fig. 5. Aspecto de una anastomosis del colon protegida
por un puente de derivacion intracolénica. La corriente fe-
cal es derivada a través del tubo, impidiendo su contacto
con la anastomosis colénica.

Finalmente, la cavidad abdominal fue irrigada con 500 mL
de NaCl 0.9N y cerrada mediante la técnica convencional.

TUBO DE DERIVACION INTRACOLONICA

Después de terminar el procedimiento abdominal se trac-
cioné el tubo a través del ano, hasta sentirlo tenso y se
seccioné a ese nivel, permitiendo su retraccién a la ampo-
Ha rectal.

Cuidados posoperatorios

La via oral se reinicié a las 6 horas posoperatorias, per-
mitiéndose dieta liquida ad libitum. Los animales fueron
observados clinicamente, registrando periédicamente la
presencia de fiebre, intolerancia de la via oral y hallazgos
abdominales positivos. Las caracteristicas de las deposi-
ciones fueron consignadas, anotando, ademais, la fecha de
expulsién del puente, en los casos en que ocurrid.

Estudios posmortem

El sacrificio de los animales se hizo en el décimo dia po-
soperatorio mediante la técnica de sobredosis de tiopental.
Se verificé la presencia de adherencias, de peritonitis o
abscesos, de dehiscencia y de filtracién. Se examiné la im-
permeabilidad y la integridad de la anastomosis y la con-
tinuidad de la pared.

RESULTADOS

Todos los animales sobrevivieron el periodo de observa-
cién. La tolerancia de la via oral fue buena, excepto en 1
perro que requirié rehidratacion parenteral. Las deposi-
ciones fueron normales en 1 perro, en tanto que en los
restantes fueron frecuentes, liquidas, de escasa cantidad y
acompaiadas de pujo y tenesmo. El tubo intracol6nico no
fue expulsado por 1 animal y fue encontrado en la ampolla
rectal en la revisiébn posmértem. La expulsién del tubo
ocurrid, entre el cuarto y el sexto dias (promedio 4.6 dias)
en los otros 5 animales.

En la revisién se comprobé que la anastomosis habia sido
bloqueada por epiplén y mesenterio, los cuales se adherian
firmemente a ella en todos los casos. La luz colénica tenia
continuidad en todos los especimenes.

En ningin caso hubo presencia de peritonitis localizada o
generalizada. Se encontré un absceso paraanastomético de
0.5 mL, en 1 perro.

DISCUSION

La reseccién de un segmento del colon y la creacién de
una anastomosis, provocan trauma tisular y producen ireas
de isquemia, las cuales son mds aparentes en el nivel sub-
mucoso y muscular (31). Estos fenémenos inducen la libe-
racion de sustancias vasoactivas y quimioticticas, que mo-
difican la permeabilidad endotelial (3, 32, 33). Se permite
asi la llegada de células inflamatorias que rdpidamente
constituyen un activo granuloma que se encarga de remo-
ver detritos y prepara el drea para los subsecuentes fené-
menos del proceso de reparacién (3, 32, 34). La actividad
proteolitica reinante en ese tejido reduce drasticamente la
concentracién de coligeno, disminuyendo igualmente la
resistencia tensil en las primeras 48 horas, periodo durante
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el cual el material de sutura adquiere una importancia cru-

cial para mantener unidos los extremos anastomosados
(35-38).

Hacia el tercer dia comienzan a aparecer yemas neovas-
culares provenientes de la mucosa y de la serosa (frecuen-
temente de adherencias epipldicas o peritoneales, fenéme-
no que predomina en casos de isquemia importante) que
invaden el granuloma inflamatorio y el tejido necrético
(33). El el 7 dia hay hipervascularizacién (33, 39) la cual
regresa junto con el granuloma, a partir de ese momento,
hasta llegar a ser casi inaparentes en el dia 212 (33).

Simultdneamente a la vascularizacién, hay proliferacion fi-
brobldstica, con sintesis y deposicién de coligeno, la cual
predomina sobre la lisis a partir del 22 dia, dando lugar a
un incremento progresivo de la concentracién y de la re-
sistencia a la tensién (3, 32, 35, 38).

Junto con el incremento de la concentracién ocurre un pro-
ceso de maduracién del coligeno que conduce a la apa-
ricién de puentes laterales que confieren mayor resistencia
y mejor capacidad de alojar los materiales de sutura. Esto
ocurre muy rapidamente en las 2 primeras semanas alcan-
zéndose, al inicio de la tercera, una resistencia tensil que
es superior a la del resto del colon (36, 37). A partir de ese
momento la remodelacién continda a un ritmo mas lento,
con una reduccion gradual de la resistencia, hasta llegar a
los niveles basales, varias semanas después (36).

El metabolismo del coldgeno juega un papel fundamental
en la evolucién de la anastomosis, ya que es la mayor pro-
teina estructural de la pared del colon y es responsable, en
gran proporcion, de su resistencia (3, 32, 36, 37, 40).

La regeneracion del epitelio ocurre desde el dia 39 al 79, a
partir de la proliferacién de células cripticas, que es se-
guida por hiperplasia e hipertrofia. Este proceso se ha
completado en términos generales, en 14 a 21 dias (32,
33).

Los fenémenos de cicatrizacién normal que han sido des-
critos pueden fallar, dando lugar a que una dehiscencia o
una filtracién ocurran. En el primer caso hay separacion
de los bordes de la anastomosis, sin que se presente salida
de materia fecal. En el segundo, ademds de la separacién
de los bordes de la anastomosis hay escape de materia fe-
cal (33). En el primer caso los tejidos vecinos bloquean la
anastomosis, proporcionan sustrato para que la cicatriza-
cién ocurra y la dehiscencia cure sin manifestaciones cli-
nicas (33), mientras que en el segundo hay manifestacio-
nes clinicas por formacién de absceso, fistula o peritonitis.

El conocimieto de este fenémeno ha sido posible gracias a
la demostracién radiolGgica de 4reas dehiscentes en 27 a
58% de los casos de anastomosis rectales, en tanto que
solamente un 8% de ese mismo grupo de pacientes hizo
alguna vez manifestaciones clinicas (11).

La ausencia de filtracién y de formacién de abscesos o
peritonitis y la cicatrizacién satisfactoria con presencia de
miltiples adherencias, a pesar de una anastomosis con
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areas de “dehiscencia”, en ausencia de preparacioén del co-
lon en los perros tratados por nosotros con el tubo de de-
rivacién intracoldnica, confirma la ocurrencia de este me-
canismo.

Numerosas revisiones muestran que la frecuencia de dehis-
cencia-filtracién en casos electivos oscila entre 1y 9% (4-
11) y pueden ascender de 8.5 a 36% en individuos con
factores de riesgo (3, 12, 13). La mortalidad, a su vez,
cambia de 0 a 7% en condiciones electivas, y de 16 a 60%
en situaciones urgentes (1, 3, 6, 8, 9, 13, 16, 17, 21).

Hay numerosos factores de riesgo que han sido identifi-
cados respecto a la filtracién de las anastomosis colénicas,
siendo los més importantes la obstruccién, el choque, la
infeccion y la presencia de una carga fecal (3, 6, 7, 13, 17,
18, 22, 32, 41-43).

Se consideran ademais, como factores secundarios la des-
nutricién, la irradiacién, la administracion de esteroides, la
ictericia obstructiva, la uremia y la presencia de drenes,
entre otros (3, 32, 44, 45).

La presencia de una carga fecal y, en especial, la presencia
de bacterias en la luz del colon anastomosado, representan
un factor adverso para la cicatrizacién (24, 40-43, 46). La
evidencia clinica descansa en los numerosos trabajos que
han determinado el establecimiento de los protocolos de
preparacién actuales y que incluyen preparacién mecénica,
administracién tépica y administracion sistémica de anti-
bidticos, que no sélo han demostrado efectividad cuando
son aplicados individualmente (47- 49), sino que han de-
mostrado efecto aditivo.

La existencia de una contaminacién o de una infeccién in-
traabdominal, contribuye también como factor desfavora-
ble (13, 17, 22). No obstante, la carga fecal intracolénica
parece jugar un papel adicional determinante, como lo su-
giere la evidencia experimental obtenida por Ravo et al,
quienes praclicaron anastomosis colénicas en presencia de
peritonitis y con proteccién con puente intracolénico en
perros. Los animales con peritonitis y con puente intra-
colénico no tuvieron filtracién, igual que el grupo control
sin peritonitis y con puente intracolénico. Los sujetos sin
puente intracolénico con o sin peritonitis, tuvieron una in-

cidencia significativamente mayor de abscesos y filtracién
(24).

El efecto adverso de la carga fecal sobre una anastomosis
col6nica es multifactorial. La distencién de la anastomosis
por un bolo fecal duro y voluminoso puede determinar su
disrupcion, especialmente durante la fase de debilitamien-
to, en los primeros 2 a 4 dias. El aumento de la presién
dentro de la luz del colon puede producir isquemia, espe-
cialmente del borde antimesentérico, con necrosis y dehis-
cencia; finalmente, la actividad de colagenasa, es incre-
mentada por la infeccién local asociada con la presencia
de materia fecal en el 4rea anastomédtica, lo cual conduce a
mayor debilitamiento de la anastomosis (3, 32).

La ausencia de complicaciones en nuestro estudio, a pesar
de las desfavorables condiciones en que fueron hechas las



anastomosis, confirma el papel central de la carga fecal en
la génesis de la dehiscencia-filtracién.

La irrigacién adecuada en el sitio de una anastomosis co-
16nica es la premisa indispensable para que la cicatrizacion
se lleve a cabo (3, 32, 50). La excesiva meticulosidad en
la preparacién de los bordes intestinales y la insuficiente
movilizacién que produce tensién, son fallas técnicas re-
conocidas que generan isquemia y que pueden conducir al
fracaso de una anastomosis (13, 32, 50).

La obstruccién colénica, causante de cambios en la cir-
culacién, en la carga fecal y en el metabolismo del co-
ligeno (3, 50, 51), se comporta como factor de riesgo de
filtracién de anastomosis colénicas (5, 13, 21, 29, 52, 53).

La imposibilidad de controlar los factores previamente dis-
cutidos en casos de trauma, perforacién u obstruccién ha
hecho que se consideren otras alternativas (7, 41-43, 52,
53) siendo la de mds frecuente utilizacién la colostomia
(2, 14-22).

Si bien es cierto que la colostomia contribuye a disminuir
la mortalidad en grupos de pacientes de alto riesgo para
filtracién de anastomosis coldnicas, es un procedimiento
que causa morbilidad (6 a 32%) como la necrosis, la re-
traccidn, la infeccién, la estenosis, el prolapso y la hernia
paraostomal y, ademds, puede ocasionar mortalidad (19,
27, 54, 55); implica, en ocasiones, un mayor tiempo de
bospitalizacién (19, 56) y, en consecuencia, tiene un efecto
gravoso sobre los costos (19, 54).

La prictica de una colostomia, implica el cierre de la mis-
ma, que supone una segunda hospitalizacién y anestesia,
gastos y riesgos adicionales.

En una revisién reciente de la literatura se encontraron
2.918 casos de cierre de colostomia con una mortalidad
global del 1% (0 a 4.6%), una morbilidad del 27.8% (S a
61%), una frecuencia de infeccién de la herida del 27.8%
(2 a 43%) y una incidencia de fistula fecal del 4.8% (0 a
12.7%) (44). Estas desventajas fueron puestas de manifies-
to por Stone y Fabian (56), en el grupo de pacientes trau-
matizados, al demostrar mayores morbilidad, estancia hos-
pitalaria y costos, cuando fueron tratados con colostomia y
cierre primario.

TUBO DE DERIVACION INTRACOLONICA

El puente de derivacién intracolénica, disefiado y probado
clinicamente por Ravo (3, 23-27, 30), se fundamenta en la
derivacién de la corriente fecal del sitio de la anastomosis
previniendo la filtracién y permitiendo la cicatrizacion, al
permanecer en el colon humano entre 2 y 3 semanas.

Ha sido empleado en diversas situaciones clinicas: diver-
ticulitis perforada (25,27), carcinoma obstructivo del colon
izquierdo (27, 29, 51), reseccion colénica de emergencia
por vélvulus (27), anastomosis rectales bajas (26, 27) y
trauma rectal (28). En cerca de 300 casos informados en
tales series, se seiala una morbilidad global del 5%.

El trabajo que presentamos demuestra que la adaptacién
de la técnica hecha por nosotros deriva efectivamente la
corriente fecal del siiio de la anastomosis y se constituye
en un recurso para ser usada en nuestro medio. Los resul-
tados publicados en la literatura nos autorizan para reco-
mendar su uso en situaciones de urgencia: perforacion,
obstruccién y especialmente en el trauma del colon iz-
quierdo y del recto.

ABSTRACT

Intracolonic bypass tube is a device which deviates the in-
traluminal contents of the colon in order to avoid contact
of the feces with the sites of anastomosis. Thus it allows
healing of the anastomoses even in adverse circumstan-
ces.

An adaptation of the standard technique was tested on six
dogs using a Penrose drain as a bridge. Resection of un-
prepared colon was performed on the dogs with construc-
tion of an incomplete anastomosis protected by the bridge.
After a ten-day observation period, the animals were sa-
crificed for a post mortem study. There was no mortality
during the follow-up period. The anastomosis were blockd
by adhesions of the omentum, the mesentery and the ad-
jacent loops, with satisfactory healing in all the dogs. A
small para-anastomotic abscess was found in one animal.

The results show that the Penrose drain may be used as an
alternative intracolonic bypass tube.
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