Lesiones por radiacion
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del recto

La terapia radiante coadyuvante o primaria
por afeccién pélvica maligna a veces ocasiona

dafio indeseado en el recto v el colon sigmoi--

deo. ‘Puede ser responsabie el tratamiento con
radiaciones administrado a tumores primitivos
de ovario, ttero, vejiga, préstata o recto. Sin
embargo, las lesiones por irradiacién del intes-
tino grueso generalmente son consecuencia del
tratamiento del cdncer de cuello uterino, proba-
blemente porque la irradiacién para el cérvix se
administra con fuentes externas e intracavita-
rias y porque el recto estd muy cerca del blan-
co. Aungue en este andlisis consideraremos so-
lamente las lesiones por irradiacién del recto-
sigmoides, el problema también puede verse
complicado por lesiones severas del intestino
delgado o del tracto urinario o de ambos. El es-
tado patolégico del intestino delgado que se
observa mas a menudo es una constriccidn o
una fistula del ileon terminal. El problema uri-
nario es usualmente una obstruccién ureteral o
una fistula vesical. '

A pesar de que el intestino delgado y la veji-
ga probablemente sean mds sensibles a las le-
siones por irradiacion, las lesiones del rectosig-
moideo son mds comunes, no solamente por la
proximidad del cancer primitivo irradiado sino
también por la posicién relativamente fija del
intestino grueso distal.* Los dafios que produ-
ce la radiacién son esencialmente impredeci-
bles, pero la cirugia o la inflamacién pélvica
previa pueden inmovilizar adicionalmente el
rectosigmoideo y de esa forma lo predisponen
a las lesiones.*?*#%7> Como la causa subyacente
de las lesiones por irradiacién crdnica posible-
mente sea la obliteracidn microvascular, enfer-
medades como hipertensidn, diabetes y ateros-
clerosis también podrian anmentar la suscepti-
bilidad,""® aunque ello estd en disputa,**

La mala nutricién y la quimioterapia conco-

mitantes son otros factores de riesgo, por dete- ~

riorar la reparacién tisular; en cambio la edad
del paciente no es importante.* Una vagina
estrecha puede contribuir al dafio del recto, ya
que asi los 6rganos pelvianos adyacentes esta-
rdn mas cerca del cérvix irradiado.’® Por ulti-
mo, la incidencia y la severidad de la lesién por
irradiacion pueden vincularse con la técnica te-
rapéutica. Resulta importante la puerta de en-
trada y el blanco de la radiacion, al igual que la
dosis total administrada, la dosis por fraccién,
la duracién de! tratamiento, el volumen de teji-
do expuesto v la pericia del radioterapeuta.®-
40,49,52,55.57,63,68

En el intestino hay dos fases de reaccién a la
radiacién!”*** y su incidencia, patogenia y
sintomas son diferentes. Una fase temprana
aguda reversible es causada por el efecto téxi-
cq directo de la radiacién sobre las células epi-
teliales del intestino en rdpida divisién. Apare-
ce a las pocas semanas o meses de irradiacidn
v afecta a casi todos los pacientes en mayor o
menor grado. La lesién da origen a celulitis de
la mucosa, que a la endoscopia presenta tam-
bién caracteristicas de edema, eritema, granu-
lacion, friabilidad y posiblemente ulceracidn,
La inflamacién y la irritabilidad intestinales
agudas también son responsables de los tipicos
sintomas de nduseas, vomitos, calambres, te-
nesmo, diarrea y descarga de mucus, a veces
junto con sangrado rectal, Usualmente esta
proctitis aguda por irradiacién mejora espontd-
neamente.

Por el contrario, la fase tardia del dafio por
irradiacién rectosigmoidea no aparece sino me-
ses o afios después del tratamiento. Afortuna-
damente, sélo una pequefia proporcién de pa-
cientes es afectada, pues esta enfermedad es
progresiva més que autolimitada y transmural
mds que de la mucosa. Cuando aparecen com-
plicaciones de lesiones crénicas por irradiacién
es mucho mds probable que se requiera cirugia
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que en ¢l caso de las lesiones agudas. Ademas,
las lesiones crénicas por irradiacién pueden
materializarse mds tarde en dreas que en una
evaluacion previa fueron halladas normales. La
causa del dafo en la fase tardia es una endarte-
ritis obliterante que —a su vez— produce isque-
mia, atrofia, necrosis y fibrosis del intestino y
de los tejidos circundantes. Asimismo, €l dafio
producido por la radiacién al 4cide desoxirri-
bonucleico (ADN) contribuye a la pobre repa-
racion tisular,'®

La lesion por irradiacidn del plexo nervioso
mientérico del intestino puede producir hiper-
trofia o disfuncion del misculo liso.”*" La en-
doscopia revela atrofia de la mucosa, a veces
con telangiectasia visible. La pared intestinal
estd relativamente fija, rigida, poco distensi-
ble’™ v a veces con estenosis. Ademds, los da-

fios microscopicos llegan mds lejos que la le-

sién macroscopica. El esfinter interno esta de-
hilitado (no asi el externo).” Los sintomas re-
sultantes son: hemorragia, tenesmo, elevada
frecuencia de deposicidn, incontinencia y dia-
rrea 0 bien constipacién. Cuando las constric-
ciones son severas se producen calambres ¢
nanicién. Las necrosis por radiaciéon mds avan-
zadas producen ulceracién y dolor y —mds tar-
de— fistulas (rectovaginal, rectovesical, vesico-
vaginal) y perforacién franca. No resulta sor-
prendente que la necrosis isquémica del recto
sea muy probable si se hizo reconstruccion de
aorta abdominal después de la irradiacién pél-
vica.’! Los sintomas y los hallazgos fisicos aso-
ciados con lesiones crénicas por irradiacion a
menudo son dificiles de distinguir de los del
cdncer recurrente. Las células con ADN dafia-
do pueden subsistir en estado latente, pero
mueren cuando son estimuladas a dividirse por
una infeccion u operacién. En tal forma, des-
pués de una cirugfa abdominal puede ocurrir
una fistula o perforacidén intestinal aunque no
se haya abierto el intestino.'®

TRATAMIENTO DE LA LESION
POR IRRADIACION

Manejo de la lesion aguda
en general

El manejo de la proctitis por irradiacion
aguda comienza con la evaluacién endoscépi-
ca de la amplitad y la severidad de la lesion.
Es mejor la sigmoideoscopia flexible, ya que
revela més colon y es més cémoda para el pa-
cientg, que la rigida, especialmente cuando el
intestifio-se tornd tortuoso e inflamado a causa
de 1a radiacion. Es posible que la evaluacion
radiolégica con enema de bario omita los

cambios superficiales o la ulceracién de 1a
proctitis. El tratamiento es principalmente sin-
tomatico. Los agentes para aumentar el volu-
men fecal y ablandar las heces, los antidiarrei-
cos y antiespasmédicos v los enemas con este-
roides pueden ayudar hasta que el problema se
resuelva espontdneamente con el tiempo.®*
Aunque las mds de las veces la proctitis aguda
desaparece con el tiempo, la severidad de la
reaccién inicial se correlaciona con la probabi-
lidad de una severa complicacién rectal ulte-
rior.

Manejo de la lesion tardia
en general

Aungque la proctosigmoiditis aguda por radia-
cidn casi nunca requiere tratamiento quinirgico,
a veces la lesidn cronica o de la fase tardia sf lo
precisa. No obstante, hasta las lesiones tardfas
pueden mejorar con el paso del tiempo y un tra-
tamiento conservador solamente. A causa de la
fibrosis y del dafio tisular microscépico impre-
decible, caracteristico de la pelvis irradiada, la
cirugia es técnicamente dificil y se distingue
por una alta tasa de complicaciones. En conse-
cuencia, los tratamientos operatorios se elegirdn
prudentemente siempre que sea posible; la ciru-
gia es un dltimo recurso. Las indicaciones po-
tenciales para operar son; proctitis intratable y
dolorosa, hemorragia marcada, perforacidn, es-
tenosis severa y fistula (mds frecuentemente
rectovaginal). En general, el dafio rectosigmoi-
deo severo que exige cirugia ocurre en 1 a 5%
de los pacientes irradiados.51431.39.52,55,65.68 y
usualmente aparece de 6 a 24 meses después de
la irradiacién, aunque el periodo de latencia
puede durar hasta 30 afios.*1*?24732 La inciden-
cia de fistulas rectovaginales inducidas por la
irradiacién es de (0,5 a 5%,!-330343555686973 |g in-
cidencia de estenosis rectosigmoidea que re-
quiere cirugia es del 0,5 al 2%3%:573 y |a inci-
dencia de perforacion rectosigmoidea es del 0,1
al 0,5%.%** El periodo de latencia habitual an-
tes de que aparezca una fistula rectovaginal es
de 12 a 36 meses,? 133308134 mijentras que
para una estenosis tiende a ser de mds de 10-60
meses.**% El intervalo promedio comunicado
para una perforacion es desde 7 meses* hasta 47
meses. Aunque no haya una clara complica-
cién de la terapia radiante, resulta necesario el
control endoscopico periddico a largo plazo, ya
que estos pacientes tienen mayor riesgo de cdn-
cer colorrectal primitivo.!'*#>5.60 E] riesgo de
cancer de intestino grueso después de una irra-
diacidén por cdncer ginecoldgico crece con un
coeficiente de 2 a 3,6 y puede tener un periodo
de latencia prolongadisimo, hasta de 30 a 40
afios.%



Evaluacién preoperatoria

Una evaluacién preoperatoria cuidadosa e
integral resulta esencial. Es de la mayor impor-
tancia investigar si existe recidiva de cdncer,
aunque puede ser dificil diferenciar los tumores
malignos de las lesiones por radiacioén, inclusi-
ve en una laparotomia.’” Cualquiera de las dos
puede causar constricciones vy fistulas. Ademads
puede estar en acecho un nuevo cédncer colo-
rrectal primitive. Una evaluacién preliminar
meticulosa ayuda a la planificacion operatoria
al definir la extensién de la lesién y mostrar pe-
quefias lesiones asociadas —y tal vez insospe-
chadas— en el intestino delgado v en el tracto
urinario. Un examen vaginal manual y también
con espéculo puede descubrir una fistula, un
tumor pélvico o una fibrosis pélvica difusa. Las
pequefias fistulas rectovaginales pueden ser ve-
rificadas solamente instilando azul de metileno
en el recto y observando si se colorea un tam-
pon aplicado en la vagina. El examen digital
del récto ayuda también a comprobar su disten-
sibilidad y la presencia de masas o de fibrosis.
A efectos de predecir la continencia posopera-
toria se estimard digitalmente o manométrica-
mente la fuerza del esfinter y la distensibilidad
del recto.

La endoscopia es clave en el examen,’® Cons-
tricciones, Glceras y fistulas deben ser biopsia-
das para descartar cdncer, y la lengitud del in-
testino distal de apariencia normal ayuda a de-
terminar si serd posible una cirugia con preser-
vacion del esfinter. Lo mejor es hacer sigmoi-
deoscopia o colonoscopia con instrumento fle-
xible, porque la irradiacién produce una angula-
cién fija a 12-14 cm del orificio anal que impi-
de la proctoscopia rigida. Pueden agregarse cs-
tudios radiolégicos del intestino. A veces la ra-
diograffa con enema de bario tiene éxito en la
evaluacién de un rectosigmoides convertido en
tortuoso y estrecho por la irradiacién, cuando la
endoscopia ya ha fracasado. Por el contrario, la
endoscopia es superior cutando una pérdida de
medio de contraste a través de una gran fistula
rectovaginal hace imposible una opacificacién
adecuada. Ademds, sélo la sigmoideoscopia
permite revelar la extensidn y el grado de los
muchas veces sutiles cambios en la mucosa, ca-
racteristicos de la lesién por irradiacién.

La tomografia computadorizada del abdo-
men puede ayudar a determinar si hay cancer
recidivado localmente o metdstasis en higado,
sitnaciones ambas que impedirdn la cirugia re-
constructiva, Como a menudo hay lesiones en
intestino delgado y tracto urinario, por lo gene-
ral resulta prudente obtener fistulografias (o
vaginogramas) y controlar el intestino delgado
mediante estudios radioldgicos, ademds de ha-
cer urografia intravenosa y cistoscopia. Los fis-
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tulogramas detectan mds confiablemente las
fistulas enterovaginales que los estudios del in-
testino delgado.’® Empero, hasta una evalua-
cién del tracto urinario con resultado normal no
nos deberfa dejar conformes, ya que es proba-
ble que aparezcan lesiones severas en vejiga 1
a 3 afios después que la lesion en recto (véase
fig. 31-1).5%%5% Aproximadamente el 20% de
los pacientes que requieren cirugia por lesiones
de rectosigmoides provocadas por irradiacién
tienen también lesiones importantes en el intes-
tino delgado,*?! pero éstas aparecen frecuente-
mente después que las complicaciones del rec-
tosigmoides y de las genitourinarias (véase fig.
31-2).* El 25% de los pacientes con complica-
ciones de la terapia radiante tiene mds de un
sistema orgdnico afectado.’

Principios bésicos de la cirugia

Cuando la lesién por irradiacién del recto-
sigmoides requiere solucidn quirdrgica son
aplicables cantidad de axiomas fundamentales.
Las principales dificultades estdn dadas porque
las lesiones microscépicas de los tejidos (y la
mala cicatrizacién) estdn mucho mas extendi-
das que la lesién macroscépica v porque es di-
ficil diferenciar la lesién por irradiacién del
cancer recidivado. Por esa causa, usualmente la
primera maniobra guinirgica es una simple co-
lostomia de desviacién. En el momento de la
colostomia debe hacerse una cuidadosa laparo-
tomia exploradora a fin de descubrir cancer
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Tiempo en afios

Fig. 31-1. Comparaci6n del tiempo transcurrido desde la
aparicién de sfntomas relacionados con severas lesiones
por irradiacion de la vejiga y con severas lesiones por irra-
diacién del recto. (De Kottmier, H. L.: Rectal and bladder
injuries in relation to radiation dosage in carcinoma of the
cervix. Am. J. Obstet. Gynecol., 82:79-82, 1961.)
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Fig. 31-2. Cronologia de la aparicion de lesiones severas
por irradiacién de rectosigmoides, tracto urinario e intesti-
no delgado. (de Perez, C. A.: Radiation therapy alone in
the treatment of carcinoma of the uterine cervix. Il. Analy-
sis of complications. Cancer 54:235-246, 1984.)

pélvico recurrente y para evaluar el grado de
lesidn por irradiacion en el {leon terminal (esta
lesién podria no ser advertida antes). La colos-
tomia al menos aliviard la proctitis, obstruccidn
o fistula y da tiempo para que remita la reac-
cién aguda a las radiaciones antes de conside-
rar la reparacién en una segunda etapa. Como
la cirugia pélvica por lesidn rectal causada por
radiaciones generalmente es riesgosa, a menu-
do la colostomfa de derivacién permanente sola
es la mejor opcién terapéutica. Si la cirugfa re-
constructiva se emprende mds tarde, la colosto-
mia debe manlenerse temporariamente para
proteger la reparacion. Después de construida
la colostomia desviadora inicial se hace una
cuidadosa evaluacién en busca de recidiva de
cédncer, pero aunque los estudios den resuitados
normales es mejor esperar aproximadamente
un afio antes de hacer la correccion definitiva,
para tener la seguridad de que la lesién por
trradiacién no progresa y que el cdncer primiti-
VO No reaparece. -

El #po de colostomia deberd ser analizado
con sumo cuidado. Si un paciente es relativa-
mente joven y sano, con poca probabilidad de
recurrencia del cdncer, lo mejor sera una colos-
tomia transversa. Este procedimiento preserva
los vasos rectales superiores y los marginales
izquierdos y permite mds opciones para la ulte-
rior reseccion y reparacion del rectosigmoides
que las que brinda una colostomfa sigmoidea;
asimismo se puede cerrar mas facilmente. Si
fuese probable la presencia de un tumor malig-
no o si el sujeto fuese anciano o débil o corra
riesgo de entrar en declinacién después de la
cirugia reconstructiva, lo preferible es una co-
lostomia terminal del sigmoides. El estoma del
sigmoides se maneja mucho mds ficilmente
que la colostomia transversa y, una vez curado,
tiene menos propensién a complicactones ulte-

riores. Aun asi, la irradiacién del intestino y la
piel en el cuadrante inferior izquierdo aumen-
ian el riesgo de necrosis y estenosis del estoma
sigmoideo, 1922314 de manera tal que la colos-
tomia debe crearse lo mas proximalmente que
sea posible, de preferencia en el colon descen-
dente.?>* La creacién de una fistula mucosa
distal es deseable (preferentemente con preser-
vacidn de los vasos rectales superiores), ya que
puede servir para estudios radioldgicos de con-
traste con bario cuando una gran fistula impide
hacerlo desde abajo.

Después del periodo de espera y antes de la
reparacién o la reseccion del recto deben eva-
luarse cuidadosamente los esfinteres anales, tal
vez con manometria, para asegurarse que pos-
teriormente la funcion sera adecuada.® Ademas,
sin que haya al menos algo de ampolla rectal
residual razonablemente normal (tal vez un
50%) es muy probable que el resultado funcio-
nal sea malo,® tal vez con la excepcién de las
anastomosis coloanales. Cuando se emprende
una cirugia reconstructiva, el intestino detgado
adherente probablemente se constituye en una
barrera para la pelvis. Este frégil intestino irra-
diado debe ser movilizado cuidadosa y conser-
vadoramente para minimizar la posibilidad de
lesidn y de fistulizacién. Para proteger contra
lesiones iatrogénicas del tracto urinario, los ca-
téteres ureterales aplicados inmediatamente an-
tes de la laparotomia constituyen una ayuda in-
valorable durante una diseccién pélvica dificul-
tosa por causa de fibrosis e inflamacién. Mas
importante aun, cuando se hace cirugia en se-
gunda etapa deberd usarse tejido no irradiado
para la reparacién o anastomosis. Esto significa
que el dngulo esplénico debe ser movilizado y
llevado hacia abajo —hasta la pelvis— después
de la reseccidn rectosigmoidea, de manera tal
que por lo menos uno de los extremos de la
anastomosis no esté afectado por la radia-
¢i6n.?% En forma similar, para estenosis de
ileon terminal resultantes de la irradiacién tam-
bién debe resecarse el hemicolon derecho, para
que la anastomosis pueda hacerse con colon
transverso no irradiado (fig, 31-3).

Las reparaciones locales de fistulas rectova-
ginales estdn condenadas al fracaso, de modo
que la reconstruccion debe emplear intestino
indemne o colgajos de tejidos distantes.s” Para
la reconstruccién en un campo irradiado son
mds importantes que nunca la irrigacién san-
guinea profusa y la ausencia de tensiones,
Siempre que sea posible las anastomosis o las
reparaciones se envolverdn cuidadosamente en
epipldn. Se construird una colostomia proximal
0 ileostomia derivativa en todos los casos de
anastomosis —excepto las mds favorables— y
ciertamente toda vez que haya lineas de sutura

contiguas.!”%” Muchas veces es prudente em-



plear nutricién parenteral en el perioperatorio,
A pesar de las precauciones, la cirugia para le-
siones por irradiacién estd marcada por una
morbimortalidad sustancial. En general ocurre
filtraci6n en las anastomosis en el 20 al 40% de
los pacientes (aunque tengan colostomia) y del

12 al 35% de los pacientes muere en ¢l posope-
ratorig.417.20-22,24.26,31-33,61

Cirugia para la estenosis
rectosigmoidea

Existen numerosas opciones quirtirgicas para
aliviar una estenosis rectosigmoidea por irra-
diacién (fig. 31-4), Un estrechamiento relativa-
mente proximal con un segmento apreciable de
recto distal de apariencia normal podra ser so-
lucionado con una simple reseccidén anterior
baja. El aparato de sutura mecénica circular in-
traluminal (“abrochadora™) hace mds facil y
mis confiable la anastomosis que con sutura
manual. También se puede hacer reparacion en
parche usando el colon sigmoideo proximal re-
plegado para una anastomosis laterolateral o
terminolateral.”® Esta es una operacién mds
compleja pero climina la necesidad de movili-
zacioén rectal en una pelvis “congglada” por la
densa fibrosis. Las estenosis bajas son mds di-
ficiles de reparar. La reseccién con proctecto-
mia y anastomosis coloanal es un método acce-
sible??1516.23.265054 y convierte una dificil anas-
tomosis pélvica profunda en una operacién pe-
rineal relativamente fécil. Otro atractivo de este
métedo es que los extremos proximal y distal
de la anastomosis son de tejido bastante bien
vascularizado y no irradiado. No obstante, los
resultados funcionales son pobres si la cons-
triccidn estd tan baja como para situarse en el
esfinter anal (a 4 0 5 ¢m del ano).?!¢ En ese ca-
s0, la mejor solucién es una colostomfa sigmoi-
dea permanente. La quinta opcidn estd dada
por una reseccién rectal abdominotransacra
combinada,®* pero ésta no ofrece ventajas so-
bre la reseccién méds anastomosis con sutura
mecdnica circular o con la anastomosis coloa-
nal. La herida adicional sobre el sacro aumenta
innecesariamente la probabilidad de infeccién
o de fistula. '

La colostornia temporaria debe acompaiiar a
casi todas las resecciones, excepto tal vez una
reseccién anterior relativamente ficil que pueda
ser envuelta completamente en epiplén y que
tenga uno de los extremos anastométicos no
afectado por la irradiacién. Sin embargo, inclu-
sive en las mejores circunstancias, del 6 al 30%
de tales anastomosis tendran clinicamente algu-
na filtracién y, en por lo menos ef 3% de los ca-
sos, se desarrollard una constriccién suficiente
para imponer ulteriormente una colosto-
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s A

Fig. 31-3. Lesiones de ileon terminal tratadas mediante he-
micolectomia derecha y anastomosis ileotransversa (A) y
lesiones del rectosigmoides tratadas por hemicolectomia iz-
quierda llevando hacia abajo al dngulo esplénico para la
anastomosis (B}, (De Galland, R. B.: Surgical management
of radiation enteritis. Surgery 99:133-138, 1986.)

mia. 328! La reseccidn es imposible para cons-
tricciones rectales muy bajas o anales, pero una
dilatacion suele aportar algin alivio. Este pro-
cedimiento puede hacerse por via transanal

Fig. 31-4. Estenosis del rectosigmoides por irradiacién.
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Fig. 31-5. Reparacién de una fistula rectovaginal con coi-
gajo de bulbocavernoso: incisién de la mucosa vaginal en
torno de la fistula. La exposicion es facilitada por una peri-
neotomia. (De White, A. J.: Use of the bulbocavernosus
muscle (Martius procedure) for repair of radiation induced
rectovaginal fistulas. Obstet. Gynecol., 60:114-118, 1982.
Reproducido con autorizacién det Colegio Americano de
Obstetras y Ginecdlogos.)

usando dilatadores esofdgicos (Maloney) o cer-
vicales (Hegar) o tal vez endoscdpicamente con
dilatadores inflables pasados por el endoscopio.

Cirugia para fistula rectovagihal

La fistula rectovaginal resultante de una te-
rapia radiante constituye un problema especial-
mente dificil. Estd situada més frecuentemente
en la porcién mds alta de la vagina, cerca del
cuello uterino, que es el blanco de la irradia-

Fig. 31-6. Cierre transversat del defecto en el recto. (De
White, A. J.: Use of the bulbocavemosus muscle (Martius
procedure) for repair of radiation induced rectovaginal fis-
tulas. Obstet. Gynecol., 60:114-118, 1982. Reproducide
con antorizacion.del Colegio Americano de Obstetras y Gi-
necélogos.)

cién por céncer primitivo. Empero, la fibrosis
pélvica hace que sea muy problemético un
abordaje transabdominal. A menudo la fistula
rectovaginal es bastante grande —a causa de la
pérdida de tejidos ocasionada por la irradia-
cién— y puede estar acompaiiada por estrecha-
miento del recto, fistula vesicovaginal o fistula
illeorrectal insospechada. Muchas veces el me-
jor tratamiento es una colostomia permanente.
Sin embargo, la colostomia s6la rara vez curard
una fistula. Aun cuando la fistula rectovaginal
se cierre después de la desviacidn es casi segu-
ro que recidivard cuando posteriormente se cie-
rre el estoma, salvo que primeramente se haga
una reparacion formal de la fistula.19.2933,32.61.63
Las lesiones por irradiacion de los tejidos veci-
nos prohiben la reparacién local,’?® de modo
tal que podrd usarse el cierre con colgajo de
musculo butbocavernoso®™ (fig. 31-5 a 31-10)
o con miisculo recto interno del muslo,®** jun-
to con una colostomia de derivacién transitoria.
También en la reparacién de un estrechamiento
rectosigmoideo puede dar buenos resultados el
cierre en parche con el colon sigmoideo proxi-
mal denudado ¥ con sutura lateroterminal, aun-
que la fistula recidiva en el 33% de los pacien-
tes.® En la reparacion del estrechamiento recto-
sigmoideo, la reseccién abdominotransacra
también fue superada por técnicas mas moder-



Fig. 31-7. Movilizacién del misculo bulbocavernoso y
del paniculo adiposo labial. (De White, A. J.: Use of the
bulbocavernosus muscle (Martius procedure) for repair of
radiation induced rectovaginal fistulas. Obstet. Gynecol.,
60:114-118, 1982. Reproducido con autorizacién del Co-
legio Americano de Obstetras y Ginec6logos.}

nas. En raras ocasiones una fistula relativamen-
te pequeiia y alta puede ser erradicada median-
te reseccidn anterior baja con colostomia tem-
poraria. La reseccidn del recto con anastomosis
coloanal y desviacién proximal transitoria pue-
de dar buen resultado; las tasas de recidiva co-
municadas para fistulas varfan entre el 0% y el
20%.13162630 A veces es mejor no actuar sobre
fistulas pequefias y con sintomatologia minima.
Raramente, en una paciente de riesgo que no
pueda manejar un estoma, un simple cierre del
introito vaginal con sutura puede paliar la pre-
sencia de una gran fistula,®

Tratamiento del sangrado

A veces el signo mds prominente de la lesién
por irradiacién del recto es el sagrado rectal
continuo. Podria ser que todo lo que se requiera
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Fig. 31-8. Miisculo bulbocavernoso pediculado aplicado
sobre el cierre del recto, (De White, A. J.: Use of the bul-
bocavernosus muscle (Martius procedure) for repair of ra-
diation induced rectovaginal fistulas. Obstet. Gynecol.,
60:114-118, 1982. Reproducido con autorizacién del Cole-
gio Americano de Obstetras y Ginecélogos.)

sea el tratamiento clinico de la proctitis, tal vez
con transfusiones de sangre periddicas. En
cambio, el sangrado intenso y persistente exige
una intervencién més agresiva. La simple co-
lostomia de desviacién sola a menudo no logra
controlar la hemorragia 214162327536 Por lo ge-
neral, tampoco son exitosas la ligadura arterial
ni la embolizacién angiogrifica, ya que el recto
rezuma en forma difusa en vez de sangrar des-
de una fuente determinada. La reseccion recto-
sigmoidea y la anastomosis anterior baja po-
drian no resecar suficiente intestino distal co-
mo para controlar la hemorragia, pero si servird
una anastomosis coloanal. El abordaje mds
atractivo es la fotocoagulacién endoscépica
con ldser,>>"%* que elimina el riesgo y el costo
de una cirugia mayor y que, por lo general,
puede hacerse con el paciente ambulatorio. La
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Fig. 31-9. Miisculo bulbocavernoso pediculado suturado
en su posicién. (De White, A. I.: Use of the bulbocaverno-
sus muscle (Martius procedure) for repair of radiation in-
duced rectovaginal fistulas. Obstet. Gynecol., 60:114-118,
1982. Reproducido con antorizacion del Colegio America-
no de Obstetras y Ginecdlogos.)

obliteracién de todas las teleangiectasias puede
requerir de dos a tres sesiones de tratamiento
endoscépico. Como el dafio por radiacién es
progresivo y las malformaciones vasculares
tienden a recidivar y a sangrar, resulta prudente
hacer el seguimiento con endoscopia v cauteri-
zacion periddicas.

TECNICAS QUIRURGICAS

Reseccidn anterior baja del recto

-A pesar de que la técnica de la diseccién an-
terior baja es familiar para la mayorfa de los ci-
rujanos, algunos de sus aspectos merecen espe-
cial énfasis cuando hay lesiones por radiacién.
Como ya discutimos anteriormente, el primer
paso es usualmente una colostomia transversa
derivativa seguida por un periodo de observa-
ci6n. La cirugia reconstructiva es precedida por
una exhaustiva evaluacién preoperatoria. En
pacientes .con riesgo normal y estrechamiento
relativamente alto sin obsiruccién severa, la co-
lostomia puede omitirse, no as{ el periodo de

Fig. 31-10. Cierre de vagina, labio y perincotomia. (De
White, A. J.: Use of the bulbocavemosus muscle (Martius
procedure) for repair of radiation induced rectovaginal fis-
tulas. Obstet. Gynecol., 60:114-118, 1982. Reproducido
con autorizacién del Celegio Americano de Obstetras y
Ginecdlogos.)

observacion. Para la operacién se ubica al pa-
ciente en posicién supina con las extremidades
superiores elevadas ligeramente en estribos,
para permitir el acceso simultdneo al abdomen
y al periné, Es mejor hacer la incisién inferior
en la linea media, ya que asi se preservan todas
las opciones para estomas y podrd ser extendi-
da segin necesidad si se presentaran dificulta-
des inesperadas. Se despegan las inserciones
laterales del peritoneo en el rectosigmotdes y
se identifican los uréteres (usualmente con ayu-
da de catéteres ureterales), A efectos de obtener
suficiente movilidad del intestino proximal, por
lo general deben dividirse los vasos rectales su-
periores 0 mesentéricos inferiores, como en las
operaciones por cdncer primitivo del recto. En
cambio, por distal la diseccidn se puede mante-
ner cerca de la pared intestinal para minimijzar
la posibilidad de dafiar la vejiga o la vagina y
para preservar todos los vasos que sea posible



para el recto temanente. Con esto también se
deja en la pelvis tejido adiposo perivascular pa-
ra llenar el espacio muerto en torno de la tenue
anastomosis irradiada. Por supuesto, la arteria
marginal del hemicolon izquierdo tiene que ser
preservada. El dngulo esplénico debe ser movi-
lizado completamente para permitir que el he-
micolon izquierdo sea descendido hasta la pel-
vis sin tensién; y lo que es mas importante: el
colon debe ser dividido lo mds proximalmente
posible, a la altura donde el intestino no estd
dafiado por la radiacién (véase la figura 31-3).
La anastomosis de sigmoides a recto es peli-
grosa; en cambio es ideal la anastomosis hemi-
colon izquierdo a recto inferior. Para una anas-
tomosis técnicamente perfecta, la mejor opor-
tunidad la brinda el aparato de sutura mecdnica
circular intraluminal, cuidadosamente aplicado.
Tras la unién del intestino es (til probar si hay
pérdidas usando sigmoideoscopia ‘e insuflacién
de aire, mientras el cirujano liena la pelvis con

Fig. 31-11. Epiplén pediculado envuelto en torno de
una anastomosis de celon, (De Corman, M. L.: Colon -
and Rectal Surgery. Filadelfia, J. B. Lippincott, 1984,
pag. 375.)
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suero fisioldgico y ocluye el intestino por enci-
ma de la anastomosis, El trabajo se completa
con un colgajo de epiplén envuelto alrededor
dela anastomosis (fig. 31-11). Resulta til apli-
car un grueso drenaje aspirativo en la pelvis. Si
la anastomosis estd cerca de una linea de sutura
(p. €j., un cierre de la vagina), si fracaso una ci-
rugia previa o si parte de la anastomosis no es
perfecta (p. ej., por omisién de la envoltura epi-
ploica) y todavia no hay una colostomia proxi-
mal, éste es el momento de hacerla.

Reseccion del recto
y anastomosis coloanal

La porcion intraabdominal de la reseccion
rectal v la anastomosis son semejantes a lo des-
crito previamente para la reseccién anterior ba-
Jja. Sin embargo, para una anastomosis coloanal
el colon debe llegar todavia mas profundamen-

& LR AL
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te, en la pelvis. Resulta esencial 1a preservacién
de la arteria marginal y una colostomia sigmoi-
dea previa puede impedir el procedimiento. La
irrigacién sanguinea proximal tras la anastomo-
sis proviene de la arteria célica media. La anas-
tomosis coloanal debe ser acompafiada por co-
lostomia del transverso o ileostomfa. Para ma-
Ximizar el alcance, la arteria mesentérica infe-
rior debe ser dividida a nivel de la aorta —con
lo cual se preserva la irrigacién sanguinea cola-
teral- y la vena mesentérica inferior se toma
cerca del borde inferior del pancreas. Nueva-

Fig. 31-12. Proctectomia de mucosa
rectal y anastomosis coloanal: inyee-
cién en submucosa de una solucién
de epinefrina, con vso de un espéculo
anal. {De Parks. A. G.: Endoanal
technigue of low colonic anastomo-
sis. En Surgical Techniques Ilustra-
ted, vol. 2. Filadelfia, W. B. Saun-
ders, 1985, pags. 63-70.)

mente diremos que el dngulo esplénico del co-
lon debe ser completamente liberado por Ia di-
seccidn. Lo ideal consiste en llevar intestino
sano y no irradiado (proximal al sigmoides)
hasta la profundidad de la pelvis, libre de ten-
sion. La diseccidén se lleva hacia distal hasta
llegar a la fistula o estenosis. En las mujeres, el
recto distal no requiere ser separado de la vagi-
na; ni tampoco de la vejiga y la prostata en los
varones.

La porci6n perineal de esta operacién serd
mads facil si se aplican primeramente cuatro

Fig. 31-13, Diseccién de la mucosa rectal para despegarla del miisculo esfinter intemo subyacente. (De Parks, A. G.: En-
doanal technique of low colonic anastomosis. En Surgical Techniques Illustrated, vol. 2. Filadelfia, W. B. Saunders, 1985,

pégs. 63-70.)



Fig. 31-14. Proctectomia mucosa comple-
tada. (De Parks. A. G.: Endoanal technique
of low colonic anastomosis. En Surgical
Techniques Ilustrated, vol. 2. Filadelfia,
W. B. Saunders, 1985, pags. 63-70.)

fuertes suturas de retraccidn entre €l ano y las
nalgas o la piel del muslo. Cuando estas suturas
se ajustan mucho el perineo se aplana y la linea
pectinea se hace ficilmente visible. En esta for-
ma no son necesarios molestos separadores; el
trabajo podri ser efectuado sencillamente con
un espéculo anal. Se inyecta generosamente so-
lucién de epinefrina (1:200.000). Este facilita
la diseccién dentro del plano correcto. Para
efectuar la proctectomia mucosa resulta exce-
lente un electrocauterio (con punta de exten-
$i6n). Primero se hace una incisién circunfe-
rencial a nivel de la linea pectinea o ligeramen-
te por encima de ella, segiin sea la extension de
la lesion ostensible por radiacién. A continua-
ci6n se denuda la mucosa hacia cefdlico hasta

Fig. 31-15. El extremo seccionado del colon descendente
se pasa a través del manguito de muisculo rectal. (De
Parks. A. G.: Endoanal technique of low colonic anasto-
mosis. En Surgical Techniques Illustrated, vol. 2. Filadel-
fia, W. B. Saunders, 1985, pags. 63-70.)
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un punto inmediatamente por proximal del ni-
vel més bajo de la diseccién abdominal. Luego
se secciona el miusculo de la pared rectal y se
remueve la pieza. Se dilata toda constriccion
remanente, Para preservar una funcién esfinte-
riana adecuada se debe dejar un manguito de
miisculo rectal que llegue como minimo hasta
el anillo anorrectal (3 a 4 cm por encima de la
linea pectinea). El colon proximal se empuja a
través del manguito muscular y se sutura al ano
en modo terminoterminal con sutura de puntos
separados de poliglactina (Vicryl) o dcido poli-
glicélico (Dexon). La puntada distal se pasa a
través del borde cortado del anodermo o de la
mucosa rectal y por el esfinter interno subya-
cente, mientras que la puntada proximal se pa-

Fig. 31-16. Anastomosis coloanal. (De Parks. A. G.: En-
doanal technique of low colonic anastomosis. En Surgical
Techniques Illustrated, vol. 2. Filadelfia, W. B. Saunders,
1985, pags. 63-70.}
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Fig. 31-17. Anastomosis coloanal completada (no se ob-
serva la colostomia transversa). (De Parks. A. G.: Endoa-
nal technique of low colonic anastomosis. En Surgical
Techniques Tustrated, vol. 2. Filadelfia, W. B. Saunders,
1985, pags. 63-70.)

sa por todo el espesor del extremo seccionado

del colon descendente (fig. 31-12 a 31-17).
Como alternativa se puede confeccionar una

especie de bolsillo (pouch) en forma de I con el

Fistula (4 x 7 cm)

Estenosis

JH
48

Fig. 31-19. Proctoplastia con colgajo de sigmoides proxi-
mal; la continuidad es restaurada seturando el extremo del
colon descendente a la cara lateral del colgajo sigmoideo
(no se observa la colostomia derivativa proximal), (De
Bricker, E. M.: Repair of posirradiation rectovaginal fistu-
la and stricture, Surg. Gynecol. Obstet., 148:449-506,
1979. Con autorizacién de Surgery, Gynecology & Obste-
trics.}

colon distal y se agrega una anastomosis termi-
nolateral. El agregado del reservorio parece
mejorar los resultados funcionales en pacientes
de cancer rectal.* No obstante, un “pouch” en J
podria no ser préctice para la reconstruccién
ulterior a una lesién por radiacidn, ya que se
dispone de menor longitud de colon (tras una
reseccion amplia) y porque la pelvis fibrética
puede no admitir el volumen adicional. Si hubo
una fistula rectovaginal es titil cerrar la mucosa
vaginal sobre la serosa colénica, pero ello no
resulta esencial. La colostomia transversa pue-
de cerrarse a los 3 meses, después que una ra-
diografia con enema de bario confirme que no
hay filtraciones. La operacién se ve complicada

Fig. 31-18. Proctoplastia con colgajo de sigmoides proxitnal. (De Bricker, E. M.: Repair of posirradiation rectovaginal
fistula and stricture. Surg. Gynecol. Obstet., 148:449-506, 1979. Cen autorizacién de Surgery, Gynecology & Obstetrics.)
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Fig. 31-20. Cierre de una fistula rectovaginal con colgajo de mdsculo recto interno del muslo: perineotomia para mejorar
la exposicién, que es seguida por la escisién de la fistula. (De Graham, J. B.: Vaginal fistulas following radiotherapy.
Surg. Gynecol. Obstet., 120:1019-1030, 1965. Con autorizacién de Surgery, Gynecology & Obstetrics.)

por abscesos pélvicos en el 3% de los pacien-
tes!® y por estenosis en la anastomosis, que re-
quiere dilatacion en el 13 al 40% de los pacien-
tes.?23263230 1 o5 pacientes lienen tres a seis de-
fecaciones diarias como promedio, con conti-

nencia satisfactoria en el 60 al 80% de los indi-
Vidu05_3.9.16.23.26.50.72

Proctoplastia con colgajo
sigmoideo proximal

Para corregir una fistula o un estrechamiento,
la proctoplastia con colgajo sigmoideo proxi-
mal utiliza ¢l colon proximal como colgajo tisu-
lar replegado, para suturarlo hacia abajo en el
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recto, en forma terminolateral o Iaterolateral. El
extremo de colon sigmoideo transpuestc debe
+ ser de intestino sano y no iftadiado. Es necesa-
ria una amplia movilizacién del intestino proxi-
-mal, comno para la reseccién anterior baja o para
_un procedimiento coleanal. Para que el sigmoi-
“des distal sea perfundido, la arteria rectal supe-
rior debe ser preservada. No se requiere movili-
zar ¢l espacio presacro. Si hubiese una fistula
rectovaginal serd necesario desbridar sus bordes
fibréticos. La sutura del extremo del colgajo
sigmoideo al recto distal puede hacerse més f4-
cilmente por via vaginal. También en este caso
lo mejor es la sutura interrumpida en material
reabsorbible de larga duracién y aplicada cuida-
dosamente. De ser posible se preferird cerrar la
mucosa vaginal sobre la reparacién o, al menos,
cubrir 1a linea de sutura con un pediculo de epi-
plén o ¢on grasa y piel de labio vulvar. El sig-
moides proximal o el colon descendente se su-
turan en forma terminoterminal al colgajo sig-
moideo para completar la reconstruccién (figs.
31-13 y 31-19). Con colostomia transversa o
una ileostomia se desvian de toda esa drea las
heces hasta que una radiografia con enema de
bario confirme, 3 meses mds tarde, que no hay
filtraciones. También puede usarse colostomia
sigmoidea temporaria,® pero es una combina-
cién mds problemdtica con esta técnica,

La ventaja de esta intervencién con colgajo
consiste en que no es necesario movilizar ex-
tensamente ¢l recto, lo cual puede ser suma-
mente atractivo en caso de que la pelvis esté
ocupada por una densa fibrosis. Asi también
pueden ser curados simultdéneamente una fistu-
la y un estrecharniento. la desventaja consiste
en que el recto irradiado permanece en su sitio
¥ por esa razén hay riesgo de que persistan los
preocupantes sintomas de proctitis y sangrado.
Asimismo, el sigmoides usado para la anasto-

Fig. 31-21. Cierre transversal del defec-
to rectal. (De Graham, I. B.: Vaginal fis-
tulas following radiotherapy. Surg. Gy-
necol. Obstet., 120:1019-1030, 1965.
Con autorizacién de Surgery, Gyneco-
logy & Obstetrics.)

mosis puede haber sufrido lesién por irradia-
cién —~aunque fuere muy sutil- con lo cual no
curaria el recto fuertemente irradiado. Final-
mente, podria ser dificil preservar la irrigacion
sanguinea adecuada para el extremo distal del
sigmoides dividido y ademads liberarlo correcta-
mente para llegar hasta la pelvis inferior sin
tension. Aun en manos experimentadas el pro-
cedimiento se asocia con absceso pélvico en el
9,5% de los pacientes, requiriendo cirugia por
estrechamiento el 5% de ellos; esfacelo o de-
hiscencia del colgajo ocurren en el 9,5% de los
casos; resultado funcional inaceptable en el
3.3% y deceso en el 4,8%.°

Colgajo de musculo recto
interno del muslo

Para la reparacién de una fistula rectovagi-
nal, el colgajo de misculo recto interno del
musio es un método iitil que transfiere tejido
sano y no irradiado a la pelvis. Sin embargo,
una fistula grande serfa dificil de “puentear”
con esta técnica. Como en los procedimientos
previamente descritos, se ubica al paciente en
posicién para litotomia modificada, pero tam-
bién se desinfecta y prepara un muslo para in-
cluirlo en el campo quirirgico. Los campos pa-
ra esa extremidad inferior deben permitir liber-
tad de movimientos durante la operacidn, cuan-
do se suture en su sitio el midsculo recto interno
del muslo. El miisculo recto interno del muslo
estd justo por posterior de una linea que va des-
de 1a espina del pubis hasta el céndilo interno
del fémur.”* Se lo diseca a través de una larga
incisién longitudinal interna o mediante tres
cortas incisiones longitudinales en piel. En su
insercion distal se lo divide y se lo moviliza
hasta el punto de entrada de su inervacién y
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Fig. 31-22. Muisculo recto interno del muslo movilizado y suturado sobre et cierre de la fistula. (De Graham, J. B.: Vagi-
nal fistulas following radiotherapy. Surg. Gynecol. Obstet., 120:1019-1030, 1965. Con autorizacién de Surgery, Gyneco-

logy & Obstetrics.)

vascularizacién. El pediculo neurovascular pa-
sa desde debajo del misculo aductor mediano
hacia el miisculo recto interno del muslo y pe-
netra a 5-8 cm por distal de su origen,*™ aproxi-
madamente entre los tercios proximal y medio
del recto interno del muslo. Por un tinel subcu-
tdneo se pasa el misculo distal hasta la vagina.
La fistula se aborda por via vaginal, tal vez con
una incisién posterolateral a nivel del intreito,
para mejorar la exposicién (fig. 31-20). La fis-

tula se reseca en forma conservadora y se cierra
el defecto (fig. 31-21). El musculo recto inter-
no distal se sutura sobre el cierre después de
llevar la extremidad inferior a una posicién
neutra (fig. 31-22). De ser posible se cerrard la
mucosa vaginal sobre el muisculo recto interno.
La mejor forma de proteger la reparacién es
mediante una colostomia de desviacién tempo-
raria. Para este método han sido comunicadas
tasas de éxito del 75 por ciento.
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