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Resumen

La estenosis benigna en anastomaosis tras cirugia colorrectal es un problema frecuente. Las opciones
terapéuticas utilizadas convencionalmente son la dilatacién hidrostatica, en ocasiones refractaria y no
resolutiva y las endoprotesis, con mala tolerancia a veces, por parte del paciente, posible migracion y
necesidad de retirada posterior, como principales complicaciones. En nuestro hospital desde 2011, se
realiza esta nueva alternativa para resolver este tipo de casos. Se describe la técnica y se presenta
un caso clinico de una paciente que ingresa clinicamente ocluida con su correspondiente plan de
cuidados enfermero durante todo el procedimiento. Es esencial la colaboracion con el médico para
reducir el dolor a través de un adecuado manejo de la sedacién y continuo control de los dispositivos
instalados para garantizar la ausencia de complicaciones.
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Combined therapy of electroincision and ballon dilator in stenosis of benign
colorectal anastomosis: a new alternative for therapeutic endoscopy.

Abstract

Benign stenosis in colorectal anastomosis after surgery is a common problem. The therapeutic options
conventionally used are hydrostatic dilatation, which is sometimes refractory and non operative, and
stenting, which may sometimes be poorly tolerated by the patient, with migration and possible need for
subsequent removal as major complications. In our hospital since 2011, this new alternative therapy is
been carried out to solve this type of cases. The technique is described and a additional description of
a clinical case is presented: a patient who comes occluded clinically with corresponding care plan to
show that is the nurse who, throughout the procedure, ensures the patient safety, reduce fears,
increase the patient knowledge along the therapeutic process and ends satisfied upon completion.
Collaboration with the physician is essential to reduce pain through proper management of sedation
and continuous device monitoring used to ensure the absence of complications.
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Introduccion
El desarrollo de estenosis benignas en anastomosis  un 30%(1-4) debido principalmente al tipo de sutura
tras cirugia colorrectal es un problema frecuente, hasta  utilizada (mecanica) (5). Las acciones terapéuticas
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para este tipo de problema son limitadas. La

eleccibn estandar ha sido la dilatacion
hidrostatica (6-10) pero, en ocasiones
presentan recidivas frecuentes, requiriendo

mayor nimero de sesiones convirtiéndose en
refractarias con la consiguiente alteracion de la
calidad de vida del paciente. Otra alternativa,
ha sido la utilizacion de endoprotesis, con
buenos resultados pero, no exenta de
complicaciones, principalmente riesgo de
migracidn, mala tolerancia por el paciente y
necesidad de retirada posterior, segun
experiencia en nuestra wunidad. En la
actualidad, en la Unidad de Gestién Clinica
(U.G.C) de Aparato Digestivo del H.R.U de
Malaga desde 2011, como alternativa a estos
tratamientos en casos refractarios, se esta
llevando a cabo la Terapia combinada de
Electroincisién y Balén Dilatador en sesién
Unica, para evitar al paciente cirugia de alto
riesgo en situaciones comprometidas, tanto
desde punto de vista clinico como enfermero.
Se describe técnica y se presenta caso clinico
desde una perspectiva enfermera (11-13) para
evidenciar la importancia de una buena
actuacion enfermera en la efectividad de este
tipo de tratamiento. En nuestro pais, no se han
encontrado articulos cientificos donde se
describa lo anteriormente mencionado.

Presentacion del caso y endoscopia

Caso:
Mujer 70 afos, intervencion: teratoma con

radioterapia posterior y dermatitis actinica.
Hepatopatia cronica VHC+. Intervenida en
2009 de peritonitis aguda por perforacion de
sigma y realizacidon de Hartmann con infeccion
de herida y hernia laparotdmica. Posterior
ingreso en cirugia por oclusién intestinal no
resuelta con tratamiento médico requiriendo
reseccion intestinal de 70cms con diagndstico
de enteritis actinica. Cuadros posteriores de
suboclusiones intestinales resueltas con
tratamiento conservador y atribuido a bridas.
Ultimo ingreso obstruccion de colon en relacion
con estenosis. Por cirugia de alto riesgo e
intencion de evitar colostomia, se realiza
terapia incisional sobre estenosis.

Endoscopia:

Inspeccién/tacto rectal: Normal.
Anuscopia: Hemorroides.

Hallazgos endoscopicos: Estenosis severa de
anastomosis colorrectal a 12 cms, de 4-5 mm de
luz, infranqueable por endoscopio.

Técnica/Descripcion:

Una vez localizada la estenosis, se realizan
electroincisiones (6-7 cortes) en estrella (3mm)
con esfinterotomo aguja forma radial bajo

supervisién con colonoscopio. (Imagen 1).

Figura 1. Electroincisiones en estenosis.

Esfinterotomo utilizado modelo RX Needle knife XL
DE 5.5 F AGUJA DE 5mm. Fuente de diatermia
modelo ERBE ICC 200, corriente endocut, efecto 3
y potencia 60 W. Tras las incisiones, se dilaté con
balon CRE 5.5cm de longitud a 15y 16 mm (3 y
4.5 ATM respectivamente). (Imagen 2)

Figura 2. Vista de la anastomosis posteriormente
a la dilatacion.

Se infiltran 40 mgs de Triamcinolona en los
desgarros con aguja de esclerosis quedando un
amplio calibre de la anastomosis. Se accede al
colon proximal a la estenosis que se encuentra
muy distendido con abundante contenido
semiliquido en interior. Se aspiran 4.5 quedando
abdomen blando y depresible. Material utilizado
BOSTON SCIENTIFIC®.
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Plan de Cuidados Enfermeros
1. Valoracion (V. Henderson):

Disnea (gafas nasales)

Dieta absoluta, SNG a bolsa,

Sondaje vesical

Dependiente para AVD.

DOLOR AGUDO

ESTADO PSICOLOGICO gravemente
comprometido. (TEMOR)

2. Diagndsticos Enfermeros:

2.1. Temor r/c procedimiento terapéutico
m/p nerviosismo, verbalizacioén.

NOC:

(1210) Nivel del miedo:
(121005) Inquietud,
(1210311) Temor verbalizado.

(1814) Conocimiento del procedimiento
terapéutico:
(181401) Descripcion del procedimiento
terapéutico,

(181410) Descripcion de los posibles
efectos indeseables.

(3009) Satisfacciéon del wusuario; cuidado
psicolégico:
(300907) Apoyo emocional
proporcionado.
(300913) Apoyo para expresar

sentimientos.

NIC:

(5270) Apoyo emocional.

(5618) Ensefanza del procedimiento.
(4920) Escucha activa.

(5460) Contacto.

(6482) Manejo ambiental: confort.

3. Problemas de Colaboracion:

3.1. Dolor Sec. a Proceso Patoldgico /
Técnica

NOC:

(2102) Nivel del dolor:
(210201) Dolor referido.

(1605) Control del dolor:
(160513) Refiere cambios en los
sintomas o localizacion del dolor al
personal sanitario,
(160511) Refiere dolor controlado.

NIC:

(4920) Escucha activa.
(2260) Sedacién consciente.
(3320) Oxigenoterapia.

3.2. Riesgo de Perforacion Sec. a la Técnica

NOC:

(1605) Control del dolor:
(160513) Refiere cambios en los
sintomas o localizacion del dolor al

personal sanitario,
(16051) Refiere dolor controlado.
(0802) Signos vitales:
(080202) Frecuencia cardiaca apical,
(08205) Presion arterial sistolica,
(080209) Presién arterial diastdlica.

NIC:

(6680) Monitorizacién signos vitales.
(6650) Vigilancia.

(4920) Escucha activa.

(7710) Colaboracion con el médico.

3.3.Riesgo de Hemorragia Sec. a la Técnica

NOC:

(0802) Signos vitales:
(080202) Frecuencia cardiaca apical,
(080205) Presion arterial sistolica,
(080206) Presion arterial diastdlica.

NIC:

(6680) Monitorizacioén signos vitales.
(4920) Escucha activa.

(7710) Colaboracién con el médico.

Resultados

Las intervenciones enfermeras realizadas
mejoraron las puntaciones del diagnostico temor
en los indicadores: nivel del miedo (Tabla 1),
conocimiento del procedimiento terapéutico (tabla
2) y satisfaccion del paciente (Tabla 3) una vez
finalizada la prueba, al mes y a los 3 meses.

VALORACION RESULTADO RESULTADO RESULTADO
INICIAL BTENIDO TRAS BTENIDO TRAS BTENIDO TRAS
LA PRUEBA UN MES TRES MESES
11005
quietud 1 3 4 4
11031
nor verbalizado 1
3 4 4

Tabla 1. Diagnéstico enfermero Temor. NOC: Nivel del
miedo

VALORACION RESULTADO RESULTADO RESULTADO
INICIAL BTENIDO TRAS 3TENIDO TRAS BTENIDO TRAS
LA PRUEBA UN MES TRES MESES
401 Descripcién
icedimiento
apéutico 2 3 3
410
scripcion
sibles 3 3 3

stos Indeseables

Tabla 2. Diagnéstico enfermero Temor. NOC: Conocimiento
del Procedimiento terapéutico
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VALORACION RESULTADO RESULTADO RESULTADO
INICIAL OBTENIDO TRA OBTENIDO TRA OBTENIDO TRA
LA PRUEBA UN MES TRES MESES
300907
Apoyo emocional
8 4 4 4

Tabla 3. Diagnostico enfermero Temor. NOC: Satisfaccion
del paciente.

El dolor mejoré sustancialmente al finalizar la
exploracion y en el seguimiento posterior (Tabla 4).

VALORACION RESULTADO RESULTADO RESULTADO
INICIAL OBTENIDO TRA OBTENIDO TRA OBTENIDO TRA
LA PRUEBA UN MES TRES MESES
2102001
Dolor Referido 1 4 5 5

Tabla 4. Problema de colaboracién: Dolor.

No hubo complicaciones inmediatas ni
posteriores a la realizacion de la técnica.

Discusion

La realizacion de una adecuada intervencion
enfermera es esencial para que los indicadores
del diagnéstico enfermero Temor: nivel del
miedo, conocimiento del procedimiento
terapéutico y satisfaccion de la paciente
inicialmente  comprometidos de  manera
sustancial, mejorasen notablemente tras esta
nueva alternativa terapéutica y en sus revisiones
posteriores. De igual modo, un adecuado manejo
de la sedacién, junto con el resto de
intervenciones  enfermeras realizadas en
colaboracién con el médico, contribuyeron a un
adecuado control del dolor durante la exploracion
y la disminucion del mismo tras finalizarla, asi
como ausencia de complicaciones. En la
actualidad la paciente esta asintomética, es
autbnoma en sus actividades de la vida diaria y
esta satisfecha.

Conclusioén

La electroincisiébn seguida de la dilatacién
neumatica en sesién (nica se presenta como
método seguro y con buenos resultados a corto,
medio plazo tanto desde el punto de vista clinico
como endoscépico y como una alternativa a
tener en cuenta frente a las técnicas habituales.
Una adecuada planificacién enfermera garantiza
el logro de los resultados.

No se han encontrado articulos cientificos en
nuestro pais respecto al tema. Seria interesante
continuar con estudios de investigacién para en un
futuro unificar y estandarizar criterios.
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