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ABSTRACT:

Introduccidn: La fijacion postoperatoria de las asas de intestino delgado

en una pelvis intervenida, supone un factor de riesgo para desarrollar una
obstruccion intestinal adherencial ademéas de una exposicion a la radioterapia

postoperatoria.

Caso clinico: Mujer que tras una Amputacion Abdomino Perineal (AAP)

programada por neoplasia rectal, es reintervenida por firmes adherencias de
asas de delgado en el fondo del hueco pelviano. Finalmente se opta por
colocar una malla sintética mixta fijada en doble corona a la entrada de la pelvis

menor.

Conclusion: Las técnicas de particion pélvica son necesarias para evitar
la morbilidad derivada de la ocupacion y fijacion del intestino en la pelvis tras

cirugia abdominal. Ya sea mediante tejido autélogo o protésico.

En el caso de las mallas, queda demostrada su eficacia para prevenir la
obstruccion intestinal por adherencias pélvicas, buen comportamiento en
contacto con visceras huecas y excelente tolerancia a la infeccién. Aunque la

experiencia acumulada es escasa, nos resulta atractivo su uso.
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PRESENTACION Y COMENTARIOS DEL CASO:

Introduccioén:

A pesar de los avances en el tratamiento del cancer de recto y la
expansion del abordaje terapéutico multimodal, todavia es necesaria la
realizacion de una amputacion abdominoperineal (AAP) como tratamiento
radical en el 20-30% de los casos. La fijacidn postoperatoria de las asas de
intestino delgado en una pelvis operada es un factor de riesgo para desarrollar
una obstruccion intestinal adherencial, con una incidencia del 8-19%, ademas
del riesgo que supone su eventual exposicion a la radioterapia postoperatoria y

el desarrollo de una enteritis radica.

Caso clinico:

Mujer de 80 afios con antecedentes de histerectomia y doble
anexectomia. Presenta un adenocarcinoma de recto bajo en 2011 y es
intervenida mediante AAP con tiempo perineal en prono y colocacion de malla
de polipropileno en periné para evitar herniacion de asas. Tras reiterados
ingresos por cuadros de obstruccion intestinal y hallazgos en TAC de asas
intestinales firmemente adheridas en pelvis, se decide intervenir
quirdrgicamente.

Se procede a liberar asas de intestino delgado fijjadas en pelvis menor,
obligando a una reseccién segmentaria de las mismas al estar intimamente
adheridas a la malla, en el fondo del hueco pelviano. Se carece de epiplon para

evitar la nueva caida de las mismas.
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Diez dias después es reintervenida por dehiscencia puntiforme de la
anastomosis encontrando de nuevo el paquete intestinal adherido en pelvis,
siendo posiblemente la causa del fallo anastomético. Tras resecar la
anastomosis y realizar una ileostomia terminal, se opta por colocar una malla
sintética mixta (polipropileno/PTFE) fijada en doble corona a la entrada de la

pelvis menor para evitar la caida del paquete intestinal (ver figuras 1-3).
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Cinco meses después se reconstruye el transito, observando una malla
integra, sin adherencias y sin herniacién de asas hacia la pelvis (ver figura 4).

En controles posteriores la paciente permanece asintomatica.

Figura 4. Aspecto de la malla desde la cavidad en control posterior.

Discusioén:
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Las técnicas de particion pélvica son necesarias para evitar la morbilidad
derivada de la ocupacion vy fijacion del intestino en la pelvis tras la realizacion
de una AAP, ya sea mediante tejido autdlogo o protésico. La reperitonizacion
es una técnica comun pero en ocasiones supone un cierre bajo tension y no
esta libre de disrupcion. Para evitar esto y liberar tension, se utilizan Utero,
vejiga 0 aponeurosis posterior del recto abdominal (1) (2). La oclusion de la
pelvis con epiplon mayor continda siendo la opcion mas frecuentemente
utilizada, a modo de colgajo pediculado ya sea suturado al tejido circundante o
bien abandonado libre en la pelvis (3). La omentopexia es otra técnica
consistente en fijar el epiplébn a modo de “hamaca” a nivel de promontorio
sacro, pared abdominal anterior y serosa del colon (4) (5) (6) (7). Finalmente, la
eleccion de la técnica, dependerd de las caracteristicas anatémicas del
paciente: disposicibn o ausencia de omento, cierre del peritoneo pélvico sin

tension; ademas de las preferencias del equipo quirurgico.

En caso de no poder utilizar tejido nativo, existen otras alternativas como
prétesis de mama, moldes sintéticos, expansores tisulares, etc. Sin embargo,
estas técnicas requieren una reintervencion para retirar el implante y se hallan
relacionadas con una importante morbilidad (infecciones, fistulas, erosién

vascular), no habiéndose extendido su uso (8).

Otra opcidn protésica es el uso de mallas, absorbibles, irreabsorbibles...
quedando demostrada su eficacia para prevenir la obstruccién intestinal por
adherencias pélvicas y la enteritis por radiacion (9) (3). A pesar de ello, su uso
no esta exento de complicaciones tales como obstruccién, fistula intestinal,

absceso pélvico, herniacion de asas entre la pelvis y la malla entre otras.

Aun asi, no debiéramos de evitar su uso puesto que el ndmero de

complicaciones es minimo y se evitarian con una adecuada técnica quirdrgica.
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Conclusiones:

Aunque la experiencia con el uso de mallas en el hueco pélvico es
escasa, dado el avance en materiales protésicos, su buen comportamiento en
contacto con visceras huecas y una excelente tolerancia a la infeccién, nos
resulta atractivo su uso; evitando tanto las complicaciones de caracter
obstructivo adherencial de asas que se fijan al hueco pélvico como la enteritis

radica en el intestino expuesto en el campo de la radioterapia.
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