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RESUMEN

El cancer colorrectal es uno de los tumores mas frecuentes y una
de las principales causas de mortalidad a nivel mundial. La
complicacion més temida de la cirugia del cancer de recto es la
dehiscencia anastomética, que presenta una morbimortalidad elevada.
No sdlo representa una complicacidn postoperatoria, sino que también
afecta de manera negativa a la recurrencia y supervivencia a largo
plazo. Se han empleado los estomas derivativos para prevenir las
complicaciones secundarias a dehiscencia, causando un impacto en la
calidad de vida de los pacientes, asi como morbimortalidad asociada
tanto al propio estoma como a la intervencion de reconstruccion del
transito. Con esta Tesis Doctoral realizada en una poblacién con
cancer de recto y sometida a una reseccion anterior con ileostomia de
proteccién, evaluamos: la morbilidad relacionada con el estoma,
morbilidad de la reconstruccion del transito y los factores relacionados
(edad, sexo, ASA, tratamiento neoadyuvante y adyuvante, tiempo
hasta la reconstruccion del transito). Con los resultados obtenidos, y la
evidencia cientifica, podemos afirmar que la ileostomia de proteccién
minimiza las consecuencias de la dehiscencia de la anastomosis
colorrectal baja o coloanal y disminuye la necesidad de
reintervencion, aunque la morbilidad es del 30%, siendo grave en el
2% de los casos. La cirugia de la reconstruccion del transito no debe
considerarse una intervencion menor y presenta una morbilidad
asociada elevada, aunque la mortalidad es escasa.

Palabras clave: cancer recto, ileostomia, complicaciones
postoperatorias, reconstruccion del transito, cierre ileostomia.
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RESUMO

O cancro colorrectal é un dos tumores mais frecuentes e unha
das principais causas de mortalidade a nivel mundial. A complicacion
mais temida da cirurxia de cancro de recto € a dehiscencia
anastomotica, que presenta unha alta morbilidade e mortalidade. Non
sO representa unha complicacion postoperatoria, sendn que tamén
afecta negativamente a recorrencia e a supervivencia a longo prazo.
Os estomas de derivacion empregaronse para previr complicacions
secundarias a dehiscencia, que provocan un impacto na calidade de
vida dos pacientes, asi como na morbilidade e mortalidade asociadas
tanto ao propio estoma como & intervencion de reconstrucion do
transito. Con esta Tese Doutoral realizada nunha poboacion con
cancro de recto e sometida a unha reseccion anterior con ileostomia
protectora, avaliamos: morbilidade relacionada co estoma,
morbilidade da reconstrucion do transito e factores relacionados
(idade, sexo, ASA, tratamento neoadxuvante e adxuvante, tempo ata a
reconstrucion do transito). Cos resultados obtidos, e coa evidencia
cientifica, podemos afirmar que a ileostomia de proteccion minimiza
as consecuencias da dehiscencia da anastomose colorrectal baixa ou
coloanal e diminGe a necesidade de reoperacion, ainda que a
morbilidade ¢ do 30%, sendo grave no 2% dos casos. A cirurxia de
reconstrucion do trénsito non debe considerarse unha intervencion
menor e ten unha alta morbilidade asociada, ainda que a mortalidade é
baixa.

Palabras clave: cancro de recto, ileostomia, complicacions
postoperatorias, reconstrucion do transito, peche de ileostomia

15






ABSTRACT

Colorectal cancer is one of the most frequent tumors and one of
the main causes of mortality worldwide. The most feared complication
of rectal cancer surgery is anastomotic dehiscence, which presents a
high morbidity and mortality. It not only represents a postoperative
complication, but also negatively affects recurrence and long-term
survival. Diverting stomas have been used to prevent complications
secondary to dehiscence, causing an impact on the quality of life of
patients, as well as morbidity and mortality associated with both the
stoma itself and the transit reconstruction intervention. With this
Doctoral Thesis carried out in a population with rectal cancer and
subjected to an anterior resection with protective ileostomy, we
evaluated: morbidity related to the stoma, morbidity of transit
reconstruction and related factors (age, sex, ASA, treatment
neoadjuvant and adjuvant, time to transit reconstruction). With the
results obtained, and the scientific evidence, we can affirm that the
protection ileostomy minimizes the consequences of dehiscence of the
low colorectal or coloanal anastomosis and decreases the need for
reoperation, although the morbidity is 30%, being serious in 2% of the
cases. Transit reconstruction surgery should not be considered a minor
intervention and has a high associated morbidity, although mortality is
low.

Key words: rectal cancer, ileostomy, postoperative
complications, transit reconstruction, ileostomy closure.
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1 JUSTIFICACION

El cancer colorrrectal (CCR) es uno de los tumores mas
frecuentes y una de las principales causas de mortalidad a nivel
mundial, tanto en hombres como en mujeres. El recto presenta unas
peculiaridades que lo diferencian del resto del colon, tanto desde el
punto de vista anatdmico, diagnostico y de estadificacion, asi como
terapéutico.

Las relaciones anatémicas del recto, al estar localizado en la
pelvis, hace que su tratamiento sea mas complejo que el del colon.
Centrandonos en la cirugia del cancer de recto, presenta una gran
dificultad técnica. La curva de aprendizaje es larga y presupone
intervenir a un gran nimero de pacientes.

La complicacion més temida de la cirugia de recto es la
dehiscencia anastomotica. Se trata de un problema que con frecuencia
aparece en la cirugia colorrectal, y de manera muy particular cuando
la anastomosis realizada es muy baja o se localiza en los Gltimos 6 cm
desde el margen anal'. La mortalidad asociada a la dehiscencia
anastomotica puede ser elevada 6-22%. No solo representa una
complicacion postoperatoria, sino que también afecta de manera
negativa a la recurrencia y supervivencia a largo plazo®.

La prevencion de la dehiscencia anastomdtica en la cirugia
colorrectal siempre ha sido motivo de controversia, por lo que ante la
importancia de disminuir la incidencia o de minimizar las
consecuencias derivadas, se han puesto en practica diversas maniobras
quirdrgicas, las cuales estan bajo constante evaluacion y estudio. En
los dltimos afios, el empleo de estomas de proteccion en la cirugia
rectal se ha visto incrementado, con el objetivo de prevenir las
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complicaciones secundarias a la dehiscencia de la anastomosis. Ha
existido discusion sobre el tipo para la proteccion de la anastomosis.

La realizacion de una correcta técnica quirargica es la mejor
garantia de que un estoma sea comodo y eficaz’. Es muy importante
tener en cuenta que un estoma no es una herida, por lo que hay que
mantenerla, junto con la piel adyacente, en las mejores condiciones
posibles, lo cual se consigue con una higiene sencilla y utilizando el
dispositivo de bolsa mas conveniente en funcion del tipo de estoma,
asi como con una abertura adaptada al mismo, teniendo en cuenta su
tamafio y forma®. En funcion del tipo de estoma que se haya realizado
el cuidado difiere, ya que, en el caso de los estomas intestinales
proximales las heces son mas liquidas y acidas, en cambio cuanto mas
distal es el estoma las heces son mas formes y con menos agentes
lesivos para la piel. Todo esto es importante a la hora de elegir el
dispositivo méas adecuado y para la realizacién del vaciado de la bolsa
cuando sea conveniente.

La creacion de un estoma temporal tiene un gran impacto en la
calidad de vida de los pacientes, antes de su realizacion hay que
indicar al paciente que existe el riesgo (4-10%) de que no pueda
restablecerse el transito intestinal®>. El cierre del estoma puede
conllevar una morbilidad de hasta el 33% y una mortalidad de 6%*.

La construccién de una ileostomia desfuncionalizante temporal
exige el adecuado seguimiento tras el alta hospitalaria para prevenir e
identificar precozmente complicaciones potencialmente graves.

Por todo ello consideramos justificado el estudio, objeto de esta
Tesis Doctoral, de la ileostomia desfuncionalizante en el cancer de
recto.
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2 INTRODUCCION

2.1 INCIDENCIA DEL CANCER DE RECTO

El CCR es una patologia con un impacto mundial importante, es
el tercer tumor més frecuente tras el de pulmén y mama, en hombres y
mujeres respectivamente, siendo el cancer mas comun conjuntamente
en ambos sexos. En Estados Unidos (EEUU) el CCR es el tercer
cancer mas comun y la segunda causa mas frecuente de muerte por
patologia oncoldgica en general®; la incidencia en EEUU es de 149000
casos al afio®. En Espafia, segin datos de la SEOM (Sociedad
Espafiola de Oncologia Médica), se estimaba que en el afio 2020 el
CCR seria el mas frecuente, diagnosticindose mas de 44000
pacientes, alrededor de 26000 varones y 18100 mujeres’. Sin
embargo, la estimacién no incluia el posible efecto de la pandemia de
la COVID-19, por lo que las estimaciones de la incidencia presentadas
en “Las cifras del cancer en Espafia, 2020 muy probablemente no se
correspondieron con la que finalmente fue la realidad®.

A causa de la pandemia de la COVID-19 los programas de
cribado de cancer se vieron afectados en mayor o menor grado por lo
que, con toda probabilidad, el numero de CCR finalmente
diagnosticados en 2020 fue menor al esperado®. Todavia no est4 claro
como todo esto afectara al nUmero de diagndsticos de cancer del afo
2021. Asi pues, las estimaciones de incidencia deben entenderse como
la incidencia que habria este afio 2021 si no hubiera habido factores
que hubieran alterado o todavia alteraran las posibilidades
diagnésticas del sistema sanitario®. Por tanto la estimacion de los
canceres mas frecuentemente diagnosticados en Espafia durante 2021
seran los de colon y recto (43.581 nuevos casos: 29.372 colon y
14.209 recto), prostata (35.764), mama (33.375), pulmon (29.549) y
vejiga urinaria (20.613)° (Tabla 1).
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Tabla 1. Estimacion de casos nuevos de los canceres mas frecuentemente
diagnosticados en Espafia durante 2021 (ambos sexos)®.

Tipo Tumoral n
Colon 29.372
Colon y recto 43.581

Recto 14.209

Prostata 35.764

Mama 33.375

Pulmén 29.549

Vejiga Urinaria 20.613

Existe una importante variacion geogréfica en cuanto a la
incidencia del CCR, existiendo paises con incidencias mas altas
(Oeste europeo, América del Norte, Australia y Nueva Zelanda) y
otros con cifras mas bajas (Africa y Asia). Se ha observado una
tendencia ascendente en la incidencia de forma global, aunque ésta
también varia en funcion de la zona geografica.

Se ha observado que el riesgo de presentar CCR aumenta con la
edad, siendo del 0.87% en los mayores de 50 afios y del 5.8% en
personas de més de 80 afios®. En los paises industrializados el riesgo
medio de padecer un CCR es del 6%, esto puede explicarse debido a
la mayor esperanza de vida y a otros factores ambientales como son la
obesidad, una dieta poco saludable, una vida sedentaria y el
tabaquismo™.

A diferencia de la tendencia actual del incremento de la
incidencia, las tasas de mortalidad por CCR han presentado una
disminucion en un gran nimero de paises en las Gltimas dos décadas.
Esta disminucién puede explicarse gracias a los programas de
deteccion precoz de CCR, la prevencion con disminucion de factores
de riesgo y a la mejora de los tratamientos recibidos'®**.
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2.2 TRATAMIENTO DEL CANCER DE RECTO

El componente principal del tratamiento del cancer rectal, y
Gnico curativo a dia de hoy, es la cirugia***®, el objetivo es conseguir
la exéresis con criterios oncoldgicos del tumor®; consiguiendo el
control local de la enfermedad y evitando las recidivas locales. La
realizacion de tratamiento quimioterapico y/o radioterapico neo- o
adyuvante depende del estadio tumoral de la enfermedad. La decision
de qué tratamiento debe recibir cada paciente ha de realizarse de
manera individualizada y debe ser tomada en wun comité
multidisciplinar de tumores.

2.2.1 Enfoque multidisciplinar: comité de tumores

La evolucion de la medicina ha provocado una rapida expansion
de recursos diagnostico-terapéuticos introduciendo nuevos dilemas, lo
cual ha causado la aparicion de equipos multidisciplinares con el fin
de solventarlos. Los Comités Multidisciplinares, consisten en grupos
de profesionales de distintas especialidades médicas que se retnen
semanal o quincenalmente y toman decisiones, de manera
individualizada, sobre el diagndstico y tratamiento de cada caso
expuesto'®. Estan integrados por cirujanos, oncélogos, oncélogos
radioterapeutas, especialistas del aparato digestivo, anatomopatélogos
y radiologos; también es recomendable la participacion de enfermeria
(enfermera gestora de casos, estomaterapeuta, enfermera de curas),
nutricionistas y trabajadores sociales™. El objetivo de los Comités
Multidisciplinares es ofrecer un diagnostico, tratamiento y cuidado del
paciente, de alta calidad .

La evidencia cientifica que existe a dia de hoy, sobre el trabajo
en equipos multidisciplinares, no es muy extensa pero es
suficiente*®. Cada vez mas estudios reconocen la importancia de las
reuniones de los comités multidisciplinares, ya que, gracias a éstos,
aumenta la obtencion de buenos resultados, de una mejor calidad de la
asistencia y, probablemente, una supervivencia mayor a largo plazo en
el caso de patologias altamente complejas™*.
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Es importante realizar una adecuada evaluacion clinica, junto
con una correcta estadificacion, con el objetivo de realizar un 6ptimo
tratamiento quirtrgico y médico neo-/adyuvante. Las claves para un
buen funcionamiento de un equipo multidisciplinar son poseer: un
coordinador que ayude a mantener una dindmica de trabajo en equipo;
soporte administrativo encargado de una buena organizacion y
coordinacion del equipo; el manejo de informacion completa y veraz
en la que basar las decisiones; y dedicacion suficiente por parte del
personal para ofrecer la mejor calidad asistencial al paciente™. Por lo
tanto el tratamiento del CCR ha pasado a convertirse en objeto de un
grupo experto formado por diferentes profesionales especializados y
dedicados a dicha patologia.

2.2.2 Neoadyuvancia

Hasta los afios 70 y 80 la unica terapia existente en el
tratamiento del cancer de colon era la cirugia, la cual presentaba con
frecuencia recurrencias pélvicas con el consiguiente incremento de la
morbilidad y mortalidad'®. A raiz de la aparicién de tratamientos
radioterapicos y quimioterapicos se ha observado un incremento de la
supervivencia y del control local de la enfermedad. La administracion
de estos tratamientos preoperatoriamente ha demostrado mayor
control local de la enfermedad, mayor preservacion de esfinteres vy,
también, menor tasa de toxicidad tanto a corto como a largo plazo®.
Por lo tanto, la administracion de tratamiento neoadyuvante realizada
en tumores de recto localmente avanzados tiene como finalidad
reducir la tasa de recidivas tumorales, mejorar la resecabilidad de la
lesion tumoral obteniendo una reseccion RO, aumentar el nimero de
cirugias con conservacion de esfinteres en el cancer de recto inferior,
y favorecer el aumento de la tasa de respuesta patoldgica

completa’’*®,

2.2.2.1 Quimiorradioterapia (QRT)

La administracion de tratamiento neoadyuvante, en los
tumores localmente avanzados de tercio medio y bajo de recto, puede
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facilitar la intervencion quirdrgica gracias al “downsizing”
(disminucion del tamafio tumoral) y/o el “downstaging” (disminucion
del estadio tumoral)'®. Existe una gran variabilidad de respuesta a la
neoadyuvancia, entre el 10 y el 30% de los pacientes presentan
respuesta patoldgica completa®’, mejorando la resecabilidad tumoral y
favoreciendo la obtencion de mayor tasa de margenes negativos y de
preservacion de esfinteres®!#192-23

Hay que tener en cuenta que la administracion de QRT tiene
accion a nivel local disminuyendo el riesgo de recurrencia de cancer.
Presenta escaso efecto en la supervivencia libre de enfermedad, asi
como, en la supervivencia global en los pacientes con cancer de
recto®* %,

El mecanismo de accion de la radioterapia (RT) consiste en
provocar un dafio en el Acido Desoxirribonucleico (ADN) celular que
como consecuencia, produce la muerte celular. La quimioterapia (QT)
actla como radiosensibilizante evitando que los dafios provocados por
la radiacion se reparen, y por lo tanto, el tratamiento sea mas eficaz.
Aquellos farmacos que presentan accién radiosensibilizante son: 5-
fluoracilo o capecitabina®, asociados a oxaliplatino o irinotecan'?. La
adicion de QT a la RT preoperatoria en el cancer de recto estadios 11y
I11 eleva la tasa de infraestimacion del estadio tumoral y de respuestas
patoldgicas completas, por lo que es recomendable administrar QRT a
pacientes con estadios Il y 111 de cancer de recto.

Los factores mas importantes que afectan a la tasa de
supervivencia global en los pacientes diagnosticados de cancer de
recto es el estadio tumoral (TNM) (tabla 2 y tabla 3), la invasion linfo-
vascular, el grado histopatoldgico, el margen de reseccion
circunferencial y el tipo de técnica quirdrgica.

43



DANIA CALVO RODRIGUEZ

Tabla 2. Clasificacion TNM de la American Joint Committee on Cancer (AJCC)%.

Clasificacion

Tx

TO
Tis

T1
T2
T3

T4a

T4b

Nx

NO
N1 N1a
N1b
N1c

N2 N2a
N2b

MO
M1 Mla

M1b

M1c
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Descripcion del estadio tumoral

El tumor primario no puede ser identificado por falta de
informacion (requiere la realizacion de mas estudios
complementarios).

No hay evidencia de tumor primario.

Etapa mas temprana del cancer. Conocida como “carcinoma in situ”
0 “carcinoma intramucoso” (Tis). No ha presentado crecimiento
mas alla de la mucosa.

Ha sobrepasado la muscularis mucosa alcanzado la submucosa.
Ha presentado crecimiento en la muscular propia.

Crecimiento hasta las capas mas externas del recto pero no las ha
sobrepasado. No han sido alcanzados 6rganos adyacentes.

Ha atravesado la pared intestinal sin presentar crecimiento hacia
tejidos u drganos adyacentes.

Ha atravesado la pared intestinal alcanzando o presentando
crecimiento hacia tejidos u 6rganos adyacentes.

Los ganglios linfaticos regionales no pueden ser identificados por
falta de informacion (requiere la realizacion del mas estudios).

Los ganglios linfaticos locales no han sido alcanzados.
Diseminacion a un ganglio linfatico regional.
Diseminacion de 2 a 3 ganglios linfaticos regionales.

Diseminacion a areas grasas extranodales adyacentes a los ganglios
pero no a éstos.

Diseminacion de 4 a 6 nodulos linfaticos locales.
Diseminacion a 7 o mas ganglios linfaticos locales.
No ha habido diseminacion a distancia.

Diseminacion a un 6rgano a distancia o a ganglios linfaticos no
locales, sin diseminacion peritoneal.

Diseminacion a mas de un 6rgano a distancia o a ganglios linfaticos
no locales, pero no ha habido diseminacion peritoneal.

Ha habido diseminacion a distancia en el peritoneo con o sin
diseminacion a 6rgano o ganglios linfaticos a distancia.
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Tabla 3. Estadio tumoral segin la clasificacion TNM de la AJCC?.

AJCC Estadio
0
|
A
1B
(o
A

1B

lc

IVA
IVB
IvC

También

Clasificacion
Tis NO MO
T1/T2 NO MO
T3 NO MO
T4a NO MO
T4b NO MO
T1/T2 N1/N1c MO
T1 N2a MO
T3/T4a N1/N1c MO
T2/T3 N2a MO
T1/T2 N2b MO
T4a N2a MO
T3/T4a N2b MO
T4b N1/N2 MO
Cualquier T y cualquier N M1a
Cualquier T y cualquier N M1b
Cualquier T y cualquier N M1c

se puede considerar como factor de riesgo

independiente el grado de respuesta al tratamiento neoadyuvante®.
Existen varios sistemas de gradacién de la regresion tumoral tras la
administracion de QRT neoadyuvante, los cuales relacionan los
cambios histopatoldgicos del espécimen quirargico con el prondstico
de la enfermedad. Los sistemas mas utilizado son el Mandard (tabla
4), el de Dworak (tabla 5) y el de Ryan (tabla 6)%*%°.
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Tabla 4. Sistema de gradacion de la regresion tumoral: Clasificacion de Mandard?®.

CLASIFICACION DE MANDARD

Grado de regresion tumoral 1 | Respuesta completa, no células tumorales viables

Grado de regresion tumoral 2 Células tumorales aisladas o grupos de células
tumorales
Grado de regresion tumoral 3 Células tumorales aisladas pero predominante
fibrosis
Grado de regresion tumoral 4 Células tumorales predominan sobre fibrosis
Grado de regresion tumoral 5 Ausencia de regresion

Tabla 5. Sistema de gradacién de la regresion tumoral: Clasificacion de Dworak?.

CLASIFICACION DE DWORAK

Grado de regresion tumoral 0 No regresion

Grado de regresion tumoral 1 Masa tumoral predominante con fibrosis y/o
vasculopatia obvia.

Grado de regresion tumoral 2 Cambios fibrdticos dominantes con células
tumorales aisladas o grupos de células

Grado de regresion tumoral 3 Escasas células tumorales englobadas en tejido
fibrotico con o sin sustancia mucinosa

Grado de regresion tumoral 4 No células tumorales, Unicamente masa fibrosa
(regresion completa)

Tabla 6. Sistema de gradacion de la regresion tumoral: Clasificacion de Ryan?.

CLASIFICACION DE RYAN

Grado O (respuesta completa) No hay células neoplasicas viables
Grado 1 (respuesta moderada) Hay células neoplasicas aisladas o en pequefos
grupos
Grado 2 (respuesta minima) Cancer residual, incluido dentro de la fibrosis
Grado 3 (respuesta pobre) Cancer residual extenso. Tumor sin necrosis o

minimamente necrotico
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2.2.2.2 Radioterapia:

La RT como tratamiento preoperatorio en pacientes con
cancer de recto en estadios Il y Ill, favorece la cirugia conservadora,
ademas mejora el control local y ayuda a conseguir una reduccién de
la tasa de recidiva local sin aumentar las complicaciones
postoperatorias'®??. Existen dos modalidades de RT preoperatoria:

2.2.2.2.1 Radioterapia de ciclo largo

Este tipo de RT sigue el esquema de radiacion de 45-50 Gy
en 25-28 fracciones, se puede considerar la administracion adicional
de 5.4 Gy en 3 fracciones en aquellos casos en los que los margenes
tengan alta probabilidad de ser positivos”. Este tratamiento
radioterapico habitualmente se administra concomitantemente con la
QT. La programaciéon de la intervencién quirdrgica se realiza de
manera diferida entre la sexta y octava semana tras el tratamiento
radioterapico®®. La radiacién se realiza de manera selectiva en los
ganglios pélvicos, el mesorrecto y el tumor primario; el objetivo de
este tratamiento es la disminucion el tamafio tumoral y el aumento de
la probabilidad de obtener un margen de reseccion circunferencial
libre de tumor.

2.2.2.2.2 Radioterapia de ciclo corto:

Este esquema consiste en la aplicacion exclusiva de RT
como tratamiento neoadyuvante, la dosis total administrada es de 25
Gy, aplicandose 5 Gy/fraccion durante 5 dias. La cirugia se realiza en
10 dias desde la primera radiacién. Esta indicado en aquellos casos en
los que existe contraindicacion para la QT. La RT como unico
tratamiento, presenta una tasa de recurrencia local del 16%* y la tasa
de la respuesta patoldgica completa es del 3%.

La decision de qué tipo de modalidad de RT se debe aplicar ha
de individualizarse en cada caso pero lo que parece claro es que en
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tumores de gran tamafio es necesario el ciclo largo con el que
podamos conseguir un "downsizing" del mismo.

Las ventajas de administrar RT preoperatoria frente a la
administracion postoperatoria son varias: la radiacion se realiza sobre
tejidos bien oxigenados causando una mejor respuesta al efecto
bioldgico de la RT; una menor probabilidad de desarrollar enteritis
radica ya que el intestino delgado tiene menor facilidad a la hora de
introducirse en la pelvis al no existir alteraciones anatémicas
derivadas de la cirugia y, como consecuencia, mayor probabilidad de
recibir una dosis menor de radiacion; disminucion y esterilizacion de
las lesiones polipoideas con menor siembra intraoperatoria de células
neoplésicas; y mayor tasa de cirugias con preservacion de esfinteres
en las lesiones localizadas en recto inferior®?3! Entre los
inconvenientes de esta modalidad de RT se encuentran el retraso en
del tratamiento quirargico; aumento de la tasa de infecciones
perineales y peor cicatrizacion. El inconveniente mas importante es la
posibilidad de sobretratar a aquellos pacientes que realmente no lo
necesitan, para evitarlo es importante realizar una estadificacion
preoperatoria adecuada, completa y eficaz?.

2.2.2.3 Quimioterapia

2.2.2.3.1 Quimioterapia neoadyuvante como tratamiento
unico:

Consiste en la administracion de fluoropyrimidina y oxaliplatino
asociados 0 no a otros agentes quimioterapicos sin administracion de
RT. Es una alternativa a la QRT en tumores ¢T3 sin riesgo de obtener
mérgenes afectos y en los tumores cT4 de recto medio o alto®. Puede
alcanzarse una regresion tumoral de hasta el 25% en los estados mas
tempranos de la enfermedad. Cabe destacar que no se recomienda esta
pauta de tratamiento en enfermedad localizada y no metastasica al
margen de los ensayos clinicos?.
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2.2.2.3.2 Quimioterapia de induccion:

Consiste en la administracion de QT basada en combinaciones
de Oxaliplatino y Fluoropirimidinas (orales como capecitabina—
CAPOX/XELOX, endovenosa como 5Fluorouracilo-FOLFOX)*. La
duracién de este tratamiento es de 3 y 16 semanas, posteriormente se
administra QRT y por ultimo se realiza la escision total de
mesorrecto®®. Este esquema de tratamiento se aplica principalmente en
tumores T3-T4 de recto, con el fin de favorecer la respuesta tumoral y
aumentar la probabilidad de conseguir una regresion tumoral
completa, asi como mayor tasa de preservacion de esfinteres®. Esta
modalidad de QT presenta menor toxicidad que la QT convencional y
tampoco se han observado méas complicaciones quirargicas en relacién
con este tipo de tratamiento®,

El estudio RAPIDO compara el empleo de RT de ciclo corto
seguido de QT previamente a la realizacion de la escision total de
mesorrecto (ETM) versus el empleo de QT neoadyuvante con o sin
QT adyuvante en el cancer de recto localmente avanzado. Los
pacientes asignados al grupo del tratamiento experimental recibié RT
de ciclo corto (5x5 Gy durante 8 dias maximo) seguido de 6 ciclos de
QT con CAPOX o0 9 ciclos de FOLFOX4 (a eleccidn del centro) junto
con ETM vy los pacientes asignados al grupo de atencion estandar
recibieron 28 fracciones diarias de 1-8 GY hasta 50-4 Gy o 25
fracciones de 2-0 Gy hasta 50-0 Gy (a eleccidn del centro) junto con la
administracion oral concomitante de capecitabina seguida de ETM v,
si asi lo estipula el protocolo del hospital, QT adyuvante con 8 ciclos
de CAPOX o0 12 ciclos de FOLFOX4. En este estudio se evidencia
menor probabilidad de fracaso terapéutico en el grupo experimental,
probablemente debido a la mayor eficacia de la QT preoperatoria en
comparacion con la postoperatoria, por lo tanto concluyen que el
empleo de QRT de ciclo corto junto con la ETM debe ser considerada
como el nuevo estandar de calidad en el cancer de recto localmente
avanzado. Los estudios PRODIGE 23 y RAPIDO, con similares
conclusiones, encuentran fuerte evidencia para proponer tratamiento
neoadyuvante total, la cual deber remplazar los estandares de
tratamiento, esta nueva pauta disminuye el riesgo de recidiva
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sistémica y potencialmente podria mejorar la supervivencia globa. En
el futuro los datos del estudio RAPIDO podran ser empleados para
desarrollar nuevas lineas de investigacion. Ademas ante el creciente
interés por la preservacion de organo en el cancer colorrectal, la alta
tasa de respuesta patoldgica observada en el grupo de tratamiento
experimental del estudio RAPIDO es alentadora®*.

2.2.3 Radioterapia intraoperatoria

La Radioterapia Intraoperatoria (RIO) es una modalidad de
tratamiento que consiste en la administracion de la RT, a una dosis
elevada y Unica, en el mismo acto quirtrgico, y para ello debe de
disponerse de un quir6fano adaptado. La principal ventaja de esta
técnica es la radiacién de campos pequefios (sobre el lecho quirdrgico
0 sobre tumores irresecables) consiguiendo evitar la radiacion de
organos y estructuras adyacentes; y al crear un gradiente de dosis entre
el tumor y los tejidos sanos, mejora el indice terapéutico de la
radioterapia®®. El objetivo es el de mejorar el control local del
cancer de recto avanzado, mejorar la supervivencia global y disminuir
la toxicidad al evitar la radiacion de tejidos sanos adyacentes®’. Cabe
destacar que el tratamiento con RIO puede aplicarse en pacientes que
ya hayan recibido otras estrategias terapéuticas y con una morbilidad
aceptable®****® siendo las principales complicaciones asociadas a esta
técnica la neuropatia periférica y la estenosis ureteral®.

El tratamiento con RIO estd indicado en pacientes con
recurrencia local de la pared lateral de la pelvis y en casos de cancer
de recto localmente avanzado (tumores con alto riesgo de recidiva
local, tumores irresecables o tumores resecables con enfermedad
residual)®**>*®. La decision de realizar la administracién de RIO debe
ser en casos seleccionados, de manera individualizada y en un comité
multidisciplinar. Es importante destacar que no ha de administrarse
como tratamiento Unico, sino que ha de utilizarse en combinacion con
la cirugia y con otras modalidades terapéuticas (RT externa, QT y/o
QRT)¥®.
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2.2.4 Adyuvancia

El objetivo de la administracion de tratamientos adyuvantes es el
de disminuir la tasa de recidiva local o a distancia y mejorar la
supervivencia de los pacientes™.

2.2.4.1 Quimiorradioterapia postoperatoria.

La administracion de QRT adyuvante ha demostrado ser
claramente beneficiosa en pacientes con cancer rectal en estadios Ill,
en cambio el beneficio en pacientes con estadio Il es controvertido®.
Esta modalidad terapéutica también estd indicada ante hallazgos
adversos, inesperados en la anatomia patolégica de la pieza quirargica
y que puedan causar un aumento del riesgo de recurrencia local
(margenes afectos tras ETM, perforacion tumoral, ETM incompleta,
afectacion ganglionar...). ElI uso de QRT adyuvante de manera
rutinaria con la intencion de reducir el riesgo de recurrencia local ha
sido cuestionado en aquellos casos en los que se ha conseguido una
ETM en la cirugia®.

2.2.4.2 Quimioterapia postoperatoria.

Se ha observado que pacientes con cancer de recto en estadio
yplll a los que se ha administrado tratamiento neoadyuvante con
QRT/RT, se pueden beneficiar de la administracion de tratamiento
quimioterapico adyuvante, aunque su nivel de evidencia es menor que
en el caso del cancer de colon; por ello la decisién de la
administracion de tratamiento QT postoperatoria debe realizarse
teniendo en cuenta los riesgos y beneficios que ofrece?**.
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2.3 CIRUGIA DE CANCER DE RECTO

2.3.1 Principios y extension de la reseccion oncologica

El pilar fundamental del tratamiento del céncer de recto es la
cirugia, la cual debe seguir unos principios y limites para conseguir
ser curativa. Los margenes (proximal, distal y circunferencial) han de
ser adecuados, para asi conseguir el control local y regional de la
enfermedad®. En el caso de realizar una anastomosis esta ha de ser
segura, lo que se consigue con una buena vascularizacion y con
ausencia de tension de la misma.

La extensiébn de la reseccion viene determinada por la
localizacion del tumor, la vascularizacion, el drenaje linfatico y, en
caso de haberla, de la invasion de estructuras adyacentes. La decision
de qué tipo de intervencidn se ha de realizar debe ser tomada antes de
la administracién del tratamiento neoadyuvante, en el caso que se
precise. En algunos casos seleccionados y con buena respuesta a la
neoadyuvancia la decision sobre el tipo de intervencién a realizar
podria cambiar, aunque existe controversia sobre el tema y en este
caso habria que valorar remitir al paciente a un centro especializado en
cirugia de CCR¥.

Para realizar una cirugia curativa en el cancer de recto hay que
tener en cuenta: la extension de la protectomia (margen proximal,
distal y radial), la exéresis del mesorrecto, la conservacion o no de la
inervacion pélvica y la extension del vaciamiento ganglionar®®*::

El margen proximal en la cirugia de CCR se establece a un
minimo de 5 cm, lo que se considera una correcta distancia de
seguridad libre de enfermedad***?. En cuanto a la extension distal de
la protectomia cabe sefialar, que clasicamente se seguia la “regla de
los 5 cm” a la hora de realizar la seccion del recto; actualmente existe
suficiente evidencia cientifica para indicar la seccion del recto (en
tumores de recto inferior) con un margen desde el tumor de al menos
2cm, siempre y cuando se realice una ETM correcta, tema que se
abordara en el siguiente apartado. En los tumores localizados
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distalmente al final del mesorrecto, el margen distal minimo valido
considerado es de hasta 1cm*’. En cuanto a los tumores de recto
superior y medio se sigue aceptando un margen de seccion del recto y
mesorrecto de unos 5cm*, aunque actualmente se admiten margenes
de hasta 1mm tras la neoadyuvancia.

En la cirugia de CCR el margen radial o circunferencial presenta
gran importancia, ya que un margen circunferencial afecto presenta
mayor riesgo de recidiva local y disminucién de la supervivencia, el
margen circunferencial requerido para considerarse valido es de al
menos 1mm libre de enfermedad*****®.

La diseccion ganglionar en el CCR tiene como finalidad la
estadificacién tumoral, el control local de la enfermedad y la
disminucion del riesgo de presentar recidiva tumoral. EI nimero
minimo de ganglios linfaticos que se consideran como medida de
calidad de la cirugia CCR se ha establecido en 12, aunque en aquellos
pacientes que han recibido tratamiento neoadyuvante puede ser
menor’**. En la literatura se ha descrito la mejoria de la
supervivencia en pacientes con cancer de recto si se afiade una
linfadenectomia pélvica extensa, aunque la morbilidad postoperatoria
secundaria este tipo de diseccion es alta, con complicaciones sobre
todo urolégicas y nerviosas”’.

Segun las Guias de la Sociedad Japonesa de Cancer de Colon y
Recto del afio 2018, la diseccion lateral de los ganglios linfaticos esta
indicada cuando el borde inferior del tumor se encuentra distal a la
reflexion peritoneal y el tumor ha invadido mas alla del muscularis
propia. La aplicacién rutinaria de este procedimiento es controvertida
en nuestro medio. La incidencia de metastasis laterales es alta incluso
después de la QRT preoperatoria, y la linfadenectomia podria mejorar
el control local y la supervivencia de esos los pacientes. En pacientes
con evidencia clinica de metastasis en los ganglios laterales de la
pelvis y de tamafio postquimiorradiacion neoadyuvante >5 mm deben
considerarse para diseccion lateral en el momento de la ETM®. La
presencia de ganglios positivos en la linfadenectomia lateral en el
cancer de recto parece ser un factor prondstico no solo en la
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recurrencia local sino que también influye en la supervivencia global
de los pacientes*, aunque es preciso realizar mas estudios ya que en la
literatura existe controversia al respecto.

Varios metaandlisis realizados en Occidente no han encontrado
diferencia en las tasas de recidiva locorregional ni en la supervivencia
libre de enfermedad entre la linfadenectomia extendida incluyendo el
compartimento  lateral versus tratamiento neoadyuvante sin
linfadenectomia extendida. Se necesitan estudios prospectivos con alto
volumen de pacientes tratados en centros de referencia para poder
tener un buen control de la calidad y de la experiencia en radioterapia
y en linfadenectomia del compartimento lateral de la pelvis.

El riesgo de presentar lesiones nerviosas en localizacion pélvica
secundarias a la cirugia CCR es elevado, para ello es importante
conocer la anatomia pélvica y respetar las estructuras. Los troncos
nerviosos pélvicos pueden ser lesionados a cualquier nivel lo que
puede provocar alteraciones de la lubricacion vaginal, de la
eyaculacion, impotencia, asi como también alteraciones de la
funcionalidad vesical (incontinencia y urgencia miccional e incluso
denervacion vesical) y rectal. Si se conoce la anatomia pélvica y se
realiza una técnica quirdrgica exquisita, estas secuelas, urinarias y
sexuales, se ven disminuidas™.

2.3.2 Exéresis de Mesorrecto

La ETM es el tratamiento quirdrgico “gold standard” en los
tumores de tercio medio e inferior de recto; en los tumores de recto
alto la escision parcial de mesorrecto es suficiente para conseguir unos
resultados oncolégicos 6ptimos (hasta 5 cm inferiormente)*>!.
Consiste en la exéresis del tejido linfograso perirrectal incluyendo los
margenes laterales y circunferenciales. La diseccion por el plano
correcto del mesorrecto reduce la lesion de los nervios pelvicos y
reduce el riesgo de presentar una hemorragia presacra* 2. La exéresis
completa del mesorrecto ha demostrado mejores resultados
oncolégicos con mejor control local de la enfermedad y mayor
supervivencia libre de enfermedad®****3, Esta mejoria en las tasas
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de recidiva local con ETM, es atribuible a una mayor retirada de
depdsitos  tumorales microscopicos, asi como, una menor
diseminacion tumoral durante la diseccion .

Las definiciones empleadas para la evaluacion de la calidad del
mesorrecto son las siguientes™®?**° (figura 1):

Satisfactoria (A): Superficie lisa, sin irregularidades o
minimas, sin defectos de mas de 5mm de espesor.

Parcialmente satisfactoria (B) : Irregularidades con
defectos de mas de 5 mm sin exposicion de capas
musculares propias a excepcion de la insercion del
elevador del ano.

Insatisfactoria (C): Exposicion de capas de muscular
propia.

Figura 1. Definicion de la calidad mesorrectal’’: (A) Excision completa de
mesorrecto: superficie lisa sin defectos; (B) Excisiéon parcialmente satisfactoria:
algin defecto o irregularidad en la superficie (flecha); (C) Excision
insatisfactoria: defectos profundos con exposicion muscular propia (flecha).
(Con permiso de Elsevier, ver Anexo II).
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Cuanto peor es la calidad del mesorrecto los resultados
oncoldgicos son mas pobres, a pesar de ello se ha observado, a dia de
hoy, que la ETM satisfactoria y la parcialmente satisfactoria son
similares en cuanto a la evolucién oncolégica®.

2.3.3 Via de abordaje

2.3.3.1 Laparotomia

La laparotomia o cirugia abierta consiste en el acceso
clasico a la cavidad abdominal en la cirugia CCR. El tipo de incision
mas utilizado es el realizado en la linea media abdominal con
extension de xifoides a pubis, a través de este acceso se procede a la
diseccion intestinal y a la reseccion del recto.

Este tipo de acceso abdominal comparado con la cirugia
laparoscopica no presenta diferencias significativas en la morbilidad en
los 30 primeros dias postoperatorios, asi como tampoco existen
diferencias en relacion a la mortalidad, en cambio presenta mayor
estancia hospitalaria y mayor tiempo hasta la reintroduccion de la dieta.
La ventaja de la cirugia abierta en la cirugia de recto, es la preservacion
de la sensacion tactil, la cual se pierde en la laparoscopia, también
requiere menor tiempo operatorio; las desventajas de esta técnica es la
menor visualizacion de las estructuras pélvicas y la mayor pérdida
sanguinea, en comparacion con la cirugia laparoscopica™.

2.3.3.2 Laparoscopia

En la cirugia del CCR se ha demostrado la utilidad de la
laparoscopia, en la literatura existe suficiente evidencia sobre ello
donde diferentes autores han presentado resultados equiparables a la
cirugfa abierta cuando ésta se realiza por cirujanos especializados™ .
Este abordaje quirurgico consiste en el acceso a la cavidad abdominal
mediante pequefias incisiones, a través de las cuales se introducen una
Optica y el instrumental quirdrgico, para la diseccion y reseccion
intestinal.
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Si se compara el abordaje laparoscopico con la cirugia abierta, la
laparoscopia presenta menor pérdida sanguinea y una rapida
recuperacion postoperatoria gracias al reinicio temprano del transito
intestinal, mejor control del dolor postoperatorio, menor tasa de
infeccion de herida quirdrgica y menor tiempo de estancia
hospitalaria®. Todos los beneficios del abordaje laparoscopico pueden
resultar inatiles si los resultados oncolégicos no son al menos
equiparables a la cirugia convencional; por lo que algunos autores han
comparado ambas técnicas obteniendo unos resultados oncoldgicos y
unas complicaciones anastomdticas, que no difieren con la cirugia
abierta. Como desventajas la laparoscopia presenta mayor coste
econdémico, mayor tiempo operatorio y, la mas importante, pérdida de
la sensibilidad tactil. La diseccion del mesorrecto aparentemente
puede ser considerada como facil, pero realmente puede resultar
tediosa y dificultosa debido a la conformacion de la pelvis y el dificil
acceso visual, hecho que en algunas ocasiones causa la conversién de
la cirugfa laparoscopica a cirugia abierta®’.

Estudios como ACOSOG (Alliance) Z6051 en los que se
compara la cirugia laparoscépica vs cirugia abierta en pacientes con
cancer de recto (estadio I1I/111, en los 12cm desde el margen anal) con
QRT neoadyuvante, no encontraron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la supervivencia libre de enfermedad ni a la
recurrencia local/regional®®. El Estudio ALaCaRT confirmé la no
inferioridad para la reseccién laparoscépica del cancer de recto (el
protocolo de estudio empleado se basé en el Z6051)*, y el ensayo
internacional COLOR 11 (Colorectal Cancer Laparoscopic or Open
Resection 1l) tampoco evidencio diferencias en resultados o
supervivencia entre los grupos de cirugia laparsocépica y la abierta®.

Por tanto se puede concluir que la cirugia laparoscopica en el
cancer de recto es una alternativa valida como via de abordaje, que
reproduce lo realizado en la cirugia abierta sin comprometer los
resultados oncolégicos. La Amerian Society of Colon and Rectal
Surgeons (ASCRS)*, la European Association for Endoscopic
Surgery (EAES)™ vy la guia National Institute for Heath and Clinical
Excellence (NICE)® recomiendan la realizacién de la cirugia de recto
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medio e inferior por via laparoscopica en centros de alto volumen con
cirujanos expertos en la cirugia colorrectal.

2.3.3.3 TaTME (reseccion total de mesorrecto transanal)

Se trata de una nueva modalidad de abordaje en el cancer de
recto, con esta técnica quirdrgica se realiza la ETM de manera
combinada, en la misma intervencién quirdrgica, a través de un
abordaje via transanal y otro abordaje transabdominal. Permite una
correcta visualizacion de la pelvis ofreciendo una mejor exposicion
anatdmica durante el acto quirdrgico, y asi facilitar la cirugia en
pacientes con pelvis estrechas (varones y obesidad) donde la
movilizacion del recto distal y la adecuada visualizacion es
técnicamente demandante, poniendo en riesgo la diseccion en el plano
oncologico correcto.

En los pasos a realizar en esta técnica quirurgica, en general,
primero se establece el margen distal del tumor y se confecciona una
jareta 1 a 2 cm por debajo. Se realiza una incisién circunferencial
sobre el anillo anorrectal o interesfinteriano para entrar al plano
mesorrectal. Se inserta el dispositivo transanal para continuar la
diseccion "down-to-up™ con la insuflacion de CO2 y diseccion para
establecer un plano, sin violar la fascia mesorrectal. La diseccion
laparoscopica abdominal y la diseccion transanal pueden ser
simultaneas optimizando el tiempo quirdrgico. Una vez terminada la
diseccion, se extrae el espécimen transanalmente y se realiza la
anastomosis®.

Gracias al TaTME se ha observado menor tasa de lesiones
nerviosas y mejor control vascular®, siendo, en un principio, los
resultados de la reseccion oncologica a corto plazo comparables a la
cirugia abierta o laparoscopica. En algunos paises surgio preocupacion
en cuanto a esta técnica ya que observaron un numero anormalmente
elevado de recurrencias locales tras su realizacion, llevando a la
decision de postponer el empleo de la misma hasta la realizacion de
auditorias, las cuales concluyen que la tasa de dehiscencia
anastomotica tras el TaTME fueron superiores a las tasas nacionales,
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asi como las tasas de recurrencia local y los patrones de crecimiento
fueron desfavorables®.

Actualmente existe una falta de evidencia en la literatura con
respecto a TaTME vy los resultados oncoldgicos sin datos disponibles
de ensayos clinicos aleatorizados. Mientras tanto, los resultados
reportados de diferentes series multicéntricas son controvertidos. Sin
embargo Simé®® muestra resultados positivos a medio plazo tras 2
afios de seguimiento, respaldando resultados oncoldgicos notables con
TaTME. Sin embargo enfatiza que la experiencia en cirugia
minimamente invasiva y transanal es fundamental.

2.3.3.4 Reseccion transanal

Consiste en el abordaje para la escision local de lesiones
rectales extraperitoneales con eliminacion de todo el espesor de la
pared rectal. Las técnicas mas conocidas que engloban el conjunto de
las resecciones transanales son: la escision transanal local “clasica” de
Parks, TEM (Transanal Endoscopic Microsurgery), TEO (Transanal
Endoscopic Operation) y el TAMIS (Transanal Minimally Invasive
Surgery).

Las lesiones subsidiarias de ser intervenidas mediante reseccion
transanal son aquellas, localizadas en los ultimos 8-10 cm desde el
margen anal, que presentan un comportamiento benigno o lesiones
malignas Tis y T1 menores de 4 cm y que ocupan menos de la mitad
de la luz intestinal y sin datos de afectacion ganglionar en los estudios
de extension. En los casos seleccionados puede llegar a ser una cirugia
curativa, siempre que no se presente afectacion adenopatica ni factores
de mal prondstico (lesion de alto grado, invasion linfovascular o
invasion submucosa), ya que las limitaciones que presenta esta técnica
residen en la ausencia de informacion del estadio patoldgico
ganglionar y la mayor tasa de recidivas locales en comparacion con la
reseccion radical con ETM®®°. El hallazgo de factores de mal
prondstico en la anatomia patoldgica de la pieza quirdrgica requiere
gue se complete el tratamiento quirdrgico con una cirugia de ETM o
con la administracion de QRT (si hay contraindicacion para la cirugia
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o0 rechazo de la misma por el paciente). Por otro lado, puede ser util en
aquellos canceres mas avanzados no subsidiarios de cirugia mas
agresiva (pacientes con alto riesgo quirurgico, rechazo de la cirugia
mas agresiva por parte del paciente...).

2.3.3.4.1 “Clasica de Parks”

Se trata de un tipo de reseccion local que consiste en la
escision completa de la lesion junto con todas las capas de la pared
rectal. La técnica se realiza con el paciente en posicion de litotomia en
tumores posteriores y de navaja en los anteriores, la lesion ha de ser
identificada mediante la introduccién de un espéculo a través del canal
anal. La luz intestinal proximal debe ser obstruida para evitar el
descenso de heces y el campo quirdrgico debe ser traccionado para
descender la lesion y producir intususcepcion del recto proximal. El
margen perilesional ha de ser, como minimo, de 1 cm, la grasa
perirrectal debe quedar expuesta y posteriormente hay que realizar el
cierre del defecto de manera primaria’®. Los margenes quirdrgicos
obtenidos deben ser lateralmente de 1cm de distancia al tumor y
profundamente negativos; en el caso de presentar afectacion de
margenes en el resultado anatomopatoldgico definitivo, habria que
valorar una nueva reseccion endoanal o una cirugia radical.

Las ventajas de esta técnica son presentar una morbilidad
postoperatoria muy baja y minimo compromiso de la funcion
anorrectal, urinaria o sexual; sin embargo el indice de recidivas puede
llegar a alcanzar una tasa del 31%%*. Otras limitaciones son tener un
campo quirdrgico reducido y una mala visualizacion de la mucosa
endoanal, hecho que causa una dificultad afadida.

2.3.3.4.2 TEM/TEO

Ambas técnicas consisten en procedimientos quirurgicos
endoscopicos para la reseccion local de lesiones de tercio medio y
superior de recto. La primera en ser desarrollada, en la década de los
80 del siglo XX, fue el TEM. Requiere material quirdrgico
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especializado: un rectoscopio (biselado, rigido de 4cm de diametro, y
de 10 0 20 cm de largo), instrumental angulado y una dptica de vision
3D. Comparando esta técnica con la escision transanal clésica es
oncolégicamente superior, debido a que presenta mayor tasa de
margenes de reseccién negativos y menor indice de recidivas *.

En los afios 2000 se desarrollé el TEO, que presenta como
ventaja que el material necesario para su realizacion es compatible con
el empleado en la laparoscopia convencional y ofrece una vision en
2D. Debido al menor coste, menor curva de aprendizaje y las mismas

ventajas que el TEM, esta técnica se ha hecho mas popular®®.

Son técnicas con una baja morbilidad (4-24%), siendo la
complicacion mas frecuente la hemorragia, que suele ser autolimitada;
se ha observado que pueden causar alteraciones en la manometria
rectal siendo la repercusién clinica minima y autolimitada
resolviéndose habitualmente a los 4-6 meses de la cirugia’.

2.3.3.4.3 TAMIS

Se trata de una técnica quirurgica descrita en 2009 por
Atallah™®™ ™ en la cual se utiliza el dispositivo de “single incision
laparoscopic surgery” (SILS) como puerto transanal y el instrumental
empleado es el mismo que se utiliza en la cirugia laparoscépica
convencional. Recibe multiples nombres, pero TAMIS es el nombre
qgue engloba a todos los procedimientos de cirugia transanal
minimamente invasiva a excepcion de TEO y TEM.

Las indicaciones para la realizacion del TAMIS son las mismas
que para el TEM y TEO, ofreciendo como ventajas sobre éstas el
menor coste, la menor curva de aprendizaje y la vision rectal de 360°
versus los 220° de los otros sistemas. Con esta técnica la localizacion
de la lesion no repercute en la posicion del paciente durante la cirugia,
pudiéndose realizar en posicion de litotomia y mediante los puertos
del dispositivo se puede realizar una triangulacién del material
quirargico de laparoscopia y facilitar tanto la diseccion como el cierre
del defecto de la reseccién™.
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El TAMIS ha demostrado ser una alternativa factible al TEM
para la reseccion tanto de lesiones benignas como malignas del recto
en estadios iniciales, con los mismos beneficios que el TEM, con un
tiempo de preparacion menor, un instrumental mas barato con una
adaptacion de los instrumentos de laparoscopia y con un coste mucho
mas reducido. El futuro de TAMIS esté ligado con el desarrollo de la
cirugia laparoscopica, especialmente con la incorporacion de la cirugia
robotica y la implementacién de nuevos instrumentos. Estos avances
permitiran del mismo modo expandir la cirugia de puerto Gnico a otras
areas de cirugia intraluminal e intraabdominal, como tratamiento de
fistulas complejas, proctectomia retrdgrada y reseccion de lesiones
intraabdominales por via transrectal. El rapido desarrollo tecnoldgico
de nuestra era permitird que el TAMIS sirva como plataforma para
nuevas aplicaciones y su adaptacion estimulard su utilizacion en
procedimientos nuevos’®.

2.3.3.5 Robdtica

La cirugia robotica se ha desarrollado con la finalidad de
superar las limitaciones asociadas a la cirugia laparoscépica. Como
ventajas ofrece una visibilidad clara del campo quirdrgico, consigue
una destreza y capacidad ambidiestra para el cirujano; todas estas
ventajas se consiguen gracias: al sistema de camara controlado por el
propio cirujano que ofrece una imagen tridimensional amplificada y al
instrumental del brazo robotizado que ofrece un rango de movimiento
muy amplio ya que presenta 180° de articulacién y 360° de rotacion’.
Los movimientos son transferidos de la mano del cirujano al
instrumento de manera precisa y suprimiendo el temblor de la mano.
Las limitaciones de estos sistemas son las derivadas a la instalacion de
los brazos robéticos en el campo quirdrgico y a su acoplamiento,
conllevando una lenta preparacion y consecuentemente una
prolongacion del tiempo quirdrgico; otras desventajas son la
limitacion del movimiento del paciente, dado que no puede ser
cambiado de posicién mientras esté acoplado al robot’. La curva de
aprendizaje es menor que la laparoscopica siendo similar a la de la
cirugia abierta; muchos cirujanos sostienen que la vision
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tridimensional y la transmision de los movimientos de la mano al
instrumental contribuyen a que esta curva sea mucho mas corta que en
la cirugia de CCR laparoscopica.

En la cirugia de CCR puede ser considerada como una técnica
capaz de superar las dificultades de la cirugia laparoscépica. Aunque
no existe suficiente evidencia cientifica, las complicaciones
secundarias a la cirugia robética parecen ser menores y los resultados
oncoloégicos no difieren en gran medida de la cirugia
laparoscépica’”. El inconveniente més importante de esta técnica es
el coste econdmico que ha provocado que su Uso no sea tan extenso
como cabria esperar.

2.3.4 Tipos de reseccion

La eleccién del tipo de reseccion a realizar deriva de la
localizacion del tumor, la extension locorregional del mismo, de la
funcionalidad del esfinter anal y de la morfologia del paciente; la
experiencia del cirujano también influye en el tipo de intervencién a
realizar. Hay que recalcar que la decision siempre ha de tomarse de
manera individualizada, preoperatoriamente y ha de ser consensuada
con el enfermo y siempre teniendo en cuenta que los hallazgos
intraoperatorios puede modificar el planteamiento inicial.

A continuacion, hablaremos de las caracteristicas de cada
técnica quirdrgica por separado, intentando analizar tanto las
caracteristicas técnicas como las distintas indicaciones 'y
complicaciones.

2.3.4.1 Reseccion Anterior

Consiste en una técnica conservadora de esfinteres junto con la
escision total o parcial del recto y del mesorrecto (lo cual depende de
la localizacion del tumor) (figura 2), como ultimo paso se realiza una
anastomosis entre colon y recto o conducto anal. En algunos casos es
importante realizar un estoma temporal (colostomia o ileostomia) con
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el fin desfuncionalizar o proteger la anastomosis, ya que la
dehiscencia anastomotica es una complicacién especifica relacionada
con este tipo de intervencién y presenta mayor incidencia cuanto mas
distal es la anastomosis"®"".

Figura 2. A. Corte frontal del recto, tumor de tercio superior y medio de recto,
diseccion extrafascial con seccion del recto 5 cm por debajo del polo inferior
del tumor. B. Corte frontal del recto, tumor del tercio inferior, ETM con seccién
del recto 2 cm por debajo del polo inferior del tumor®. (Elaboracién propia).

Los diferentes tipos de anastomosis que se pueden realizar
dependen de la altura de la reseccién:

e La anastomosis colorrectal directa, manual 0 mecanica
y alta o baja, donde el mufién rectal ha de ser mayor de
2 cm, se realiza principalmente en tumores localizados
en recto medio y superior (figura 2). Este tipo de
anastomosis supone la pérdida del reservorio rectal,
causando con mayor frecuencia tenesmo, urgencia e
incontinencia (sindrome de reseccién anterior)” .
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Figura 3. A. Anastomosis colorrectal mecanica término-terminal, la
endograpadora circular se introduce a través del ano, el vastago atraviesa la
pared rectal; el cabezal se introduce en el extremo distal del asa intestinal a
anastomosar con el recto. B. Anastomosis colorrectal, tras ajustar el cabezal y el
yunque se aproximan los extremos intestinales y posteriormente se acciona el
mango de la pinza para realizar la anastomosis®. (Elaboracién propia).

e La anastomosis colorrectal muy baja, mecéanica
mediante grapado transanal, donde el mufidon recta
presenta una longitud menor de 2cm. Puede realizarse
de manera término-terminal entre el colon y recto o
mediante un reservorio en “J” realizado sobre el colon,
el cual se anastomosa sobre el recto o el conducto anal
(figura 4); el empleo de un reservorio en “J” mejora la
calidad de vida de los pacientes sometidos a una
reseccion anterior baja ya que disminuye la incidencia
del llamado “sindrome de reseccién anterior” que
consiste en: diarrea, tenesmo, urgencia, frecuencia,
fragmentacion y ocasionalmente incontinencia’.
Existen alternativas a la realizacion de un reservorio en
“J”, ya que en ocasiones es muy voluminoso y presenta
dificultad para ser introducido en pelvis estrechas, estas
alternativas son la realizacion de una anastomosis
lateroterminal o una coloplastia transversa (descrita por
Fazio)®"®" (figura 5).
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Figura 4. A Confeccion manual del reservorio en J, el colon se abre en su borde
antimesentérico y se confecciona el reservorio mediante dos suturas continuas.
B. Confeccion mecanica del reservorio en J, se hace una obertura en el lugar que
se supone que esta la parte superior del reservorio, luego se introducen las ramas
de la grapadora lineal en cada una de las vertientes del colon . C. Anastomosis de
reservorio en J al ano mediante sutura manual®. (Elaboracién propia).

B

Figura 5. Anastomosis coloanal mediante coloplastia transversal. A. Se hace una
incision longitudinal de 8-10 cm de largo en el colon, a 3-4 cm de su extremo
distal. B, C. Estas incisiones se suturan transversalmente con puntos
separados®. (Elaboracion propia).

e La anastomosis coloanal manual: Para la reconstruccion
del trénsito intestinal puede realizarse una anastomosis
coloanal manual directa segun Parks asociada a una
ileostomia lateral temporal o, como alternativa, la
técnica de pull-through en 2 tiempos descrita por
Turnbull-Cutait, sin ileostomia de proteccion®.

66



2. Introduccién

2.3.4.2 Amputacion Abdomino-perineal

La amputacién Abdomino-perineal (AAP) fue descrita por Miles
y modificada por Lloyd-Davies, disefiada para el tratamiento del
cancer de recto en las porciones mas bajas, en los que una reseccion
curativa no permite la preservacion del aparato esfinteriano, asi como
también en tumores del canal anal. Combina el abordaje abdominal
con el perineal y conlleva la realizacion de una colostomia terminal
permanente. Fue la técnica de eleccion en los afios 70 para los tumores
de recto, actualmente esta en descenso su uso debido al incremento de
la cirugia conservadora de esfinteres, a los tratamientos
neoadyuvantes y a la cirugia transanal endoscépica. En la actualidad
su uso queda relegado a aquellos casos en los que no se puede realizar
una preservacion de esfinteres ya sea por la localizaciéon tumoral a
menos de 1lcm de la linea dentada o por malfuncionamiento
esfinteriano previo a la cirugia.

La “AAP extraclevadora” se ha desarrollado con la intencion de
mejorar los resultados oncoldgicos y consiste en la realizacion de una
reseccion con exéresis amplia de la musculatura elevadora obteniendo
una pieza de reseccion quirrgica cilindrica®. Antes de realizar la
intervencion el paciente debe estar informado adecuadamente ya que
se trata de una cirugia radical que implica la realizacion de una
colostomia permanente. Independientemente del concepto de la
amputacion abdominoperineal extraelevadora, esta la cuestion de la
posicion del paciente. La posicion en “prono” permite una exposicion
pélvica excelente, una diseccion de arriba hacia abajo con vision
directa; sin embargo, tampoco hay evidencia cientifica clara sobre la
superioridad oncoldégica ni en cuanto a morbimortalidad de la
amputacion abdominoperineal extraelevadora en prono sobre el
supino®.

Es crucial no confundir la técnica de AAP extraelevadora o la
AAP convencional con el posicionamiento del paciente. El concepto
AAP extraelevadora se aplicard independientemente de la técnica que
se realice y se realizard una exéresis amplia de la musculatura
elevadora del ano, a nivel de su insercién 6sea®’.

67



DANIA CALVO RODRIGUEZ

Recientemente la AAP interesfintérica ha ido tomando
relevancia, se realiza mediante una diseccion interesfinteriana entre
los esfinteres interno y externo. Este método reduce al minimo la
herida perineal, la cual es mas facil cerrar porque el muasculo elevador
queda intacto®. Se trata de una alternativa factible ya que los
resultados oncoldgicos son similares a los obtenidos con la AAP
clasica®.

2.3.4.3 Intervencién de Hartmann

Consiste en la realizacion de una reseccion colorrectal sin el
restablecimiento del transito y con la confeccién de una colostomia
terminal en fosa iliaca izquierda, el mufion rectal queda abandonado
en la pelvis. Puede emplearse en el contexto de una cirugia paliativa o
con intencién curativa y, una vez pasado el evento causal (cancer
complicado con obstruccion o perforacion...), puede plantearse la
reconstruccion del transito, aunque esto ocurre en menos del 10% de
los casos, debido a las contraindicaciones que presenta un elevado
numero de pacientes (edad avanzada, comorbilidad, incontinencia...).

2.3.4.4 Reseccion local:

Las técnicas empleadas para la reseccion local de lesiones rectales
ha evolucionado desde la via transanal clasica al TEM/TEO y TAMIS.
La reseccion local esté indicada en lesiones pequefias de bajo grado, en
lesiones T1 y en casos concretos de lesiones T2 Se realiza por via
transanal con reseccion de todo el espesor de la pared intestinal,
dejando un margen de seguridad concéntrico. Suele presentar pocas
complicaciones postoperatorias y los resultados funcionales son
Optimos; como inconvenientes presenta la dificultar para la correcta
estadificacion tumoral debido a la ausencia de diseccién ganglionar® y
mayor porcentaje de recidivas locales que otras técnicas®”®, por ello,
desde el punto de vista histopatologico, deben cumplirse las siguientes
condiciones al obtener la pieza quirdrgica: margenes libres de mas de 3
mm, no existencia de invasion linfovascular ni perineural, y que sean
adenocarcinomas bien diferenciados.

68



2. Introduccién

Las indicaciones de estos procedimientos, asi como las
particularidades de estas técnicas ya han sido descritas previamente en
nuestro trabajo, no se volvera a entrar en detalle, si se puede concluir
que el rol oncolégico de la reseccion transanal es controvertido debido
a la ausencia de linfadenectomia. Es primordial la seleccion
individualizada de los casos, asi como, un estudio de estadificacion
preoperatorio preciso.

2.4 COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS DE LA CIRUGIA DEL
RECTO.

Se define una complicacion postoperatoria como cualquier
desviacion del curso postoperatorio normal. Es fundamental ser
consciente de que existen complicaciones que son previsibles y
prevenibles, ya que pueden comprometer el éxito de la cirugia. Los
factores influyentes pueden ser divididos en dependientes del
cirujano®® (implica la realizacion de una correcta técnica quirdrgica,
manteniendo los tejidos con buena irrigacion sanguinea y evitando
lesionar estructuras vecinas ®®°), factores externos (ambientales) y
dependientes del estado de salud del paciente.

Las complicaciones derivadas de la cirugia del cancer de recto
son similares a las de cualquier procedimiento de cirugia abdominal
mayor, e incluyen sepsis, ileo paralitico, infarto de miocardio,
tromboembolismo pulmonar/trombosis venosa profunda, neumonia,
accidentes cerebrovasculares y problemas de la herida quirdrgica. Se
han descrito también alteraciones especificas secundarias a esta
técnica, como serian disfuncion génito-urinaria, hemorragia venosa
masiva presacra, 0 la dehiscencia de anastomosis (complicacion mas
relevante con importante morbi-mortalidad). A la hora de definir las
complicaciones postoperatorias se emplea la escala de Clavien-Dindo,
relacionando los eventos negativos de un proceso con la severidad del
mismo (Tabla 7) 8",
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Tabla 7. Clasificacion de las complicaciones quirdrgicas segin Clavien-Dindo®.

Grado
Grado |

Grado Il

Grado Il

llla
llib

Grado IV

IVa
IVb
Grado V

Sufijo “d”

Clasificacion de las complicaciones quirurgicas
Definicion
Cualquier desviacion del curso postoperatorio normal sin precisar
tratamiento farmacologico, quirGrgico, endoscopico o de radiologia
intervencionista. Se acepta el uso de: farmacos antieméticos,
antipiréticos, analgésicos, diuréticos, tratamiento con electrolitos y

fisioterapia. En este grado se incluye aquella infeccion quirtrgica
drenada “a pie de cama” del paciente.

Requiere tratamiento con farmacos no permitidos en el grado I. Se
incluye en el tratamiento transfusiones sanguineas y la nutricion
parenteral total.

Requiere tratamiento quirGrgico, endoscopico o de radiologia
intervencionista.

Cirugia sin anestesia general.

Cirugia bajo anestesia general.

Complicaciones que suponen un riesgo vital para el paciente y

requieren manejo de cuidados intensivos (incluidas complicaciones
del sistema nervioso central*).

Disfuncion de un Unico o6rgano.

Disfuncion multiorganica.

Defuncion del paciente.

El paciente que sufre una complicacion que requerira seguimiento

tras el alta para su completa evaluacion, el sufijo “d” (disability) se
anade al grado de complicacion.

* hemorragia cerebral, infarto isquémico, sangrado subaracnoideo,
excluye los accidentes isquémicos transitorios.

2.4.1 Hemorragia

La hemorragia postoperatoria representa una de las complicaciones
maés frecuentes en la cirugia de cancer de recto. Es una complicacion
peligrosa que, si pasa desapercibida, puede causar una morbi-mortalidad
importante, llegando a ser severa en el 1-2% de los casos. EI abdomen y
la pelvis son espacios potenciales, grandes, para una posible acumulacion
de liquidos. La falta de atencion a la hemostasia antes del cierre puede
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generar una hemorragia originada en arterias 0 venas de pequefio
calibre, pero que puede causar una exanguinacion2®.

Las hemorragias se pueden clasificar segun el origen:

La hemorragia intraabdominal®: Es la més frecuente, por lo que
la revision de la hemostasia intraoperatoriamente es imprescindible. El
manejo terapéutico abarca desde el tratamiento conservador a la
reintervencién; cuando el foco hemorrégico es el area presacra puede
llegar a ser necesaria la realizacion de un empaquetado con
compresas™. Es importante tener en cuenta que los hematomas
intraabdominales pueden contribuir a la formacion de abscesos®®.

La hemorragia de la anastomosis: Es una complicacion rara,
presenta una tasa de incidencia del 0.5 al 1%'2®. En la mayoria de los
casos suelen resolverse de manera espontanea, aunque en los casos en
gue no cede, el tratamiento puede llegar a ser endoscopico e incluso
puede ser necesaria la reintervencion quirurgica. No se han observado
diferencias significativas en la tasa de hemorragia en relacion con el tipo
de anastomosis empleado (anastomosis con sutura mecanica o manual)®.

2.4.2 Dehiscencia de anastomosis

Consiste en la alteracion de la integridad de la anastomosis que
como consecuencia presenta la comunicacién del compartimento intra
y extraluminal. Es una complicacion grave con una tasa de incidencia
que varia en funcién de las series entre un 3 a un 20%; siendo el
riesgo mayor cuanto mas baja es la anastomosis®*#’®, la disparidad de
la tasa de incidencia se debe a la falta de consenso a la hora de su
definicion y a la variedad de términos empleados como sinénimos®.
En el caso de las anastomosis realizadas bajo vision directa y que se
acomparian de un estoma derivativo se ha descrito una menor
incidencia del 2 al 11%°®°.

Existen multiples factores que influyen negativamente en la
anastomosis, se pueden clasificar de la siguiente forma'*#%-%;
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o Dependientes de la técnica quirargica: Mala vascularizacion
de los tejidos, anastomosis tensas, anastomosis colorrectales
bajas realizadas a menos de 5 cm de la linea dentada.

o Dependientes del paciente: ASA (Sociedad Americana de
Anestesiologia)  elevado,  tabaquismo, anemia Yy
transfusiones sanguineas perioperatoriamente, diabetes
mellitus, sexo masculino, cirugia de recto, obesidad,
alcoholismo, uso de corticoides, inflamacion intestinal,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

o Relacionadas con la enfermedad: Tumores localizados
distalmente, tumores grandes, invasién de estructuras
adyacentes.

o Radioterapia pélvica preoperatoria.

La mayoria de las dehiscencias anastomoticas se manifiestan
entre el 4° y 7° dia postoperatorio; siendo las manifestaciones clinicas
habituales: fiebre, taquicardia, arritmia, taquipnea, fistulas y/o
peritonitis generalizadas. La infecciéon localizada con formacién de
absceso puede manifestarse con dolor abdominal vago,
febricula/fiebre, taquicardia, fleo paralitico, diarrea u obstruccién®. La
mortalidad postoperatoria por sepsis y peritonitis secundarias a
dehiscencia anastomotica alcanza una tasa del 6% y del 22%
respectivamente, también la mortalidad global se ve aumentada, asi
como la supervivencia libre de enfermedad se ve disminuida y la tasa
de recurrencia local de la enfermedad incrementada®®. Cuando
existen datos que hacen sospechar de dehiscencia anastomdtica es
importante realizar un estudio completo mediante pruebas de imagen
(TC, RM, USE...) y estudio analitico (bioguimica, coagulacion y
hemograma).

Con el fin de hacer un consenso de definicion y grado de
dehiscencia de anastomosis, asi como de su manejo terapéutico,
Rahbari propone la siguiente clasificacion® (tabla 8 y figura 6):
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Tabla 8. Definicién, clasificacion y tratamiento de las dehiscencias
anastomoéticas®.

DEFINICION Y GRADO DE SEVERIDAD DE LAS DEHISCENCIAS ANASTOMOTICAS
TRAS LA RESECCION ANTERIOR DE RECTO

Definicion:
Defecto de la integridad de la pared intestinal en la anastomosis
colorrectal o coloanal (incluyendo tanto lineas de sutura manual o
mecanica en reservorios) permitiendo la comunicacion entre los
compartimentos intra y extraluminales. Un absceso pélvico préoximo
a la anastomosis es considerado como fuga anastomotica.

Grado

A: Dehiscencia anastomoética que no precisa actitud terapéutica

B: Dehiscencia anastomoética que requiere tratamiento activo sin re-
laparotomia

C: Dehiscencia anastomética que requiere re-laparotomia

Ante el diagnostico de una dehiscencia anastomotica es
necesario implementar medidas generales de soporte hidroelectrolitico
y nutricional junto con antibioterapia de amplio espectro y reposo
digestivo. En el caso de presentar una coleccion puede ser preciso la
realizacion de drenaje, ya sea guiado radiolégicamente o quirdrgico
con o sin estoma de proteccién. La reseccion de la anastomosis con o
sin reanastomosis junto con la realizacion de estoma se reserva para
los casos mas severos con dehiscencias amplias y peritonitis'>®,

En los centros hospitalarios con gran volumen de pacientes se
pueden realizar estudios de factores de riesgo o de prediccion de fuga
de anastomosis. Se ha demostrado que la centralizacion y la
especializacién en Unidades de Coloproctologia tiene influencia sobre
la calidad de la cirugia colorrectal, especialmente en el cancer de
recto, disminuyendo asi su tasa de complicaciones y mejorando la
supervivencia global®.
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Figura 6. A. Dehiscencia anastomoética evidenciada en enema opaco en
anastomosis término-terminal. B. Dehiscencia anastomética evidenciada en
enema opaco en anastomosis latero-terminal. (Elaboracién propia).

2.4.3 Disfuncién urinaria

La disfuncién urinaria es una complicacion frecuente tras la
cirugia del cancer de recto, presenta una incidencia variable entre un
30 y un 70%, siendo la causa mas frecuente la lesién nerviosa de los
plexos hipogaéstricos superior e inferior'*®. Se ha descrito mayor
indice de disfuncion urinaria tras radioterapia neoadyuvante, en
cirugias con pérdidas sanguineas mayores de 500 ml y en aquellos
tumores localizados por debajo de la reflexion peritoneal®.

Las complicaciones genitourinarias pueden dividirse en
tempranas o tardias. Las tempranas suelen aparecer al retirar la sonda
urinaria a los 4-5 dias de la intervencién y consisten en retencion
urinaria, infecciones del tracto urinario o incontinencia; se trata de
problemas transitorios que responden a tratamientos relativamente
sencillos, como la cateterizacion vesical o la antibioterapia. Las
complicaciones genitourinarias tardias o crénicas no son diferentes de
las tempranas; sin embargo, a diferencia de éstas, no responden a las
medidas sencillas y a menudo persisten mas de 6 semanas después de

74



2. Introduccién

la cirugia, se ha descrito en la literatura que ocurren entre un 3 y un
33% de los casos después de la RAR®®. El tratamiento consiste en el
sondaje vesical temporal, pero en el caso de que se presente una lesion
grave, es obligatorio derivar el paciente al servicio de urologia®.

2.4.4 Disfuncidén sexual

Estd muy ligada a las complicaciones urinarias secundarias a la
cirugia rectal. La cirugia de AAP presenta una incidencia de
disfuncion sexual de un 32 a un 100% de los casos, habiéndose
observado en el 59% de los varones y en el 50% de las mujeres®®. La
clinica es variable en funcién de sexo del paciente®*®°, en el varén hay
que distinguir entre dificultad para la ereccion, eyaculacién retrégrada
e impotencia total; en el caso de las mujeres se observa una
disminucion de la libido, dificultad para alcanzar el orgasmo y
dispareunia®.

2.4.5 Infeccion de herida quirdrgica

La infeccion de la herida quirtrgica en cirugia colorrectal
presenta una incidencia de hasta el 26%, llegando a ser hasta 4 veces
mayor a otro tipo de cirugias™®. Como consecuencia implica
aumento de la morbimortalidad, de las readmisiones hospitalarias y de
la estancia®.

En el desarrollo de la infeccion de la herida quirdrgica
intervienen factores dependientes del propio enfermo y de su
patologia actual (neoplasia), del acto quirdrgico (cirugia limpia-
contaminada o contaminada), y factores perioperatorios tales como la
profilaxis antibidtica, la hipotermia, la hiperoxia, la fluidoterapia y la
hiperglucemia perioperatorias, en los que el equipo anestesiélogo-

cirujano interviene de manera directa®™ .

Las infecciones de herida quirdrgica pueden clasificarse en
superficial (piel y/o tejido celular subcutaneo), en profundas (afecta a
fascia y/o musculo)®’. El diagnéstico se establece al observar la salida
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de pus a travées de la herida quirtrgica, el aislamiento de
microorganismos en el cultivo y si se presenta al menos uno de los
siguientes factores: fiebre de mas de 38°C, dolor localizado, edema,
eritema y/o calor®®. Las infecciones profundas no producen
manifestacion clinica tan evidente, aunque también pueden
manifestarse de forma similar.

La prevencion es imprescindible y se consigue mediante la
realizacion de una buena técnica quirdrgica, minimizando la
contaminacion del campo, y mediante la optimizacion del estado basal
de los pacientes. La profilaxis antibiética es una intervencion
establecida en la prevencion de la infeccion de la herida quirdrgica. La
primera dosis de antibi6tico debe ser administrada en los 60 minutos
previos a la incision, de modo que se hayan conseguido niveles
terapéuticos en sangre y en tejidos previamente al inicio de la
contaminacion. Se debe elegir el antibi6tico en funcion del tipo de
intervencion y no prolongar la profilaxis mas alla de las primeras 24h
después de la intervencion®.

En general, la prevencion de la hipotermia, la hiperoxia y la
optimizacion de la fluidoterapia deberian producir una menor
incidencia de infeccion nosocomial y facilitar la recuperacion
acelerada del paciente sometido a cirugia colorrectal.
Consecuentemente, se recomienda de manera generalizada la
aplicacion de estas medidas preventivas en todos los protocolos de
actuacion perioperatoria en cirugia de colon, aunque no se ha
demostrado una clara evidencia de ellas y en algunos estudios se han
observado resultados dispares®.

El tratamiento de la infeccion consiste en el drenaje de la herida y la
realizacion de curas periddicas'?; el uso de antibiéticos, en caso de ser
necesario, debe ser ajustado al antibiograma resultante del cultivo de
la herida, ya que este tipo de infeccion suele ser causada por
microorganismos resistentes®®. Dada la situacion de las infecciones
profundas suelen organizarse en abscesos y su tratamiento es el mismo
que las infecciones superficiales, aunque en ocasiones es necesario un
drenaje mas extenso en quirdfano.
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2.4.6 Absceso intraabdominal:

Los abscesos intraabdominales consisten en colecciones
purulentas situadas en la cavidad abdominal, presentan una incidencia
del 2% si se excluyen aquellos secundarios a una dehiscencia
anastomética’?. Suelen manifestarse con salida de material purulento a
través de drenajes y se pueden acompafar de fiebre elevada, dolor e
ileo paralitico, y habitualmente se organizan formando abscesos.

La realizacion de cultivos y antibiograma son fundamentales
para establecer una actitud terapéutica, la cual también difiere en
funcion del tamafio del absceso:

Una infeccidn leve y localizada, con abscesos menores de 3cm,
puede ser manejada de forma conservadora con antibioterapia,
resolviéndose la infeccion espontaneamente. En las colecciones o
abscesos intraabdominales de mayor tamafio (mayores de 3 cm), la
antibioterapia junto con el drenaje percutaneo guiado por ECO o TC
ha evitado numerosas reintervenciones. Sin embargo, en pacientes
graves con contaminacion intraabdominal masiva (abscesos multiples
0 compartimentados) e infeccién diseminada o con repercusion
hemodinamica, esta indicada la intervencion quirargica para drenaje y
lavado abundante de la cavidad abdominal®®.

2.4.7 Oclusion Intestinal

La oclusién intestinal de intestino delgado es la complicacion
méas frecuente en el postoperatorio de cirugia abdominal®; puede
ocurrir meses tras la cirugia y suele ser secundaria a la formacion de
adherencias intestinales®®. No hay que confundir la oclusién
intestinal con la pseudoclusion, la cual se produce en el postoperatorio
inmediato y es secundaria al edema de las asas intestinales y al ileo

paralitico.
La formacion de adherencias es la principal causa de la oclusion

intestinal, son secundarias a la respuesta producida por la isquemia e
inflamacion de la agresion quirdrgica. En un primer momento se
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forman adherencias de fibrina que pueden absorberse u organizarse
mediante la invasion de fibroblastos y formacion de capilares,
terminando por formar adherencias firmes y permanentes®.

El tratamiento en un primer momento es conservador y consiste
en la descompresion intestinal y la administracion de soluciones
parenterales; en caso de existir datos de sufrimiento intestinal o no
resolucion del evento con el tratamiento conservador, estaria indicado
el tratamiento quirdrgico®.

2.4.8 Estenosis de la anastomosis

La estenosis anastomotica se presenta en un 3 a un 30% de las
anastomosis colorrectales, ya sean manuales como mecanicas, y en un
9 a 38% de las anastomosis de reservorio ileal a recto®. La etiologia
puede ser la dehiscencia anastomdtica, isquemia de la misma o la
recidiva tumoral. El diagnostico se ha de realizar mediante
exploraciones radioldgicas y endoscopia con toma de biopsia con el
fin de descartar una casusa tumoral o inflamatoria®™.

La mayoria de las estenosis no tumorales son asintomaticas, en
el caso de presentar clinica esta consiste en estrefiimiento,
evacuaciones frecuentes y escasas, alternancia con diarrea, dolor y
meteorismo™.

El tratamiento es sintomatico y consiste en la administracion de
dieta rica en fibra y suplementos formadores de bolo en los casos
leves®™. En los casos més severos puede ser necesaria la realizacion de
dilatacion de la anastomosis ya sea de manera digital o instrumental®®.
En aquellos casos en los que los tratamientos menos agresivos han
fallado, esta indicada la realizacion de reseccion de la anastomosis con
endograpadora circular, estricturoplastia y la confeccion de una nueva
anastomosis®.
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2.4.9 Complicaciones generales

2.4.9.1 Trombosis venosa profunda/embolia pulmonar

La trombosis venosa tras la cirugia es una causa
significativa y prevenible de morbilidad y mortalidad, representa un
factor de riesgo modificable’®%!, La incidencia estimada es del 15 al
50% en los pacientes sometidos a procesos de cirugia general y en
ausencia de tromboprofilaxis®'®. Alarmantemente del 0.8 al 2% de
las defunciones en el postoperatorio de los procesos de cirugia general

son atribuibles a tromboembolismo pulmonar (TEP)'%,

Especificamente, la cirugia mayor pélvica, representa un factor
de alto riesgo de tromboembolismo venoso. La mayor parte de los
procesos quirdrgicos pélvicos se realizan dentro del marco neoplasico
o inflamatorio, ambos suponen un factor de riesgo independiente para
la aparicién de un proceso trombdtico. Otros factores causales son la
cirugia prolongada (méas de 60 minutos), la posicion de litotomia en la
cirugia pélvica, edad mayor de 40 afios, antecedentes previos de TEP
o trombosis venosa profunda (TVP)2*%.

A dia de hoy, no existe consenso en cual es la tromboprofilaxis
Optima en pacientes sometidos a cirugia rectal. EI National Institute
for Health and Care Excellence (NICE) recomienda que todos los
pacientes que vayan a ser sometidos a cirugia abdominal por cancer
deber recibir tromboprofilaxis'®. Las medidas de prevencién a
adoptar son varias e incluyen: administracion de heparina de bajo peso
molecular preoperatoriamente y a partir del 1% dia postoperatorio,
utilizacion de medias elésticas en miembros inferiores y movilizacion
precoz en el postoperatorio.

2.4.9.2 Complicaciones respiratorias:

Las complicaciones respiratorias postoperatorias son
frecuentes y se asocian con mayor estancia hospitalaria y ensombrecen
el pronostico, que estd en relacion con la causa de la insuficiencia
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respiratoria. La incidencia registrada en la literatura de los trastornos
respiratorios en cirugia abdominal es del 10% al 40%. Si bien el
edema pulmonar perioperatorio y el sindrome de distrés respiratorio
agudo son complicaciones poco frecuentes, la necesidad de
ventilacion artificial mecanica perioperatoria por desdrdenes
cardiopulmonares y sepsis es del 2-3%, lo que se asocia a un
incremento en la mortalidad®.

Las complicaciones respiratorias pueden clasificarse en
procesos precoces o0 tardio. Los precoces son aquellos que se
presentan en las 72 primeras horas y son debidos a pérdida de la
integridad de la caja toracica, a pérdida del tejido pulmonar
funcionante o a pérdida del control respiratorio central. Entre estos
problemas respiratorios precoces encontramos®:

Hipoventilacion: Sus primeros signos corresponden a la
hipoxia y a la retencion de CO2: ansiedad, intranquilidad, confusién
mental e hipertensién. Posteriormente se produce cianosis cuando la
saturacion de oxigeno desciende por debajo del 70%. La
hiperventilacién es un mecanismo de respuesta a estos fendmenos, en
caso de fallo de la respuesta ventilatoria se produce acidosis
respiratoria, acidosis metabdlica y muerte. Esta hipoventilacion es con
frecuencia producida por una disminucion de la reserva pulmonar
preoperatoria condicionada por bronquitis, broncoespasmo, enfisema
o fibrosis pleural. Por otra parte, el dolor disminuye la expansion
respiratoria. Asimismo, la distension abdominal tiende a provocar

excursiones respiratorias limitadas, especialmente en los obesos'%.

Obstruccion de la via aérea: Habitualmente producida por

secreciones que ocluyen la via aérea y por broncoespasmos'®.

Broncoaspiracion: Se produce habitualmente por la infeccién
de las vias aéreas superiores, debido a una limpieza inadecuada del
arbol traqueobronquial, agravado ello por la dificultad para toser. Se
produce asi un blogueo mecénico con neumonia y colapso parcial del
pulmén. Este accidente es comun en pacientes afiosos, poco

vigorosos'®,

80



2. Introduccién

Atelectasia: Provoca taquicardia, taquipnea, fiebre, sudoracion

y cianosis™®.

Neumonia: Usualmente es consecutiva a una atelectasia

inadecuadamente tratadal®,

Las complicaciones respiratorias tardias son aquellas que
aparecen entre los 4 y 11 dias del postoperatorio. El aparato
respiratorio en tales circunstancias puede estar comprometido por las
siguientes razones: Atelectasia 0 neumonia, pérdida de la motilidad
diafragmatica, aumento excesivo de la energia respiratoria,
disminucion en el control de los centros respiratorios, agotamiento

muscular y/o embolia pulmonar'®,

2.4.9.3 Complicaciones renales:

La insuficiencia renal aguda (IRA) aparece en el 7% de
todos los pacientes hospitalizados y alcanza un 36%- 67% en los
pacientes criticos; de estos, al menos un 5% - 6% requiere terapia de
sustitucion renal (TSR). La mortalidad entre los pacientes con IRA
severa que requieren TSR oscila entre 50% y 70% e igualmente, la
IRA incrementa la morbilidad, con un aumento de los costos de salud

y la estancia hospitalaria’®.

2.4.9.4 Infeccion urinaria'®:

El uso prolongado de sonda vesical incrementa las
complicaciones urinarias asociadas al uso de catéter vesical. Se ha
registrado en la literatura que hasta el 50% de los pacientes que
precisan sondaje vesical mas de 4 dias presentan bacteriuria o
candiduria. ElI 24% de los pacientes con bacteriuria desarrollan
sintomas de infeccidon del tracto urinario (ITU), bacteriemia en el
3’6% de los casos. El sondaje urinario se asocia a tasas de mortalidad
mayores y aumento de la estancia hospitalaria, también se ha asociado
con aumento de otro tipo de complicaciones (tromboembolismo
venoso, neumonia nosocomial, alteraciones psicolégicas). Los datos
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recogidos por el National Surgical Infection Prevention Project han
mostrado que el uso de sonda vesical mas de 2 dias tras la cirugia se
asocia con mayor incidencia de ITU, aumento de mortalidad y
descenso de las altas hospitalarias. Los pacientes afiosos que precisan
sondaje prolongado presentan mayor tasa de reingreso y mortalidad en
los primeros 30 dias del postoperatorio. La retirada precoz de la sonda
puede disminuir la tasa de bacteriuria e ITUs sintomaticas, pero esto
puede tener consecuencias como es el aumento de la tasa de retencion

urinaria postoperatoria™®.

2.5 ESTOMASEN EL CANCER DE RECTO

Un estoma, en el cancer de recto, se realiza al abocar un asa
intestinal a la piel, con el fin de dar salida al contenido intestinal,
evitando, en el caso de un estoma desfuncionalizante, que este
contenido progrese al intestino distal y asi “proteger” la anastomosis
que se haya realizado. Pueden ser temporales o definitivos y se
realizan tanto en colon (transverso principalmente) o en ileon distal
(localizacion maés frecuente). Los estoma derivativos, que son el
objetivo fundamental de esta Tesis, normalmente se realizan con la
intencion de ser temporales, pero en ocasiones el restablecimiento del
transito intestinal normal no es posible, hecho muy importante de
aclarar al paciente ya que existe la probabilidad de su calidad de vida
quede mermada de manera permanente.

2.5.1 Historia de los estomas

Antes del afio 1700 solamente hay referencias esporadicas en
relacion con la cirugia de las ostomias. En 1710 Littré describio y
propuso el primer estoma terapéutico, pero no es hasta el siglo XIX
que no hay constancia de la realizacién de estomas™*>*%.

Gracias a la aparicién de la anestesia a finales del siglo XIX
comenzaron a realizarse los primeros estomas derivativos, los cuales
se localizaban en la zona lumbar antes de la llegada de la antisepsia,
posteriormente se comenzaron a realizar en la pared abdominal
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anterior. A principios de 1900 comenzaron a usarse las colostomia
para proteger anastomosis y asi disminuir las complicaciones
postoperatorias'®.

En cuanto al disefio de las colostomias en un primer momento se
realizaban en “loop” a ras de piel, dificultando su manejo y
produciendo alteraciones cutaneas, que como consecuencia
presentaban un aumento de la morbilidad y la mortalidad. En 1888 se
disefio la primera colostomia sobre barra, evitando asi la retraccion del
estoma. En los afios 20 del siglo XX, se comenzaron a realizar
ileostomias extrayendo varios centimetros de intestino, la apertura del
intestino se realizaba dias después de la cirugia “a pie de cama” del
paciente, procedimiento que era poco doloroso, pero si traumatico.
Esto suponia que el estoma tenia que “automadurar” exponiendo la
mucosa intestinal mediante autoeversion. En los afios 50 del siglo XX
Brooke introdujo la “maduracion quirtrgica” de las ileostomias que
consistia en la incision del intestino en el mismo acto quirtrgico y
sutura de los bordes para evertir la mucosa, esta practica también se
comenzo6 a aplicar a las colostomias™®.

A principios del siglo XX, Hartmann describid la técnica que
lleva su nombre, aplicando este procedimiento en los tumores de
sigma. Con esta técnica, Hartmann, extirpaba el segmento implicado
en el proceso tumoral, cerraba el mufién distal y con el proximal
realizaba una colostomia terminal.

A raiz de la proliferacion de la préactica de estomas, se desarrolld
la estomaterapia en Francia a partir de 1976, gracias al impulso del
profesor Georges Gillemin, en Lyon. La cirujana Suzanne Montandon
sigui6 la formacion impartida en la Clevelarn Clinic, Estados Unidos,
por el profesor Rupert Turnbull quien estaba asociado con Norma N.
Gill, la cual estaba ileostomizada. El fin de su asociacion era el de
mejorar las condiciones de los pacientes ostomizados, ofreciendo
educacion y apoyo, también disefiaron un sistema de bolsas colectoras
fiables para evitar las fugas, se encargaban de marcar
prequirargicamente la mejor localizacion del estoma, e iniciaron los
programas de formacién de Estomaterapeutas. La primera consulta de
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enfermeria estomaterapeuta se cre6 en el Hoétel-Dieu de Lyon, al
regreso de Suzanne Montandon a Francia y, después, la docencia se
inici6 en 1978%

2.5.2 Tipos de estomas en el cancer de recto

La ileostomia y colostomia en asa o loop son las dos técnicas
empleadas tradicionalmente como estomas de proteccion. Segun las
publicaciones, no existen diferencias significativas en cuanto a
ileostomia o0 colostomia de proteccion. Segun una revision de la
Cochrane sobre 5 estudios aleatorizados a este efecto, la ileostomia
en asa presenta menos riesgos de prolapso, los resultados y
funcionalidad parecen similares. No obstante la ileostomia en asa
parece el estoma de proteccion de eleccion, probablemente por su
mayor facilidad de confeccion y reconstruccién, mejor efectividad
de derivacion, mayor distancia a la anastomosis, por producir menos
olor y porque no presenta riesgo de lesionar la arcada vascular
pericolica™® %,

2.5.2.1 Colostomia:

Una colostomia se realiza al abocar al exterior un segmento
de colon, este estoma suele ser plano con una proyeccion sobre la piel
de unos 0.5-1cm, la localizacién tipica es en la fosa iliaca izquierda,
aunque los estomas de proteccion en loop suelen realizarse en el colon
transverso y por lo tanto localizarse en el abdomen superior. Teniendo
en cuenta la forma en la que el colon es abocado a la pared abdominal
se puede diferenciar una colostomia terminal, en la que el mufién
proximal del colon es abocado a piel y el distal es abandonado
intraabdominalmente, de una lateral en asa o en “cafnon de escopeta”,
donde se aboca lateralmente el colon a la pared abdominal (figura 7).
Las colostomias terminales son el tipo de colostomia mas frecuente y
suelen ser definitivos, en el cancer de recto la indicacion principal de
un estoma terminal definitivo es la realizacion de una AAP, aungue
cabe destacar que los estomas terminales también pueden ser
temporales y realizandose la reconstruccion del transito en un segundo
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tiempo una vez que el evento que causé su realizacion se haya
solventado. La colostomia lateral en asa 0 en “caién de escopeta”
suele ser un tipo de estoma temporal, presentan como inconveniente
un elevado indice de eventraciones, por lo que como método de
proteccion de anastomosis distal estan en desuso.
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Figura 7. A. Colostomia lateral. B. Colostomia terminal. (Elaboracién propia).

Otro forma de clasificacion de las colostomias es aquella que se
basa en la diferente localizacion de las mismas'*® (figura 8):

o Colostomia derecha y cecostomias: La apertura del
estoma esté localizada en el hemiabdomen derecho, las
heces son semiliquidas, similares a las heces de una
ileostomia.

o Colostomia transversa (de colon transverso): La
apertura del estoma se localiza supraumbilicalmente
tanto en el hemiabdomen derecho como en el
izquierdo. Las heces son menos liquidas y menos
irritantes que en la parte mas proximal.

o Colostomia descendente y sigmoidostomia: La apertura
del estoma se localiza en el hemiabdomen izquierdo.
Las heces eliminadas son formes.
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Figura 8. Tipos de colostomia segun su localizacién. (Elaboracién propia)

Existen muchas situaciones en las que se requiere la realizacion
de una colostomia, ya sea definitiva o transitoria, terminal o lateral. La
realizacion de una colostomia, que se considera una intervencion
sencilla, da lugar a una tasa relativamente elevada de complicaciones
(10-60% segun las series) con una tasa de reintervencion no
despreciable. La mayoria, sino todas, las complicaciones se relacionan
con una técnica inadecuada, favorecidas en ocasiones por la obesidad
o por la realizacién de una colostomia de urgencia en un ambiente
séptico™™.

2.5.2.2 lleostomia;

Consiste en un estoma en el que se exterioriza el ileon
distal, siendo su localizacion mas habitual en el hemiabdomen
derecho. Se conserva la mayor parte posible de intestino delgado para
asi evitar el sindrome de intestino corto y como consecuencia la
desnutricion del paciente. El trénsito intestinal hasta la boca del
estoma es rapido, por lo que las heces eliminadas a través de una
ileostomia son liquidas y muy irritantes pudiendo causar problemas
cutaneos™
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Existen diferentes tipos de ileostomias que se clasifican en
funcién de la confeccion que se realiza y la forma de ser abocadas a la
pared abdominal***°:

(@)

Ileostomia terminal de Brooke: Se realiza lo mas proximo a
la valvula ileocecal para evitar la malabsorcion y la
desnutricion. La boca del estoma debe quedar sobreelevada
2-3 cm sobre la superficie cutanea con el fin de que, al ser
eliminadas las heces, éstas no queden en contacto con la
piel pudiendo causas complicaciones cutaneas.

Ileostomia continente de Koch: Esta indicada en pacientes
que son posibles candidatos a la realizacion de un reservorio
ileal pero no se les puede realizar el restablecimiento del
transito intestinal, y como consecuencia son un tipo de
estoma permanente. Su confeccidn es compleja y consiste
en la realizacion de un reservorio, para la evacuacion de
heces es preciso realizar sondajes intermitentes, aungque no
siempre es continente. Como desventaja presenta una alta
tasa de complicaciones, siendo la mayoria relacionadas con
el mecanismo de véalvula.

lleostomia lateral: Es aquella en la que el asa de ileon es
abocada de forma lateral a la pared abdominal. La
eliminacién de heces se realiza a través de la boca proximal.
Este tipo de estoma suele ser temporal y es el que mas se
utiliza en el cancer de recto para la proteccion de
anastomosis distales (colorrectales bajas o coloanales).

2.5.3 Indicaciones

Las indicaciones principales para la confeccion de un estoma en
la cirugia de cancer de recto serian las siguientes’?: Anastomosis
colorrectales bajas, coloanales o ileoanales con reservorio. El objetivo
fundamental de la realizacion de un estoma de proteccion es disminuir
la clinica secundaria a una dehiscencia anastomotica y mitigar las
consecuencias. También estaria indicada la realizacion de un estoma
derivativo en aquellos casos en los que ya existe una dehiscencia

112

establecida, con el fin de mitigar las consecuencias de ésta .
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Existen, también, otras situaciones en las que se recomienda la
realizacion de un estoma derivativo®: Imperfecciones de la
anastomosis descubiertas durante la cirugia, anastomosis tensas,
radioterapia pélvica previa, anastomosis ultrabajas sobre todo en
mayores de 70 afios, pacientes de edad avanzada y/o con
comorbilidades importantes, contaminacién del campo quirurgico,
tumores perforados con abscesos, intestino con pobre preparacion,
diabetes mellitus, cirujano con poca experiencia en cirugia colorrectal.

2.5.4 Ventajas e Inconvenientes

El riesgo de dehiscencia anastomética en anastomosis colorrectales
bajas, a menos de 5cm de la linea dentada, es del 17 al 25%%,
Recientemente se ha demostrado que la realizacion una ileostomia
derivativa disminuye la incidencia de dehiscencia anastomdtica respecto
a los casos en los que no se realiza™>'*>. También los efectos sépticos
secundarios a abscesos pélvicos o peritonitis son menores en aquellos
casos en que se produce una dehiscencia y son portadores de estoma
derivativo. Gracias a la disminucion de la repercusion de las
dehiscencias anastomaticas se ha observado una reduccion en la
frecuencia de recurrencia tumoral local y metastasica, las cuales se
ven aumentadas en los casos de sepsis pélvica*3**.

Los principales inconvenientes secundarios a ser portador de un
estoma son: el impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes
y la asociacion de las complicaciones especificas de los estomas, que
pueden actuar como factor limitante afiadido. Ha de tenerse en
consideracion que en un 20-40% de los casos no se realizara una
reconstruccion del transito'®, y por lo tanto la realizacién de la
indicacion de un estoma derivativo ha de ser la correcta evitando asi
estomas innecesario. La realizacion ha de ser con una técnica
quirdrgica impecable y ha de requerir unos cuidados especificos,
realizados por personal especializado. A todo lo anteriormente
mencionado hay que sumarle la morbilidad y mortalidad derivadas de
la reconstruccion del transito que supone un nuevo ingreso
hospitalario y una nueva intervencién quirdrgica®.
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2.5.5 Consideraciones preoperatorias

La calidad de vida de los pacientes, a los que se les realiza un
estoma, depende en gran medida de la adaptacion que tienen a la
misma; por tanto es muy importante mantener una buena
comunicacion médico-paciente y colaborar con personal de enfermeria
estomaterapeuta, para asi ayudar al paciente a entender el manejo del
estoma y reducir la ansiedad que provoca ser portador de uno™"**%,

2.5.5.1 Consulta de estomaterapia

La creacion de un estoma intestinal tiene como
consecuencia la pérdida de control voluntario de la expulsion de
heces, por lo que es facil comprender la angustia de una persona
ostomizada, que se ve obligada a integrar una nueva imagen corporal
y que trata de disimular esta «discapacidad» materializada en la
presencia de una bolsa colectora. Para transformar la situacion de
angustia en la toma de consciencia de la posibilidad de llevar a cabo
una vida familiar, profesional y social lo mas normal posible, la
persona ostomizada necesita: La relacion con su cirujano, que debe
proporcionar una informacién clara, precisa y adecuada; la
competencia del equipo paramédico, asesorado por un profesional de
enfermeria estomaterapeuta con experiencia en las técnicas de
equipamiento del estoma, en relacion de ayuda y en educacion
terapéutica; la colaboracion de los miembros de asociaciones de
ostomizados, si se desea’. Por lo tanto la consulta de estomaterapia es
fundamental para ayudar al paciente a conseguir buen manejo del
estoma y prevenir alteraciones en la vida diaria, para ello hay que
tener en cuenta una serie de factores®®*" 1%

o Laubicacion: Es muy importante una buena localizacion del
estoma ya que un mal posicionamiento repercute
negativamente en la calidad de vida del paciente. Se han
definido siete criterios obligatorios para situar la
localizacion del estoma: En una superficie plana; a través de
los masculos rectos del abdomen; a una distancia de al
menos 5 cm de cualquier relieve dseo (cresta iliaca, borde
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A

costal); a distancia de cicatrices abdominales o
deformaciones parietales; fuera de pliegues cutaneos, que
deben identificarse en posicion sentada; visible por el
paciente (no en la parte declive del abdomen en una persona
obesa); exploracion del abdomen en posicion de pie, en
posicidn sentada y en posicion acostada.

El lugar de ubicacion se elige trazando una linea vertical a
través del ombligo y una transversal al borde inferior del
mismo. Utilizando un disco de bolsa de ostomia colocado
entre dichas lineas se marca el orificio de la bolsa, que
corresponde con el sitio en el que se ha de abocar el estoma
a la piel. Hay que comprobar en diferentes posiciones si esta
localizacion es la idonea y antes de comenzar la cirugia
habra que dejar la zona bien marcada para evitar “perder la
localizacion” (figura 9).

B c D

Figura 9. Localizacion del sitio del futuro estoma. A. Busqueda del sitio ideal. B,
C. Posiciones incorrectas: demasiado baja en un abdomen prominente o en un
pliegue. D. La localizaciéon en posicion acostada no basta para identificar las
zonas donde no es posible colocar un sistema de recogida®. (Adaptado del
trabajo de Montandon: Equipamiento de las derivaciones digestivas. Cuidado y
atencion de las personas portadoras de colostomia o ileostomia definitiva o
temporal. Enciclopedia Médico Quirargica?).

o
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edad y estilo de vida del paciente. Puede ser util la visita de
un paciente ostomizado que muestre que la vida diaria
normal es factible tras este tipo de cirugias.
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o La informacion sobre el manejo de los estomas pre y
postquirdrgica. Con la educacion preoperatoria se ha
observado mejor adaptacién y manejo de los estomas, menor
tasa de asistencia a urgencias, menor tiempo de
rehabilitacion, menor nimero de consultas médicas y menor
estancias hospitalarias'?!*%.

o La consulta de estomaterapia para mejorar el manejo del
paciente con el estoma y asi evita el aprendizaje por ensayo-
error.

2.5.6 Técnica quirargica

2.5.6.1 lleostomia terminal o de Brooke:

Para la confeccion de una ileostomia terminal es preciso
movilizar el colon e ileon distal; una vez seccionado el intestino
(mediante un instrumento de grapado y corte) y el mesenterio, se
realiza la extraccion del intestino a traves de la pared abdominal. El
orificio de salida ha de ser localizado de manera preoperatoria en la
consulta de estomaterapia y su tamafio ha de ser el adecuado para la
exteriorizacion del asa intestinal y su mensenterio. Una vez realizada
la apertura del intestino y eversion de la misma, se fija a la pared
abdominal, es importante comprobar que no haya isquemia intestinal y
que el estoma sea permeable con buen paso a la cavidad peritoneal
través de este (figura 10).

Figura 10. lleostomia terminal o de Brooke. (Elaboracion propia).
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2.5.6.2 lleostomia lateral o en asa;

Se han descrito dos técnicas diferentes para la realizacion de
este tipo de estomas, la descrita por Turnbull de la Cleveland Clinic
y la popularizada por Abcarian y Prasad. La técnica de la Cleveland
Clinic es la mas utilizada y cosiste en, una vez identificado el
intestino con el cual se va a realizar el estoma, exteriorizar a través
de una incision en la pared abdominal el asa intestinal seleccionado.
Se realiza una apertura en el mesenterio a través de la que se
introduce una varilla (la cual ha de retirarse en el postoperatorio) que
evite el hundimiento del estoma. Tras la seccion de las cuatro quintas
partes del intestino, éste se fija a la pared abdominal mediante puntos
de sutura, el cabo proximal se sutura dejando cierta elevacion
respecto a la piel y el cabo distal se deja a plano® (figuras 11y 12).

La realizacion de la técnica popularizada por Abcarian y Prasad
es similar a la anterior, pero se diferencia en que se realiza una seccion
completa del intestino y se aboca el extremo proximal como un
estoma terminal y el distal se sutura a la base del estoma en una
esquina de la linea de grapas. Este tipo de ileostomia es Gtil cuando la
pared abdominal es de gran espesor y mediante este tipo de
intervencion se gana longitud para extraer el intestino de la cavidad
abdominal®,

», o
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Figura 11. lleostomia lateral, técnica de la Cleveland Clinic. (Elaboracién propia).
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B

Figura 12. Paciente con ileostomia lateral (Cleveland Clinic).
(Imagenes cedidas por el Dr. Paredes).

2.5.6.3 lleostomia continente de Kock:

Consiste en la realizacion de un reservorio con el objetivo
de controlar la salida de las heces a través de la ileostomia, es
importante destacar que para la evacuacion de las heces es preciso
hacer un sondaje sobrepasando la valvula realizada. Para la realizacion
de dicho estoma se dispone de 55cm de ileon distal que se reparten en
3 segmentos: Un segmento de 10 cm para la salida del intestino a la
pared abdominal; 15 cm de intestino delgado para la realizacion de la
“boquilla” de la valvula; 30 cm para formar el reservorio, mediante la
disposicion de 2 segmentos intestinales en U invertida mediante una
sutura enteroentérica y seccion antimesentérica con sutura posterior
para la formacion del reservorio®*? (figura 13).

Catéter

Figura 13. lleostomia continente de Kock. (Elaboracion propia).
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2.5.6.4 lleostomia fantasma o ileostomia virtual:

Se ha introducido este tipo de estomas con el fin de evitar
las posibles complicaciones derivadas de los estomas derivativos.
Consiste en la tutorizacion del ileon mediante la creacion de una
ventana en mesenterio por el cual se introduce un “vessel loop” que se
exterioriza a través de la pared abdominal en el lugar marcado para la
realizacion del estoma. La cinta de silicona se fija en la piel y el
segmento de ileon permanece en la cavidad abdominal, sin tension. La
cinta se retira a los 7-9 dias de la cirugia si no ha habido eventos
adversos. Ante la sospecha de dehiscencia anastomotica, el asa ileal
puede ser facilmente exteriorizada sin requerir incisiones abdominales
adicionales™”.

2.5.7 Cuidados postoperatorios

La realizacion quirurgica perfecta de las ostomias es la mejor
garantia de un equipamiento eficaz y comodo®. La persona ostomizada
debe recibir un equipamiento adecuado y/o una técnica de cuidados
necesarios para su estado. El dispositivo debe ser fiable, hermético a
los olores, discreto, facil de manipular, no alergizante, comodo y con
una forma y color estéticos. Los progresos considerables llevados a
cabo en estos Ultimos afios por los fabricantes de material garantizan
estos criterios siempre que el equipamiento se escoja de forma sensata
y adecuada, tanto para la ostomia como para el paciente?. Este tipo de
sistemas consisten en una barrera de piel con una placa frontal y una
bolsa, la comercializacion suele ser en unidades de una o dos piezas;
en el caso de que el dispositivo sea de dos piezas el componente de
barrera suele precisar un recambio cada 4-5 dias, si estuviese dafiado o
mal posicionado habria que recambiarlo antes.

Una ileostomia debera permitir al paciente realizar una vida
normal, ingerir una dieta variada equilibrada y que le permita mostrar
un vigor fisico normal®. Las deposiciones tras la cirugia pueden
alcanzar perdidas de hasta 1500ml al dia, tras el periodo de adaptacion
éstas disminuyen llegando a ser de 500-800ml al dia y las heces son
de mayor consistencia®*.
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Un estoma normofuncionante no debe presentar prolapso ni
retraccion, la piel debe de mantenerse integra y el sistema no debe
gotear. Los escapes de heces son un factor limitante de la calidad de
vida, por lo que hay que tener especial consideracion con las
recomendaciones para evitarlos****: Seleccionar el sistema mejor
adaptado segun la fisionomia; recortar la placa adherente de la bolsa lo
mas ajustada al estoma, evita el contacto de las heces con la piel;
vaciar la bolsa cuando esté a un tercio de su capacidad o llena de gas,
evitando despegamientos o fugas; educacion del paciente en el
recambio de anillos adhesivos 2 veces por semana y detectar signos de
complicaciones.

2.5.8 Complicaciones del estoma

Los estomas intestinales, como ya se ha mencionado
previamente, son un recurso quirurgico empleado en enfermedades
graves que afectan al tracto gastrointestinal, como neoplasias,
enfermedad inflamatoria intestinal o urgencias quirurgicas. Los
estomas intestinales méas habituales son las ileostomias y colostomias,
de caracter temporal o definitivo. Esta técnica quirdrgica esta asociada
a una alta morbilidad y a una mortalidad no despreciable. De manera
global, se considera que al menos la mitad de los pacientes portadores
de un estoma intestinal tendran complicaciones derivadas de éste,
aunque hay estudios que describen que hasta un 70-80% de los
pacientes se ven afectados por una o mas complicaciones, este
porcentaje se eleva hasta el 96% si se tienen en cuenta las tres
primeras semanas tras la cirugia.

Las complicaciones pueden ser precoces, Si aparecen en menos
de noventa dias de la intervencion, o tardias, si aparecen
posteriormente'?®. Entre las precoces, destacamos las alteraciones
hidroelectroliticas  (20-29%), cutaneas (6-42%), dehiscencia
mucocutanea (7-25%), retraccion (3-35%), infeccion (2-15%),
necrosis (1-34%), obstruccion intestinal (2-7%), hemorragia (2-3%);
entre las complicaciones tardias, cutaneas (12-43%), estenosis (2-
15%), hernia paraestomal (0-52%), malposicion (8-43%), prolapso (2-
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25%). Del mismo modo, tras su cierre, las complicaciones tienen un
impacto significativo en el paciente, con una morbilidad de hasta el
45°9%, una mortalidad comunicada en algunas series del 6% y un
indice de reintervenciones que alcanza el 7% “?®. Por esta razén, es
conveniente establecer su indicacion de forma selectiva e
individualizada: pacientes con factores de riesgo como las
anastomosis muy bajas, radiacion pélvica y ante problemas técnicos
durante la intervencién (la hemorragia importante, disecciones
dificultosas, test de fuga con aire positivo o anillos de reseccion
incompletos).

Este trabajo se centra en las ileostomias, las cuales tienen la
funcién de reducir las consecuencias sépticas y las cirugias urgentes
secundarias a una dehiscencia anastomética'?’, pero, como ya se ha
indicado, no estan exentas de complicaciones. La tasa de morbilidad
de la ileostomia es de un 19 a un 66%, cabe destacar que las
complicaciones secundarias a la realizacion de un estoma provocan
una estancia hospitalaria prolongada e incluso pueden requerir de una
reintervencion quirdrgica?’. La aparicién de complicaciones supone
un empeoramiento de la calidad de vida e implica una dificultad para
el manejo del estoma por parte del paciente, necesitando apoyo
familiar y de personal sanitario'®, asi mismo pueden disminuir la
tolerancia a los tratamientos quimioterapicos adyuvantes y provocar
un retraso en su administracion*?"%°.

Las complicaciones de los estomas suelen ser secundarias a
alteraciones en el sellado de la bolsa colectora, generalmente causado
por una mala localizacion o una confeccién erronea del estoma; siendo
en ocasiones necesaria una reintervencion quirdrgica para una
relocalizacion del estoma o mejorar el disefio del mismo®.

2.5.8.1 Complicaciones cutaneas: Dermatitis periestomal

El cuidado de la piel es la “piedra angular” de los estomas;
cuando la piel estd dafiada aumenta la probabilidad de fuga de los
dispositivos de bolsa*®*. La mala ubicacién del estoma dificulta el
autocuidado e interfiere la adherencia de las bolsas, provocando fugas
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de heces que irritan la piel periestomal provocando dermatitis, lo que a
su vez aumenta la dificultad de mantener la bolsa adherida. Asi se crea
un circulo vicioso de fuga-irritacion cutanea que agrava el cuadro.
Otros factores predisponentes para la aparicion de lesiones cutaneas
son la obesidad, mala confeccion del estoma, infeccion de la herida
periestomal o herida adyacente, enfermedad inflamatoria y
complicaciones del estoma propiamente dichas (retraccién, prolapso,
hernia paraestomal...)"*°.

Las alteraciones cutaneas constituyen la complicacion mas
frecuente, la incidencia registrada en la literatura es variable del 15-
65%"1** y son la primera causa de asistencia a la consulta de
estomaterapia, a la vez que ocasionan un gasto sanitario muy elevado
y un impacto negativo en la calidad de vida del paciente
ostomizado**'®. Este tipo de complicacién aparece con mayor
frecuencia en las ileostomias debido a que las heces son mas liquidas,
lo que facilita la aparicion de fugas, son mas acidas y por lo tanto son
més irritantes que las heces expulsadas a través de las colostomias®®.

Las causas de las lesiones cutdneas son multiples, pueden
dividirse en funcion de diferentes factores: La exposicion a agentes
irritantes (orina, heces, medicamentos, sustancias adhesivas de los
dispositivos de ileostomia); mal uso de los dispositivos de ostomia
(recorte del orificio de la placa cutanea de tamafio mayor del que
precisa, dispositivos defectuosos o mal adheridos a piel); las
sustancias quimicas de los productos del cuidado cutaneo pueden
actuar por si mismos como agentes irritantes, siendo una causa
desapercibida de dermatitis*%. En funcién del tipo de lesién cutanea
presentada se puede clasificar segun su etiologia: Quimica, mecanica,
infecciosa, inmunoldgica y relacionada con enfermedad inflamatoria.

Para el tratamiento es conveniente aplicar productos para el
cuidado cutaneo, asi como dispositivos de barrera o cinturones. En el
caso de dermatitis secundarias a las sustancias quimicas de los
productos del cuidado cutaneo el tratamiento se basaria en la

aplicacion de corticoides topicos y antihistaminicos orales**.
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Entendiendo lo que es “normal” se puede ensefiar el manejo
basico de los estomas, esto se consigue con la ayuda de profesionales
médicos y de enfermeria'®®, gracias a ello se consigue mantener una
buena calidad de vida relacionada con la salud*****°, Las medidas a
adoptar para evitar las alteraciones cutaneas serian:

o Uso de dispositivos que se ajusten al tamafio del estoma; el
orificio ha de adaptarse al estoma teniendo en cuenta los
posibles cambios a lo largo del tiempo. En el caso de que no
se ajuste la medida, la piel queda en contacto con sustancias
irritantes que la lesionan.

o El tiempo de recambio de los dispositivos debe de realizarse
entre una y dos veces por semana, Si este tiempo se excede
el material de barrera se dafia provocando fugas con la
consecuente aparicion de lesiones cutaneas.

o Retirar los restos de adhesivos que quedan en contacto con
la piel evitando provocar escoriaciones cutaneas.

o Secado meticuloso de la piel.

o Vigilancia estrecha para detectar las alteraciones de forma
precoz y evitar su progresion.

2.5.8.2 Prolapso

Se trata de una complicacién tardia que consiste en la
proyeccion de todo el espesor de la pared intestinal de manera
telescopada a través del estoma'®® (figura 14), se presenta con mayor
frecuencia en los estomas laterales o de asa que en los terminales,
sobre todo en colostomias (con una incidencia del 7 al 26%); suelen
asociarse a hernia paraestomal y también se ha visto aumentada su
incidencia en aquellos casos en los que el estoma esta incluido en la
linea de incision abdominal®. La aparicion de los prolapsos suele ser
de forma progresiva, aunque existen casos en que la presentacion es
aguda.
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Existen multiples factores predisponentes a la aparicion de un
prolapso siendo los mas importantes™™®: Edad avanzada, obesidad,
laxitud de la pared abdominal, apertura fascial amplia, obstruccion
intestinal en el momento de la realizacion del estoma, intestino
redundante y mdvil proximalmente en el estoma, aumento de la presién
intraabdominal (tos crdnica, ascitis, estrefiimiento...) y una técnica
quirtrgica mal realizada en aquellos casos de prolapso temprano®.

Ante la aparicion de un prolapso lo primero que hay que intentar
es la reduccion manual del asa intestinal prolapsada, para ellos se
pueden aplicar sustancias osméticas que ayuden a disminuir el edema
existente. En el caso de que las maniobras de reduccién fallen esta
indicada la intervencion quirtrgica al igual que en los prolapsos
cronicos, los cuales suelen asociarse a incarceracion y estrangulacion
intestinal. Es importante destacar que la tactica terapéutica mas eficaz
para la prevencion de este tipo de complicacion es la reconstruccion del
transito precoz, en el caso de los estomas temporales y lateralerales.

Figura 14. A. Prolapso de ileostomia lateral. B. Prolapso de colostomia terminal.
(Imagenes cedidas por el Dr. Paredes).

2.5.8.3 Hernia paraestomal

La complicacion tardia mas frecuente es sin duda la hernia
paraestomal (figura 15). Consiste en la formacion de un defecto
herniario secundario a la realizacion de un estoma, la incidencia es
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variable del 30 al 50%"%®, siendo més frecuente en el caso de las
colostomias. Suele ocurrir a partir de los 2 afios de la realizacion del
estoma®®®° aunque pueden existir casos en los que se presenta de
manera mas precoz. A la hora de hacer un estoma, la colocacién de
una malla de manera preventiva favorece la disminucion de la
incidencia de las hernias paraestomales®*®®. En la literatura se ha
descrito una reduccion de la incidencia hasta el 12°5% mediante el uso
de mallas profilacticas, tanto para estomas terminales como en asa, y
tanto en cirugia abierta como laparoscopica’®®. Los factores de riesgo
que se relacionan con este tipo de complicacién son: la obesidad, la
laxitud de la pared abdominal, la presencia de anomalias del colageno,
el tratamiento corticoideo, la infeccion de la herida, las incisiones
aponeurdticas mayores de 3 c¢cm y el aumento de la presion
intraabdominal.

En el 80% de los casos es asintomatica o presenta una clinica
leve bien tolerada por el paciente. En el caso de presentar
manifestaciones clinicas estas son el dolor de la pared abdominal, la
oclusion intestinal con o sin estrangulacion y las alteraciones cutaneas
secundarias a la mala adaptacion de los dispositivos colectores™®. El
diagnostico es clinico mediante una inspeccion cuidadosa con el
paciente en pie, sin bolsa, realizando maniobras de Valsalva o

mediante un tacto a través del estoma’?,

El tratamiento de los pacientes asintomaticos o con sintomas
leves puede ser conservador, mediante el empleo de dispositivos tipo
cinturén'?. El tratamiento quirdrgico de las hernias paraestomales es
preciso en una tercera parte de los pacientes, consiste en la reparacion
del defecto y la colocacién de una malla para prevenir las recidivas''®,
puede ser necesario reubicar el estoma, siendo preferible situarlo en el
lado opuesto del abdomen. Los resultados son desalentadores, con
tasas de recidiva entre el 50 y el 76%; ademas en el caso de la
reubicacion, se afiade la aparicion de eventraciones tanto en la
laparotomia como en la zona donde estaba localizado el estoma
previamente®?.
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Figura 15. Hernia paraestomal. (Imagen cedida por el Dr Paredes).

2.5.8.4 Estenosis

Se define como la imposibilidad para introducir un dedo o
un tallo de Hegar del nimero 12 a través del estoma’®, la estenosis
del estoma presenta una incidencia del 2 al 15%. Las localizaciones
mas habituales de las estenosis son la unién mucocutanea y en paso a
través de la aponeurosis, aunque puede presentarse a cualquier nivel
de la pared abdominal***?®, Las principales causas de estenosis son:
un mal afrontamiento mucocutaneo durante la realizacion del estoma;
una reseccion cutanea o aponeurdtica insuficiente; un retraso de la
cicatrizacion muco-cutanea relacionado con una lesion inflamatoria
periestomal*.

Se pueden clasificar segun el tiempo de aparicion en tempranas
o tardias. Las estenosis tempranas son consecuencia del edema del asa
abocada a la piel o debidas a incisiones pequefias en la pared
abdominal. Las estenosis tardias son derivadas de: defectos en la
técnica quirdrgica (que provoca una necrosis del estoma), abscesos
periestomales, la existencia de enfermedad de Crohn o a
malignidad™*®.

El diagnostico, como se ha mencionado previamente, se realiza
mediante el tacto a través del estoma, lo cual también ayuda a precisar
el grado y el nivel de la estenosis™!. Habitualmente es un tipo de
complicacion bien tolerada, pero puede ocasionar crisis suboclusivas
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secundarias a la impactacién fecal'®®. El tratamiento conservador

consiste en medidas dietéticas, mediante trituracion de los alimentos
con alto contenido en fibra, la irrigacion a través del estoma. La
realizacion de dilataciones seriadas instrumentales con bujias de
Hegar son un procedimiento clasico pero provocan recidivas a
menudo mas graves que la estenosis inicial. En los casos que no se
resuelven de manera conservadora estaria indicada la revision
quirdrgica y la realizacién de un nuevo estoma*****!?® | a incisién
simple de la estenosis, asi como las incisiones radiales periorificiales
son insuficientes, porque provocan una nueva estenosis. En la
practica, si se produce una estenosis cutanea, se debe realizar una
escision cutanea completa. Es posible llevar a cabo una reseccion
periestomal circular o semicircunferencial bajo anestesia local,
dependiendo de la disposicién del anillo de esclerosis. La realizacion
de una plastia en W se basa en la escision de triangulos cutaneos con
nueva fijacion de la ostomia a nivel de los vértices™*. Otra técnica
empleada es la descrita por Goligher, que consiste en una reseccion
cutanea de 25-30 mm con liberacién del intestino hasta el plano
aponeurotico lo cual permite una exteriorizacion satisfactoria de éste.
A continuacidn, se efectla una reseccién de la antigua sutura muco-
cutanea junto con el segmento intestinal afecto y se realiza un nuevo
afrontamiento muco-cutaneo En caso de estenosis aponeuroética, se
debe reconstruir toda la ostomia. Para evitar la estenosis periestomal,
se debe efectuar una sutura mucocutanea de entrada, con una abertura
cutanea suficiente y una abertura aponeurdtica cruciforme adecuada al
calibre de intestino. La exteriorizacion intestinal se debe efectuar sin

traccién en un segmento bien vascularizado™*.

2.5.8.5 Retraccion:

Se define como retraccion a la existencia de un estoma a méas de
0’5cm por debajo de la superficie cutanea'®® (figura 16). Esta
complicacion grave (2-3%) siempre se relaciona con la exteriorizacion
«forzada» del intestino a la espera de que los puntos de sutura mucho-
cutanea (o de la varilla en caso de colostomia lateral) basten para
mantener la exteriorizacion del estoma. Suele presentarse dentro de
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las 6 primeras semanas tras su confeccion y puede relacionarse con
otras complicaciones como son las alteraciones cutaneas (irritacion

cutanea, disrupcién muco-cuténea, abscesos periestomales)**®.

En este tipo de complicacion el intestino se desgarra o se
desinserta de la piel y tiende a reintroducirse en la cavidad
abdominal™!. Los factores que favorecen la aparicion de la retraccion
son: La tension intestinal, obesidad o ganancia de peso en el
postoperatorio, la altura inicial del estoma menor de 1cm, la
inmunosupresion, la desnutricion, el ileo postoperatorio y las
complicaciones sépticas periestomales™*. La tensién intestinal es
secundaria a una movilizacion deficiente durante la diseccion vy
consiste en la causa mas frecuente de la retraccion; se previene
realizando una buena técnica quirtrgica con liberacion intestinal
adecuada y una apertura fascial suficiente para el paso del asa
intestinal™™.

El diagndstico es fécil y el riesgo de retraccion es previsible
desde la primera exploracion postoperatoria: el estoma estd al fondo
de un embudo y tracciona de la piel periestomal hacia la profundidad.
La dehiscencia puede ser parcial o total. Las retracciones precoces
suelen ser graves, ya que existe la posibilidad de presentar
complicaciones sépticas tanto de la pared como de la cavidad
peritoneal. En las retracciones tardias después de la segunda semana,
las adherencias periestomales evitan el riesgo de peritonitis y la
retraccion se traduce s6lo en un estoma en forma de embudo con una
inflamacion crénica de la pared™*.

Para el tratamiento inicial de esta complicacion esta
recomendado el uso de placas convexas, las cuales elevan el intestino
sobre la piel, y la utilizaciéon de cinturones. El tratamiento definitivo
consistiria en la intervencion quirdrgica para redisefiar el estoma o la
reconstruccion del transito. Sin embargo, el mejor tratamiento sigue
siendo la prevencion mediante movilizacion suficiente del intestino
manteniendo una correcta vascularizacion.
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Figura 16. Retraccién del estoma. (Imagen cedida por el Dr. Paredes).

2.5.8.6 Hemorragia:

La hemorragia es una complicacion poco frecuente (2%)**?,
aunque la incidencia real es desconocida, debido a que puede
presentarse en el postoperatorio inmediato, temprana o tardiamente°.
Consiste en el sangrado de la mucosa intestinal y suele producirse con
mayor frecuencia en las primeras horas tras la intervencion. En las
ileostomias suele estar causada por lesiones de la mucosa al realizar
maniobras de eversion de la misma al confeccionar el estoma. Otras
causas que se relacionan con la aparicion de hemorragias son
escoriaciones de la mucosa intestinal secundaria al mal uso de los
dispositivos de ostomia, lesiones de los vasos del mesenterio
(produciendo hemorragia a la cavidad peritoneal) y lesiones de los
vasos epigastricos a nivel del trayecto parietal, lo que produce un
hematoma con el riesgo de isquemia por compresion; también se
relacionan con sangrado varicoso en pacientes con hipertension
portallll,llgl

El diagndstico no plantea problemas cuando la hemorragia
proviene de la mucosa o de la sutura entero-cutdnea. En caso de
lesiones de los vasos epigastricos con aparicion de un hematoma
parietal, el diagnostico se realiza por la palpacion periestomal y puede
complementarse con una ecografia parietal™'*.
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El tratamiento depende del origen y de la intensidad del
sangrado. En los casos leves de origen enterocutaneo, el tratamiento
consiste en la aplicacion de presion local, cauterizacion de la mucosa
0 sutura de vasos sanguineos. En los casos de sangrado importante y
que no ceden con el tratamiento conservador o0 en casos de hematoma,
podria ser necesaria la cirugia para hacer hemostasia, evitando
comprometer la viabilidad del estoma'*'?®. La mejor prevencion
consiste en asegurar una hemostasia adecuada del colon exteriorizado
y del trayecto parietal***.

2.5.8.7 Necrosis

La necrosis del estoma es una complicacion derivada de la
alteracion de la irrigacion intestinal. Se trata de una complicacion
frecuente con una tasa de incidencia de hasta el 20% en el
postoperatorio inmediato. La isquemia puede ser superficial y
limitarse a la mucosa o extenderse a todas las capas intestinales
Ilegando a alcanzar la cavidad peritoneal.

Los factores de riesgo relacionados con la necrosis son la cirugia
urgente, la tensién intestinal por una insuficiente movilizacién durante
la cirugia, la reseccion mesentérica excesiva, constriccion de asa
intestinal abocada a la pared intestinal secundariamente a la
realizacion de incisiones pequefias 0 uso de mallas preventivas. Los
pacientes obesos presentan 7 veces mas incidencia de necrosis del
estoma que los pacientes normopeso y los estomas laterales se asocian
a mayor riesgo que los terminales®*119,

Para el diagndstico hay que prestar atencion a los cambios en la
coloracion de la mucosa, por lo que es importante valorar la viabilidad
del estoma al final de la cirugia y en caso de existir zonas
vascularmente comprometidas delimitadas debera revisarse el asa
intestinal®*®®'°. En el postoperatorio si se diagnostica un estoma
isquémico, es prioritario confirmar la extension de la isquemia. Si se
sospecha necrosis limitada a la mucosa, generalmente asociada a
congestion venosa, es posible demostrar sangrado arterial de la pared
muscular del intestino mediante puncién con aguja; en esta
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circunstancia cabe esperar la resolucién espontanea. Si afecta al
extremo del asa por encima de la fascia, puede adoptarse una actitud
conservadora hasta que se forme una nueva unién mucocutanea'?®.
Cuando la necrosis es extensa y afecta a la profundidad bajo los
planos miofascilaes y peritoneales, estd indicada la cirugia
urgente®®*®. Como consecuencias derivadas de esta complicacion
puede presentarse la retraccion y la estenosis del estoma, por lo que es

posible que sea preciso la reconfeccion del estoma*®.

El mejor tratamiento sigue siendo la prevencion. Se debe
realizar una exteriorizacion sin traccion de un colon bien movilizado y
bien vascularizado, evitar cualquier torsion 'y cualquier
desvascularizacion excesiva del meso, asi como verificar los latidos

arteriales a nivel de los vasos intestinales’.

2.5.8.8 Deshidratacion e insuficiencia renal

Hasta el 20% de pacientes portadores de ileostomia padecen
diarrea y deshidratacion, con pérdidas de sodio, lo que provoca un
hiperaldosteronismo como mecanismo compensatorio™.  La
deshidratacién es la causa mas frecuente de reingreso en los 30
primeros dias postoperatorios, con una tasa del 20 al 30913
esta incidencia se ve disminuida con el paso del tiempo, asi en los
primeros 60 dias del postoperatorio corresponde al 7% de las causas
de reingreso™®’. Por tanto el hecho de ser portador de una ileostomia se
asocia con mayor numero de reingresos por fracaso renal agudo y
eleva el riesgo de desarrollar insuficiencia renal crénica'™. En el caso
de ser preciso la realizacion de una segunda ileostomia el riesgo de
padecer deshidratacibn aumenta, debido a que ésta se realiza
proximalmente respecto a la primera®?**%¢,

Entre el tercer y octavo dia del postoperatorio el riesgo de
deshidratacion y alteraciones hidroelectrolitcas es mayor, por lo que
en este periodo es muy importante llevar un control de los aportes y
las pérdidas™™**°, transcurrido dicho tiempo las pérdidas intestinales
son menores y la consistencia de las heces se vuelve menos liquida.
Los factores relacionados con los reingresos por insuficiencia renal
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secundaria a las alteraciones hidroelectroliticas derivadas de ser
portador de una ileostomia son: sexo femenino y edad mayor de 50
afios, ASA Ill, diabéticos, hipertensos, antecedentes de cancer de

colon, anastomosis con reservorio ileal (IPAA) y la disnea™.

El grado de deshidratacion oscila desde medio a alto grado,
cuanto mayor sea la deshidratacion mayor es la probabilidad de que se
produzca una insuficiencia renal aguda. Se definen como pérdidas
méaximas aquellas que exceden los 2000 ml al dia y como alto débito
la presencia de deposiciones liquidas de mas de 1000 ml al dia
durante mas de 3 dias™®. La elevacién leucocitaria en la analitica
postoperatoria, puede estar asociada a diarrea secundaria a infeccion
bacteriana, lo cual da lugar a inflamacion intestinal, por ello se ha
postulado por el empleo de &cidos grasos omega3 con el fin de
favorecer la reduccion de los cambios inflamatorios que desencadenan

el proceso diarreico™*®.

La prevencion es primordial, para ello es muy importante educar
e implicar a los pacientes en el manejo precoz y autonomo de los
estomas. La realizacion de diarios deposicionales es fundamental, en
ellos se anotan diariamente las pérdidas con el fin de poder prever
alteraciones y detectar pacientes de riesgo, permitiendo asi la
instauracion de fluidoterapia y evitar reingresos™****®. El uso de las
nuevas tecnologias de “telemedicina” ayuda a un seguimiento mas
cercano de los pacientes y favorece la disminucion de los
reingresos’?®. Las medidas de prevencion para evitar la deshidratacion
por pérdidas elevadas se basa en evitar comidas ricas en grasas y
azucares simples, incrementar la fibra de la dieta, el uso de farmacos
como la loperamida y el difenoxilato, menos empleados son el
octredtido, el fosfato de codeina y tintura de opio (estos dos ultimos se
tratan de evitar por crear dependencia).

2.5.9 Calidad de vida de los pacientes

La calidad de vida de los pacientes tras la cirugia de cancer de
recto con realizacion de un estoma de proteccién ha sido el objeto de
algunos trabajos realizados en los ultimos afios. Las complicaciones
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descritas en el apartado anterior afectan a la calidad de vida y a la
actividad diaria de los pacientes, afectando de manera negativa a las
esferas fisica, mental y social'??212"128139.140 — Otras  factores
relacionados con la disminucion de calidad de vida de los pacientes
son: el mal olor, las fugas de los dispositivos de bolsa de ostomia y el
estigma social que supone ser portador de un estoma?**2"1%. Por todo
ello deben llevarse a cabo medidas de prevencion como el marcaje
preoperatorio de la localizacion del futuro estoma, realizacién de una
buena técnica quirtrgica junto con una buena hemostasia. La figura
del estomaterapeuta es fundamental en el apoyo del paciente,
ayudando a resolver dudas que puedan surgir y asesorando qué tipo de
dispositivos de bolsa de ostomia es el adecuado en cada caso™.
Existen asociaciones de pacientes ostomizados que ofrecen apoyo y
consejo sobre el tipo de ropa adecuada para realizar deporte, sobre
diferentes formas de viajar... Todo ello con el fin de mejorar la
calidad de vida de los pacientes, la adaptacion a una nueva situacion
fisica y emocional'*,

Se han desarrollado diferentes cuestionarios con el fin de
cuantificar la calidad de vida de los pacientes ostomizados. Uno de
estos cuestionarios validados en el Stoma-QoL, se trata de un
cuestionario de calidad de vida especifico para estomas el cual incluye
factores que afectan a las 3 esferas (mental, fisica y social)4®43144,
Este test se basa en 4 factores: el suefio, la actividad sexual, las
relaciones familiares y amigos cercanos, y las relaciones fuera del
circulo social mas proximo. Realizar el test supone invertir de 5 a 10
minutos. Cada uno de los 20 items que se tienen en cuenta presenta 4
respuestas posibles que se valoran de 1 (siempre) a 4 (no, nunca). La
puntuacion total estd comprendida entre 20 y 80 puntos, siendo la
puntuacion mas alta la que se relaciona con mejor calidad de
vida**®** Mediante la aplicacién de este tipo de test se consigue
identificar las principales preocupaciones y problemas de los pacientes
ostomizados para poder ofrecerles la mejor ayuda para conseguir su
resolucion.
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2.5.9.1 Actividad Diaria

La utilizacion de dispositivos de bolsa de estoma afecta
tanto a la imagen corporal como a la autoestima, llegando a influir en
la capacidad de los pacientes de desarrollar una actividad laboral
normal y asi como a su productividad*®. El descanso nocturno
también puede verse alterado ya que habitualmente es preciso vaciar
la bolsa de ostomia por la noche o que se produzca una fuga del
dispositivo. Se ha descrito que durante los primeros 10 dias del
postoperatorio el 20% de los pacientes requieren vaciado al menos una

vez en la noche, el 34% a los 3 meses y el 43% a los 6 meses*?.

Todo esto influye negativamente en la actividad diaria normal y
merma la calidad de vida de los pacientes, los cuales pueden presentar

problemas para adaptarse y desenvolverse por si mismos**®.

2.5.9.2 Olor y meteorismo

La incapacidad para controlar las deposiciones y salidas de
gas a través de los estomas, condiciona la vida diaria de los pacientes
y merma la calidad de vida'?. La fuga de heces y el aumento de gas
intestinal son uno de los principales “miedos” de los pacientes
ostomizados, llevandoles a evitar ciertos alimentos como algunos
vegetales (cebolla, legumbres...) 0 bebidas carbonatadas; otra medida
adoptada por los paciente para evitar el aumento de gas intestinal es el
intentar hablar lo menos posible durante las comidas*®. El olor
secundario a las deposiciones puede mitigarse mediante la ingesta de
ciertos alimentos como son el suero de la leche, los yogures, el zumo
de arandanos, el perejil y el zumo de tomate™.

2.5.9.3 Dieta

La ileostomia, al realizarse sobre el intestino delgado,
favorece que las heces sean mas liquidas y con contenido elevado de
enzimas; los procesos de absorcion intestinal se ven alterados,
presentando aumento de las pérdidas de calcio, magnesio, hierro,
vitaminas (B12, A, D, E y K), acido folico, proteinas, grasas y sales
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biliares. Como se ha comentado en el punto anterior, los pacientes
intentan evitar el consumo de ciertos alimentos para evitar la
estimulacion del transito intestinal y el aumento del volumen de las
heces. La escasa ingesta de grasas presenta como consecuencia un
consumo caldrico deficiente, asi como también presenta niveles bajos
de niacina, 4cidos grasos esenciales y vitaminas liposolubles'*®. Con
el fin de evitar los déficits nutricionales es imprescindible realizar un
seguimiento nutricional exhaustivo acompafiado de consejo dietético.

2.6 RECONSTRUCCION DEL TRANSITO EN ESTOMAS TEMPORALES

La realizaciéon de una ileostomia de proteccion conlleva ciertos
inconvenientes como son la necesidad de una nueva intervencion
quirdrgica y la disminucién de la calidad de vida durante los meses
previos a la reconstruccion del transito®’. La reconstruccion del
transito se trata de una cirugia relativamente sencilla pero que presenta
una morbilidad del 33.8%, siendo el porcentaje de reintervenciones en
las distintas series aproximadamente del 7%, y una mortalidad del
6°4%**". Este tipo de intervencién consiste en restablecer la
continuidad del tubo digestivo mediante la realizacion de anastomosis
intestinales, para asi reinstaurar el transito normal. Los estomas
derivativos son realizados con la intencionalidad de ser temporales,
pero la tasa de la reconstruccion del transito oscila entre el 80 y el
96%, lo cual es muy importante recalcar en la consulta antes de
confeccionar el estoma®.

2.6.1 “Timing” para la reconstruccion del transito

Habitualmente, en ausencia de complicaciones, suele proponerse
la reconstruccion del transito entre la sexta y la duodécima
semana>**3*°_ Este periodo de tiempo es el necesario para permitir la
recuperacion del paciente tras la cirugia inicial, consiguiéndose asi
cambios que mejoran las condiciones clinicas de los paciente: las
adherencias se vuelven mas laxas, los procesos inflamatorios
intraabdominales mejoran o se resuelven y el edema intraabdominal y
periestomal disminuye®. Sin embargo, este periodo de tiempo puede
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verse incrementado en aquellos casos que precisen tratamiento
adyuvante con el fin de minimizar los efectos inmunosupresores y las
consecuencias de las posibles complicaciones por la reconstruccion
del transito™*®*°. El retraso en la realizacion de esta cirugia repercute
en la calidad de vida de los pacientes, que presentarian mayor
posibilidad de sufrir complicaciones secundarias a portar un estoma y
como consecuencia también supondria un aumento considerable del
coste econdmico™®.

El periodo de tiempo de intervalo para la reconstruccion del
transito es, cada vez mas, un punto de discusion, apareciendo opiniones
gue abogan por un cierre precoz en el mismo ingreso, lo cual podria ser
una opcién factible en pacientes seleccionados®*. Los cirujanos
partidarios de la reconstruccion precoz justifican su postura en base al
hecho de que el periodo de tiempo de mayor riesgo de dehiscencia de la
anastomosis colorrectal es el que comprende las 2 primeras semanas,
por lo que consideran que, una vez pasado este periodo de tiempo, la
ileostomia de proteccién ya no serfa necesaria™. La finalidad de la
reconstruccion precoz en casos seleccionados seria la de disminuir la
morbilidad relacionada con las complicaciones secundarias al estoma,
mejorar la calidad de vida de los pacientes, reducir el gasto sanitario,
manteniendo la proteccién distal de la anastomosis®?’ 4315115 Esta
opcion de reconstruccion puede ser tenida en cuenta en casos
seleccionados, aunque quizas puede agravar los sintomas del sindrome
de la reseccién anterior baja™®.

2.6.2 Estudios prequirurgicos

Previamente a la reconstruccion del tréansito intestinal se
recomienda la realizacion de estudios preoperatorios con el objetivo
de valorar la integridad y permeabilidad de la anastomosis, para ello
habitualmente se realizan estudios radiolégicos, siendo el contraste
mas utilizado el gastrografin™°. El uso de enemas con gastrografin no
se recomienda en el postoperatorio inmediato en pacientes sin
sospecha clinica de dehiscencia ya que se produce un aumento de
presion en la anastomosis lo que puede provocar la dehiscencia de la
misma o0 una bacteriemia en caso de alteracion subclinica de la
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anastomosis; por lo tanto su uso no se recomienda antes de la sexta u
octava semana del postoperatorio de la cirugia de cancer de recto™®.
El uso de la TC con contraste rectal demuestra los mismos
inconvenientes que el enema de gastrografin, aunque presenta como
ventaja el poder realizar una evaluacién de posibles procesos sépticos
locales™®. Una alternativa a los enemas con contraste son los estudios
endoscépicos que permiten la visualizacion directa de la anastomosis

y la identificacion de cambios presentes en la misma.

En el caso de detectarse anomalias en la anastomosis colorrectal
habria que tratar de solventarlas previamente a la realizacion de la
reconstruccion del transito. Algunos autores no recomiendan el uso de
estudios para valorar la integridad de la anastomosis de manera
rutinaria, debido a que se han descrito tasas de falsos positivos de
hasta el 6°4% vy tasas de falsos negativos del 3°5%"°, por lo que
consideran que su realizacion no seria estrictamente necesaria ya que
en los casos en gque no ha existido previamente ningun problema en la
cirugia rectal, la posibilidad de hallar posteriormente alteraciones no
conocidas es muy escasa**. Por lo tanto la necesidad de realizar
pruebas preoperatoriamente a la reconstruccion del transito para
valorar el estado de la anastomosis es un punto conflictivo en el
escenario actual de la cirugia coloproctologica.

2.6.3 Estimulacion del asa eferente

El ileo paralitico es la complicacion mas frecuente, se presenta
en un 30 a 40% de las reconstrucciones de transito™’**®, provocando
malestar general, retraso en la reintroduccion de la dieta, recuperacion
postoperatoria lenta y una mayor estancia hospitalaria. Las posibles
causas de la aparicion de ileo paralitico en la reconstruccion del
transito, pueden ser explicadas por los cambios del segmento intestinal
desfuncionalizado, el cual presenta atrofia de las vellosidades
intestinales, dando lugar a una disminucion de la capacidad absortiva,
atrofia de la musculatura intestinal, menor duracion de la contraccion
y disminucion de la fuerza muscular. La recuperacion de la funcion
intestinal normal puede tardar hasta 6 meses*****°,
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Al analizar el elevado nimero de complicaciones, sobre todo de
ileo paralitico, que se producen tras el cierre de una ileostomia, la
elevada estancia postoperatoria y pensando en la influencia que los
cambios fisiopatoldgicos intestinales del segmento excluido tienen
sobre ellos. Se ha considerado que la estimulacion intestinal
preoperatoriamente activaria los mecanismos celulares de absorcion y
motilidad, al poner en contacto nuevamente contenido en sus
superficies celulares, para que, una vez realizado el cierre, su retorno a
la normalidad sea mucho més rapido®*’. Se ha descrito que la tasa de
ileo paralitico se ve disminuida a un 20-35% gracias a la estimulacion
del asa eferente, otros beneficios observado son la introduccion
temprana de la ingesta oral, la disminucién del tiempo de inicio del
transito intestinal, un menor uso de tratamiento analgésico en el
postoperatorio y la reduccion de la estancia hospitalaria™’ .

La estimulacion del asa eferente se realiza con &cidos grasos de
cadena corta (AGCC), acetato, propionato y butirato, ya que son la
fuente energética principal de los colonocitos™®. Los AGCC
favorecen la homeostasis de la mucosa colonica, tienen efecto
antioxidante y antiinflamatorio, promueven la absorcién de sodio y
potasio, con el consiguiente efecto antidiarreico™’**°. Ademas, con
esta estimulacion se puede descartar la existencia de obstrucciones
distales al estoma que pudieran condicionar un ileo mecéanico tras la

reconstruccion del transito™*’.

Con la estimulacién se pretende también realizar una educacién
del control de esfinteres previa a la cirugia, ya que, tras la creacion de
una ileostomia se produce una atrofia del esfinter anal externo, hecho
relacionado con el tiempo transcurrido hasta el cierre del estoma y que
condiciona cierto grado de incontinencia fecal tras la
reconstruccion'®’. A esto se suma el grado de incontinencia que se
produce debido al llamado “sindrome de reseccion anterior” y a la
lesion de los nervios autonomicos que en ocasiones se produce
durante la cirugia por lo que, mas aun en estos pacientes, cobra
especial importancia una correcta educacion esfinteriana previa a la
reconstruccion del transito™" ",
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2.6.4 Técnicas quirurgicas

La técnica convencional de la cirugia de reconstrucciéon del
transito tras una ileostomia en asa consiste en la liberacion completa
del intestino de la pared abdominal, habitualmente sin precisar la
realizacion de una laparotomia adicional. Tras la liberacion del mismo
y reseccion del extremo muco-cutaneo, hay que realizar la
anastomosis intestinal, la cual puede realizarse de manera manual o
mecanica mediante la utilizacion de grapadoras quirdrgicas. Existen
estudios en los que se ha descrito la asociacion entre la confeccién de
una anastomosis de manera manual con un mayor indice de
obstruccion intestinal en el postoperatorio, esto puede deberse a que
las anastomosis manuales son menos amplias que las mecéanicas. Las
anastomosis amplias favorecen la disminucion del ileo paralitico
postoperatorio y el riesgo de dehiscencia anastomética®2%. La
disposicion intestinal para la confeccién de la anastomosis puede ser
término-terminal, latero-lateral o latero-terminal, sin que exista
diferencia significativas al compararlas y relacionarlas con la
incidencia de fleo paralitico postoperatorio™?*®. La reconstruccién
del transito intestinal en las ileostomias en asa puede realizarse
independientemente del tipo de anastomosis y de sutura empleadas,
con la misma tasa de morbimortalidad y estancia hospitalaria'®,
siendo la media del tiempo quirtrgico del cierre del estoma de 63’5
minutos y la estancia media de 5°1 dfas®.

Aun siendo el cierre de una ileostomia una intervencion
técnicamente sencilla, clasicamente el procedimiento se ha realizado
con ingreso hospitalario hasta la recuperacion del transito intestinal
normal, lo cual hoy en dia se considera controvertido. En la actualidad
algunos autores proponen la cirugia en régimen de cirugia mayor
ambulatoria o de corta estancia como un proceso seguro*®*'®® aunque
siguen siendo mayoria los cirujanos que consideran poco
recomendable el planteamiento de su realizacion en esta modalidad de
ingreso, a tenor de la tasa de complicaciones observadas por los
diferentes autores'®. Una razén es la existencia de un porcentaje de
dehiscencia de sutura nada desdefiable de entre un 8’5 y un 6°4%,
ademas de un importante niumero de pacientes con nauseas, vomitos e
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ileo postoperatorio que podrian conducir a un elevado numero de
reingresos -.

En cuanto al cierre cutaneo tras la reconstruccion del transito es
un tema habitual de debate ya que existen diferentes técnicas para su
realizacion, como el cierre por segunda intencion, el cierre primario, el
cierre hibrido mediante una sutura en bolsa de tabaco y el cierre
cutaneo junto con la aplicacion de sistemas de terapia de presion
negativa™®. Se ha observado que no hay relacion entre el tipo de cierre
cutaneo y la duracion de la intervencion, la duracion de la estancia
hospitalaria, asi como tampoco se ha demostrado relacion con mayor
tasa de hernia incisional ni con el tiempo de curacion de la herida; en
cambio, si se ha demostrado mayor tasa estancia hospitalaria y de
hernia incisional en aquellos casos en los que existe infeccion del sitio
quirrgico™® 1%,

En cuanto al cierre primario cabe destacar que mediante la
sutura de la herida con aproximacion de los bordes, se facilita la
cicatrizacion, pero se puede asociar a mayor riesgo de infeccion del
sitio quirdrgico. En cambio el cierre hibrido, el cual auna los
principios del cierre por segunda intencion y del cierre primario,
consiste en la realizacion de sutura continua circular en la capa
dérmica a modo de cierre de bolsa de tabaco, permitiendo el drenaje a
través del centro de la herida quirdrgica’®'®°; es una alternativa al
cierre primario, con menor tasa de infeccion del sitio quirdrgico la
cual llega a ser del 3%*010.167.170.171 "Eyisten datos suficientes para
recomendar la realizacion del cierre cutaneo hibrido en la
reconstruccion del transito y también es importante tener en cuenta a
la hora de su realizacion el elevado grado de satisfaccion estética que
existe por parte de los pacientes una vez que ha cicatrizado™®°**¢",

La realizacion de un cierre cutaneo junto aplicacion de sistemas
de terapia de presion negativa'®® favorece la cicatrizacion y disminuye
la incidencia de infeccion del sitio quirargico, esto se explica debido a
gue este tipo de terapias mantiene los bordes cutaneos bien alineados
y unidos, favorece la disminucion de exudado de la herida, mejora el
aporte sangufneo y protege de infecciones externas'®®.
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2.6.5 Complicaciones

La reconstruccion del transito de una ileostomia lateral o en asa
consiste en una cirugia relativamente segura, con una tasa de
mortalidad relativamente baja (0°4-6°4%), sin embargo la morbilidad
es importante alcanzando tasas desde el 17 al 33°8%>%12172 esta
diferencia es explicada debido a que la mayor parte de las
complicaciones de la reconstruccion del transito son menores y por lo
tanto no recogidas en algunas series, en cambio las complicaciones
mas graves son menos frecuentes pero si se registran en la mayoria de
las series*!”®. La presentacion de complicaciones postoperatorias
implica un mayor gasto medico-hospitalario, mayor estancia
hospitalaria y un incremento de la necesidad de cuidados
ambulatorios.

Existen diferentes factores que influyen en la presentacion de
complicaciones***#*"*: El intervalo de tiempo que transcurre entre la
creacion del estoma y la reconstruccion del transito, siendo mayor el
riesgo de complicacion cuanto mayor sea el intervalo entre cirugias.
La administracion de quimioterapia retrasa la reconstruccion del
transito y favorece el aumento del riesgo de complicaciones tras la
cirugia, hecho por el cual algunos autores realizan la reconstruccion
antes del tratamiento adyuvante. El factor cirujano es muy importante,
ya que se ha demostrado que existe menor tasa de complicaciones
mayores Clavien-Dindo grado 3 en intervenciones realizadas por
cirujanos coloproctolégicos. También influye en la aparicion de
complicaciones el tipo de abordaje durante la primera intervencion
quirdrgica, cuando ésta se realiza de manera laparoscopica existe
menor tasa de complicaciones en la cirugia de reconstruccion del
transito.

2.6.5.1 Dehiscencia anastomotica

La dehiscencia anastomotica tras la reconstruccion del
transito de wuna ileostomia derivativa, es una complicacién
potencialmente grave, con una tasa de mortalidad de hasta el 0°4%'"*,
pero a su vez es relativamente poco frecuente, siendo la incidencia del
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1°4%>'7. Existen diversos factores relacionados con el aumento de la
dehiscencia anastomética: el género masculino, la malnutricion, la
pérdida ponderal importante previa a la cirugia, el uso de corticoides,
el abuso del alcohol, las transfusion sanguinea preoperatoria, la edad

avanzada, la obesidad y la radiacion abdominal previa'™.

Como consecuencia al fallo de la anastomosis se puede llegar a
desarrollar una peritonitis que puede ser desde localizada hasta
generalizada, contaminando asi la cavidad abdominal y requiriendo
una reintervencion quirdrgica urgente. Otra consecuencia o forma de
presentacion de la dehiscencia anastomotica es el desarrollo de una
fistula, siendo la incidencia entre el 0 y el 15% de los casos, el
tratamiento consistiria en reposo digestivo y nutricion parenteral o
reintervencion quirdrgica®’.

2.6.5.2 Infeccion de herida quirurgica

La infeccidon del sitio quirtrgico es la complicacién mas
frecuente tras la obstruccion intestinal, siendo la tasa de infeccion de
herida quirurgica tras la reconstruccion del transito de un 10 al 20% de
los casos y se presenta en los 30 primeros dias del postoperatorio®*””.
El diagndstico se establece mediante la aplicacion de los criterios de la
CDC (Center of Disease Control and Prevention)'":

o Infeccion superficial del sitio quirdrgico: Existe afectacion
cuténea, del tejido celular subcutaneo y al menos uno de los
siguientes signos o sintomas: Drenaje purulento, cultivo
positivo para microorganismo, dolor en la herida,
induracion, hinchazon, eritema, calor, herida abierta.

o Infeccion profunda de herida quirtrgica: La afectacion
incluye la fascia, el muasculo y al menos uno de los
siguientes: Dehiscencia espontanea o apertura quirdrgica,
drenaje profundo purulento y los signos y sintomas
descritos previamente.

Los factores de riesgo relacionados con la infeccion de la herida
quirargica son el sexo masculino, el habito tabaquico y la cirugia
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prolongada con duracién mayor a 3 horas’"*"®. En el caso del cierre
cutdneo mediante sutura en bolsa de tabaco se ha descrito menor
riesgo de infeccién comparado con el cierre primario de la herida”.
Se ha descrito que en caso de existir una hernia periestomal previa a la
reconstruccion del transito, el riesgo de infeccidn del sitio quirdrgico
se ve aumentado, sobre todo si se ha utilizado material protésico

sintético para la reparacion del defecto herniario**®*%,

El 70% de los agentes causantes son microorganismos
grampositivos ~ (enterococos y  estafilococo aureus meticilin
resistentes)™®, por ello el tratamiento ha de basarse en el drenaje, la
realizacion de curas diarias y la administracion de antibioterapia segun
antibiograma®. La utilizacion de sistemas de terapia de presion
negativa ayuda a disminuir la tasa de infeccién y en caso de que ésta ya
esté establecida, favorecen que el tiempo de curacién sea mas corto™®.

Es importante tener en cuenta las consecuencias derivadas de
esta complicacion ya que el gasto sanitario se ve aumentado por la
prolongacion de la estancia hospitalaria y al aumento de las visitas a
consultas de curas. También es importante destacar que la infeccion
del sitio quirurgico conlleva un aumento de las complicaciones a largo
plazo y a malos resultados cosméticos ya que suelen asociarse a hernia
incisional™®*"’ v por ende un aumento del gasto sanitario.

2.6.5.3 Complicaciones no infecciosas de la herida
quirdrgica

Las complicaciones de la herida quirdrgica no sélo son
infecciosas, por lo que hay que tener siempre presente que una herida
puede presentar: dehiscencia, seroma, hemorragia o0 hematoma,
eventraciones, cicatrices hipertroficas, queloides, granulomas por
reaccion a cuerpo extrafo.

2.6.5.3.1 Seromay hematoma

El seroma y el hematoma son dos complicaciones
frecuentes pero normalmente infravaloradas. En la literatura se ha
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descrito que los pacientes con anastomosis mecanica latero-lateral
presentan mayor tendencia a desarrollar este tipo de complicaciones,
aunque no se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas respecto a otras técnicas'®®, ni tampoco una explicacion
razonable, aunque podria relacionarse a una diseccién mayor
diseccion de los tejidos presentando asi mayor superficie susceptible

de sangrado™®.

La presentacion de hematomas ocurre méas frecuentemente en
pacientes hipertensos o con tratamientos anticoagulantes o con
alteraciones de la coagulacion. Una vez detectado un hematoma, el
tratamiento puede variar en funcion del tamafio del mismo, se puede
optar por un tratamiento conservados mediante medidas de
compresion local o por un tratamiento mas agresivo con la apertura
de la herida e identificacién del punto de sangrado activo y la

realizacion de hemostasias sobre éste’®!,

Los seromas son mas frecuentes en las heridas que presentan
un espacio muerto de considerable tamafio en el tejido celular
subcutaneo, asi como también, cuanto mayor es el paniculo adiposo,
mayor es la probabilidad de presentar un seroma. En funcion del
tamafo el tratamiento también puede variar, como en el caso de los
hematomas, en aquellos de pequefio tamafio pueden realizarse
punciones con aspiracion para su vaciado y posteriormente aplicarse
compresion local; en aquellos seromas de gran tamafio puede
valorarse la colocacién de un drenaje aspirativo. La finalidad de
realizar la evacuacion de los seromas es la de colapsar la cavidad
para favorecer la cicatrizacion de dicho espacio muerto del tejido
celular subcutaneo y evitar la posible sobreinfeccion del mismo.

2.6.5.3.2 Dehiscencia de la herida

La frecuencia de aparicion de esta complicacion varia en
funcién del cirujano, el paciente y del tipo de intervencion. Una
dehiscencia superficial puede resolverse de manera conservadora
mediante curas locales y cicatrizacion por segunda intencion o
mediante reaproximacion de los margenes con puntos de sutura. En
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la dehiscencia total se produce una evisceracion requiriendo
reintervencién quirdrgica y en el caso de que se trate de una
dehiscencia parcial y profunda suele evolucionar a la formacion de
una eventracién o hernia incisional. En la mayoria de los casos las
dehiscencias son secundarias a desgarros del tejido producidos por la
tension que ejercen las suturas o alteraciones de la irrigacion debido a

una mala técnica quirdrgica'®,

2.6.5.3.3 Hernia incisional

La hernia incisional presenta una elevada tasa de incidencia
llegando a ser de hasta el 35%. Una opcion para la prevencién de su
aparicion seria el refuerzo del cierre masculo-aponeurético con
mallas, aunque la evidencia cientifica existente es escasa en cuanto a
que la colocacion de mallas de manera profilactica disminuya la
aparicién de una hernia incisional, por lo tanto la decision de colocar o

no una malla quedaré supeditada al juicio clinico del cirujano™®.

2.6.5.4 Obstruccion intestinal

Es la complicacion secundaria a la reconstruccion del
transito mas frecuente, presenta una tasa de reingresos del 7°2% y en
el 2°5% de los casos se requiere de la realizacion de una
reintervencién quirdrgica para solventar el problema, lo que conlleva a
una morbilidad sobreafiadida secundaria a esta nueva cirugia®. La
obstruccion intestinal presenta una causa fisica que impide la
progresion del transito intestinal, hecho que lo diferencia del ileo
paralitico.

Se define como obstruccidn intestinal todo aquel cuadro clinico
que se caracteriza por dolor abdominal de tipo cdlico con o sin
distension abdominal y ausencia de expulsion de gases, en la
radiografia de abdomen simple se observan niveles hidroaéreos”. El
tratamiento puede ser conservador con reposo intestinal y puede
requerir la colocacién de sonda nasogastrica para la descompresion
intestinal; en caso de fallar el tratamiento conservador estaria indicada
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la reintervencion quirdrgica. Este cuadro clinico suele ir asociado a
anastomosis manuales término-terminales, donde el edema
postoperatorio de la pared intestinal compromete el calibre de la
anastomosis favoreciendo la aparicion de la obstruccion intestinal en
el postoperatorio**#16217¢,

2.6.5.5 Diarrea postoperatoria

La diarrea no es una enfermedad en si, sino un sintoma de
un trastorno cuya gravedad depende de la causa que lo origine. Se
presenta con frecuencia tras la reconstruccién del transito en el cancer
de recto. Se caracteriza por la evacuacion frecuente de heces acuosas,
sin formar, lo que provoca una escasa absorcion de agua y elementos
nutrientes. Puede ir 0 no acompafiada de dolor, debilidad, nauseas,
vomitos, espasmos abdominales (retortijones), fiebre o pérdida de
apetito*®.

Los factores relacionados con la diarrea en el postoperatorio de
la reconstruccion del transito en el cancer de recto son: el menor
remanente rectal tras la cirugia de cancer de recto, la atrofia de las
vellosidades del colon debido a la desfuncionalizacion del mismo tras
la realizacion de una ileostomia derivativa, produciendo una menor
absorcion de agua. La aplicacion de radioterapia pélvica también
representa un factor que favorece la presentacion de diarrea

postoperatoria ya que favorece una menor distensibilidad del recto’®.

Antiguamente el tratamiento consistia en la administracion de
terapia farmacoldgica dirigida principalmente a inhibir la
hipermotilidad intestinal. En la actualidad, esta hipermotilidad se
considera secundaria, siendo prioritario combatir la alteracion de los
procesos de secrecién y absorcion'®. El objetivo prioritario del
tratamiento de la diarrea es: Restablecer la secrecion y absorcion de
agua y electrolitos, aliviar o tratar, con dieta adecuada, las

consecuencias hidroelectroliticas y nutritivas'®.
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2.6.5.6 Atonia intestinal

El término de “ileo paralitico postoperatorio” se refiere a la
atonfa intestinal que frecuentemente sigue a una cirugfa abdominal*®
y se define como la intolerancia oral debida a factores no mecéanicos

que alteran la actividad de propulsién motora intestinal coordinada™®*.

El retraso en la recuperacion de la peristalsis normal causa un
cuadro clinico consistente en la presencia de distension abdominal sin
dolor cdlico ni presencia de niveles hidroaéreos en la radiografia
simple de abdomen, habitualmente la duracion suele ser menor de 72
horas y en caso de exceder este tiempo seria considerado como ileo
paralitico prolongado®’®'®, Este cuadro lleva sobreafiadido el retraso
del inicio de la ingesta oral lo cual implica alteraciones inmunoldgicas
y un aumento del riesgo de padecer infecciones localizadas o

generalizadas'®.

El ileo es un trastorno funcional en que se observa alteracion de
la actividad motora gastrointestinal; aunque las causas son muy
variables, de forma mas frecuente se presenta en el periodo
posoperatorio™. La dismotilidad intestinal est4 causada por uno o
varios de los siguientes mecanismo: inflamacion, cambios
hidroelectroliticos, empleo de farmacos opioides en el postoperatorio,
alteracion del reflejo neural o péptidos neurohumorales (COX2,
ONS...)™. En el caso del ileo paralitico tras la reconstruccién del
transito, como ya se ha comentado previamente en el apartado de la
estimulacién del asa eferente, también estan implicados cambios del
segmento intestinal desfuncionalizado, como la atrofia de las
vellosidades intestinales y de la musculatura intestinal, lo que supone
menor capacidad absortiva y menor duracion de la contraccion y
menor fuerza muscular. En ocasiones a la hora de diferenciar una
obstruccion de un ileo paralitico es preciso la realizacion de una
prueba de imagen como seria una TC.

El tratamiento del ileo paralitico es conservador mediante el
reposo digestivo y también puede ser necesaria la colocacion de sonda
nasogastrica, sin olvidar la administracion de fluidoterapia con el fin
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de realizar un correcto aporte hidroelectrolitico™®. La estimulacion del
asa eferente, como se ha expuesto en el apartado correspondiente, es
un método con el cual se pretende evitar o disminuir la aparicion de
ileo paralitico en el postoperatorio de la reconstruccion del transito.
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3 HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1 HIPOTESIS DE TRABAJO

La realizacién de un estoma derivativo en el cancer colorrectal
siempre ha sido un tema controvertido, tanto desde el punto de vista
de calidad de vida de los pacientes, como de la funcién protectora de
la anastomosis realizada distalmente. Ademas de disminuir la
incidencia de dehiscencia de la anastomosis, existe un beneficio real a
la hora de minimizar las complicaciones secundarias a una
dehiscencia, las cuales, en caso de no haberse realizado el estoma,
pueden ser muy graves e incluso mortales. Los pacientes deben ser
informados detenidamente de lo que supone ser portador de un
estoma, asi como deben ser seguidos estrechamente en consulta de
estomaterapia con el fin de prevenir y tratar las posibles
complicaciones. Se ha demostrado que la realizacién de una técnica
quirurgica meticulosa disminuye las complicaciones secundarias a los
estomas. En cuanto a la reconstruccion del transito, a pesar de que
pudiera parecer una cirugia técnicamente poco exigente, no esta
exenta de eventos adversos, los cuales se ven minimizados al realizar
una buena técnica quirdrgica y una buena planificacion prequirdrgica
(optimizacion del paciente tras la cirugia colorrectal o tras el
tratamiento adyuvante, estimulacion del asa eferente...).

Nuestra hipdOtesis de trabajo es que con una adecuada
metodologia de trabajo (técnica quirtrgica impecable, disponibilidad
de equipo de enfermeria estomaterapeuta, seleccion de casos...), con
control de calidad y registro exhaustivo de datos, es posible reducir las
complicaciones derivadas de la formacion y reversion de un estoma
derivativo y asi mejorar, de manera secundaria, la calidad de vida de
los pacientes. El andlisis de nuestro resultados debe mostrar que, el ser
portador de estoma y la reconstruccion del transito, ofrece resultados
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comparables a las mejores series publicadas. Ello permitira afirmar
gue un estoma derivativo es seguro y Util en la cirugia colorrectal, y
ayudara a identificar el momento idéneo para la reconstruccion del
transito.

3.2 OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL:

Analizar la reconstruccion del transito en la cirugia de cancer de
recto.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

1. Identificar las complicaciones mas frecuentes y los factores
relacionados con el estoma.

2. ldentificar las complicaciones mas frecuentes y los factores
relacionados con la reconstruccion del transito

3. Identificar el momento idéneo para la reconstruccion del
transito intestinal.
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4 MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DEESTUDIO

Realizamos un estudio retrospectivo de los pacientes
intervenidos de cancer de recto a los cuales se les ha realizado un
estoma derivativo en el Servicio de Cirugia General y del Aparato
Digestivo del Hospital Clinico Universitario de Santiago de
Compostela.

El periodo de tiempo que comprende el estudio abarca desde
febrero de 2009 hasta diciembre de 2017. Todos los datos de interés:
clinicos, quirdrgicos, patoldgicos, oncologicos... fueron recogidos de
forma retrospectiva en una base de datos especificamente disefiada en
Excel®.

4.2 ASPECTOSETICOSY LEGALES

Los pacientes fueron intervenidos segun las técnicas quirurgicas
convencionales que han sido demostradas como aptas y seguras, de
manera universal, para el tratamiento de la patologia que presentan.
Fueron incluidos un total de 343 pacientes y para ello se ha utilizado
como herramienta una base de datos informatizada tipo Excel®,
garantizando en este estudio el anonimato de los paciente. Todos los
pacientes firmaron el consentimiento informado para la cirugia en el
cual también se hacen constar los fines docentes. Se ha presentado el
proyecto de estudio de esta tesis ante el Comité de Etica de la
Investigacion de Santiago-Lugo en el afio 2019, siendo el informe del
Comité favorable para la realizacion del estudio (recogida y
tratamiento de datos) (figura 17).
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W CONSELLERIADE SANIDADE Santiago Lugo
Secretarfa Xeral Técnica

. XUNTA DE GALICIA Comité de Ftica de la Investigacion j BI IC I B

DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION DE SANTIAGO-LUGO

Lorenzo Armenteros del Olmo, Secretario suplente del Comité de Etica de la Investigacién de
Santiago-Lugo,

CERTIFICA:
Que este Comité evalud en su reunidn del dia 22 de octubre de 2019 el estudio:

Titulo: La ileostomia en el cancer de recto
Version: 1.0

Promotor/a: Dania Calvo Rodriguez
Investigador/a: Dania Calvo Rodriguez
Codigo de Registro:2019/506

Y que este Comité, tomando en consideracidn la pertinencia del estudio, el conocimiento disponible,
los requisitos legales aplicables y los Procedimientos Normalizados de Trabajo del Comité, emite un
dictamen FAVORABLE para la realizacidn del citado estudio.

feveTideve=SADC-FAGA -BOAH-OF 40-TF|7-K157 -2860-7426-05

el Qlme (05/11/2019 14:32)

Documento asinado dixitalmente por

% Xacobeo 2021

Figura 17. Autorizacion del estudio por el Comité Etico de Investigacion de
Santiago-Lugo
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4.3 POBLACIONDE ESTUDIO

En esta Tesis Doctoral se han analizado los pacientes sometidos
a cirugia de reseccion de cancer de recto, con anastomosis e
ileostomia desfuncionalizante en el periodo de tiempo comprendido
entre febrero de 2009 y diciembre de 2017.

Todos los pacientes fueron intervenidos por cirujanos expertos.
La cirugia de reconstruccion del transito intestinal fue realizada por
los diferentes cirujanos del Servicio de Cirugia General,
pertenecientes en la mayor parte de los casos a la Unidad de
Coloproctologia.

Fueron incluidos un total de 343 pacientes. Los datos han sido
procesados con una tabla tipo Excel®, garantizando el anonimato de
los pacientes.

La indicacion del estoma derivativo se basé en el criterio del
cirujano responsable del enfermo.

4.3.1 Criterios de inclusion

e Edad > 18 afios
e Intervencion programada

e Cirugia de cancer de recto mediante reseccion anterior,
laparoscopica o por via abierta, con ileostomia de proteccion

e Con o sin cancer sincronico resecable y metastasis a distancia
0 no

4.3.2 Criterios de exclusion

Edad < 18 afos
Estoma no derivativo o sin reseccion del tumor.

Cirugia urgente.
No cancer de recto.
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44 PREPARACION PREOPERATORIA

4.4.1 Aspectos generales

Previamente a la reconstruccion del transito se realiza el control
radiologico de la anastomosis distal mediante enema con contraste
hidrosoluble, para descartar dehiscencia o estenosis de la anastomosis
colorrectal.

También es necesario realizar:

Estudio preoperatorio general y consulta preanestésica.

La informacion completa y adecuada al paciente y obtener el
consentimiento informado para la intervencion.

Adiestramiento en ejercicios de fisioterapia respiratoria
preoperatorios. En el caso de que el paciente sea fumador,
debera de haber suspendido el tabaco al menos 30 dias antes
de la intervencion.

La aplicacion de medidas preoperatorias generales comunes a
todos los pacientes quirdrgico:

o Higiene general y oral e hidratacion.

o Profilaxis tromboembodlica, mediante la combinacion de
diferentes medidas:

o Administracion de Heparina de Bajo Peso Molecular
(HBPM), administrandola como minimo 12 horas
antes de la cirugia y reintroduciéndose en el primer
dia postoperatorio.

o Medias de compresion en miembros inferiores.

4.4.2 Consulta de estomaterapia

Todos los pacientes han de ser vistos en consulta de
estomaterapia.
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A partir de 2018 iniciamos la estimulacion del asa eferente
mediante la administracion de AGCC, acetato, propionato y butirato.
La intencion de favorecer la introduccidon temprana de la ingesta
oral, disminuir el tiempo de inicio del transito intestinal, favorecer el
menor uso de tratamiento analgésico postoperatorio y la reduccion
de la estancia hospitalaria. Este procedimiento comenzé a realizarse
en este hospital en el afio 2018 por lo que no todos los pacientes de
nuestra serie han sido sometidos a dicha estimulacion de asa
eferente.

Para la estimulacion del asa eferente se disefié un protocolo de
enfermeria especifico para su administracion, dado que los AGCC
deben ser conservados en nevera, siendo necesario extraerlos y
calentarlos 30 minutos antes de su uso (de lo contrario ocasionan
dolor y espasmos célicos) (Figura 18). La enfermera estomaterapeuta,
una semana antes de la intervencion quirdrgica, entrena al paciente 0 a
algun familiar (para lo cual se ha disefiado y validado una hoja de
instrucciones que también se entrega en dicha consulta). Se entrega en
ese momento los viales de enemas para que se administre en su
domicilio los 7 dias previos al cierre de la ileostomia®’. En el
postoperatorio el equipo de enfermeria estomaterapeuta registra las
horas de ileo postoperatorio, la presencia o no de diarrea, la necesidad
de analgésicos de rescate, el dia en que se inicia la nutricién enteral y
los dias de ingreso™’.

Figura 18. A. Colocacion de sonda para estimulacién de asa eferente. B. Acidos
grasos de cadena corta empleados'®’. (Reproduccién con permiso de Elsevier
Espaina, ver Anexo lIl).
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4.4.3 Profilaxis antibidtica

En la cirugia del cierre de la ileostomia la pauta antibiotica
protocolizada se basa en amoxicilina y acido clavulanico a dosis de 1
gramo intravenoso durante la induccion anestésica.

45 CIRUGIA DEL CIERRE DE LA ILEOTOMIA

El instrumental quirtrgico que se precisa incluye:

o Material convencional de cirugia abierta: escalpelo, bisturi
eléctrico monopolar, pinzas de diseccidn, pinzas
hemostaticas, disector, portaagujas, tijera de Metzenbaum,
tijera de Mayo y separadores quirdrgicos.

o Material de sutura: hilo de sutura (material trenzado
irreabsorbible 'y reabsorbible, material monofilamento
irreabsorbible y reabsorbible)

o Dispositivos de sutura mecanica (endograpadoras de distintas
longitudes -45, 60 mm- y alturas de grapa).

o Instrumentos de sellado tisular y vascular: bisturi ultrasénico
(Ultracision®), bisturi bipolar controlado por computadora
(Ligasure®).

4.5.1 Técnica quirurgica

La cirugia suele ser de corta duracién por lo que no es
imprescindible la colocacion de medias elasticas, asi como tampoco lo
es el sondaje vesical.

Se prepara el abdomen retirando el dispositivo de bolsa de
ileostomia y realizando limpieza de la zona mediante la eliminacion
de restos de heces, adhesivos y materiales utilizados para el cuidado
del estoma. Para prevenir la salida de heces a través del estoma se
realiza un taponamiento de la boca proximal con gasas y un aposito de
plastico transparente, otra manera para prevenir la contaminacion del
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campo quirdrgico se consigue mediante una sutura provisional del asa
intestinal abocada a la piel. Posteriormente se aplica solucidn
antiséptica (povidona yodada o clorhexidina alcohdlica o acuosa) en
todo el abdomen desde la altura de las mamilas hasta la zona inguinal
y raiz del pubis. EI enfermo se cubre con pafios quirtrgicos dejando al
descubierto el abdomen.

El paciente se sitGa en la mesa quirdrgica en posicion declbito
supino, los brazos suelen posicionarse en abduccion. El cirujano se
coloca del lado donde se localiza el estoma, el ayudante frente a este y
el instrumentista al lado del cirujano, con la mesa instrumental
perpendicular a la camilla y a los pies del paciente (Figura 19).

Figura 19. Esquema de colocacion de los distintos miembros del equipo.
1. Cirujano; 2. Ayudante; 3. Instrumentista. (Elaboracion propia)

Para el cierre de una ileostomia en asa la incision cuténea se
realiza circunferencialmente o de forma eliptica alrededor y
adyacentemente a la union mucocutanea del estoma, el cual se
encuentra cerrado, ya bien sea por haber realizado un taponamiento o
una sutura de los extremos del estoma. La diseccion del tejido celular
subcutaneo se realiza con electrocauterio hasta alcanzar la aponeurosis
muscular, teniendo especial cuidado de no lesionar el asa intestinal o
el mesenterio®.
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Las adherencias que puedan existir entre la pared abdominal y la
parte intraabdominal del estoma son liberadas circunferencialmente,
con el fin de obtener una superficie peritoneal despejada y que permita
realizar una reaproximacion y cierre de la pared abdominal una vez
completada la cirugia. Una vez liberada el asa intestinal que forma el
estoma, es de vital importancia la proteccion de la pared abdominal
para disminuir el riesgo de contaminacion®.

El intestino que forma la ileostomia es seccionado, dejando asi
un segmento de ileon proximal y otro distal viables, manteniendo la
serosa intacta y con buen aporte sanguineo. De esta manera queda el
intestino preparado para realizar la anastomosis® (Figura 20).

Figura 20. Preparacién del intestino para realizar la anastomosis. A: Incisiéon en
piel y pared abdominal en huso. B: Liberacion de adherencias e intestino. C:
seccion del estoma. (Elaboracion propia)

4.5.2 Tipo de anastomosis

La anastomosis del ileon proximal (aferente) y del distal
(eferente) puede ser realizada de manera manual 0 mecéanica. En
nuestra serie, el tipo de técnica queda a eleccion del cirujano, aunque
se observa que con el paso de los afos cada vez mas se emplea la
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anastomosis latero-lateral mecanica y que los cirujanos responsables
de la intervencién son los pertenecientes a la wunidad de
coloproctologia, a diferencia de los primeros afios de recogida de
datos participaba cualquier miembro del Servicio de Cirugia General.

Es muy importante, antes de confeccionar la anastomosis,
comprobar el correcto alineado del intestino, evitando torsiones sobre
su eje, asi como el atrapamiento de asas de intestino delgado bajo el
mismao.

Anastomosis latero-lateral mecénica: Mediante una grapadora
lineal introducida a través de ambas bocas intestinales se realiza
grapado y seccion, obteniendo una anastomosis latero-lateral
antiperistaltica. El defecto entérico se cierra mediante grapado lineal.
En la isoperistéltica las dos asas se aponen en sentido “anatémico”
con un extremo terminal en cada direccion. La anastomosis es
mecénica lineal y las enterotomias se suturan de forma manual con
monofilamento absorbible de 3-0 0 4-0 a puntos interrumpidos o con
una continua. (Figura 21).

Figura 21. A: Anastomosis latero-lateral mecanica anisoperistaltica. B.
Anastomosis latero-lateral mecanica isoperistaltica. (Elaboracién propia)

Anastomosis latero-lateral manual: La anastomosis se realiza
mediante sutura reabsorbible (monofilamento o trenzada) de 3/0 e
incluye todas las capas intestinales en la sutura; puede ser
isoperistaltica o anisoperistaltica. El defecto entérico puede cerrarse de
manera manual o mediante grapado intestinal (Figura 22).
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Figura 22. Anastomosis latero-lateral manual. A. Sutura y apertura de asas
intestinales. B. Sutura cara posterior y anterior. (Elaboracién propia)

Anastomosis término terminal manual: Tras la seccion del
intestino que forma parte de la ileostomia se realiza la anastomosis de
los cabos seccionados. Se realiza en primer lugar la sutura de la cara
posterior y posteriormente de la cara anterior (figura 23).

Figura 23. Anastomosis término-terminal manual. A. Sutura cara posterior. B.
Sutura cara anterior. (Elaboracion propia).

Anastomosis término-lateral: este tipo de anastomosis es menos
utilizado a la hora de realizar un cierre de una ileostomia de
proteccion en loop. Puede ser tanto de manera mecanica como
manual, en la anastomosis mecanica se emplea una grapadora circular,
el véstago del cabezal se introduce en el cabo proximal del ileon,
sobre éste se anuda la bolsa de tabaco realizada en el extremo
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intestinal. Seguidamente se introduce a través de cabo distal la
grapadora circular, cuyo vastago procuramos exteriorizar perforando
el ileon en el borde antimesentérico, a una distancia de unos 4-7 cm
del extremo intestinal. Se ensambla la grapadora y se aproximan sus
componentes. Tras realizar la anastomosis y retirar la grapadora, se
realiza la sutura del defecto entérico mediante una endograpadora
lineal de 40 o 60 mm, dependiendo del tamafio de la boca intestinal, el
cierre del defecto puede realizarse también con sutura manual
(trenzada o monofilamento) de 3/0.

4.5.3 Tipo de cierre de la herida

El cierre de la pared abdominal se puede realizar de diferentes
maneras, quedando a criterio del cirujano emplear un tipo u otro:

o Cierre por segunda intencion.
o Cierre primario.

o Cierre hibrido mediante la realizacion de una bolsa de
tabaco, consiste en suturar de manera continua Yy
circularmente la capa dérmica. Este tipo de cierre permite el
drenaje a través de la zona central de la herida (Figura 24).

Figura 24. A. Esquema de confeccion de la bolsa de tabaco. B. Sutura. C.
Resultado. D. Evolucion del proceso cicatricial'®’. (Reproduccion con el permiso
del Journal of the Korean Society of Coloproctology, ver Anexo II).
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4.6 COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Dehiscencia anastomética: Consiste en la pérdida de
continuidad de una anastomosis, comunicando el interior del tubo
digestivo con la cavidad abdominal, lo cual provoca salida de

contenido intestinal con consecuencias sépticas’’”.

Infeccion de herida quirurgica: Toda infeccion relacionada
con una intervencion quirdrgica, ya sea en el propio lecho quirurgico o
en su proximidad, y que ocurre dentro de los 30 dias tras la cirugia o
90 dias si se ha colocado material extraiio (implante, protesis). Segun
los tejidos afectados, se clasifican en: 1) infecciones superficiales de la
incision (si afectan a la piel y al tejido subcutaneo), 2) infecciones
profundas (si afectan a tejidos blandos profundos como la fascia y el

musculo) y 3) infecciones quirtrgicas de érgano o espacio*®®.

Hernia incisional: Es la protrusion anormal del peritoneo a
través de la cicatriz patologica de una herida quirdrgica o traumatica,
que interesa los planos musculo-fascio-aponeur6ticos y que puede
contener o no una viscera abdominal y/o tejidos*®.

Seroma y hematoma: Los seromas son una coleccion de
liquido seroso dentro de una cavidad quirdrgica. No son una coleccion
de linfa procedente de los vasos linfaticos seccionados en la
intervencion. Los hematomas son colecciones de sangre extravasada
en un tejido que puede proceder del mismo acto quirdrgico (sangrado
intraoperatorio) o producirse en el postoperatorio®®.

Obstruccion intestinal: Consiste en la presentacion de dolor
abdominal tipo colico con o sin distension abdominal y ausencia de
expulsion de gases, en la radiografia de abdomen simple se observan
niveles hidroaéreos'’®. El tratamiento puede ser conservador con
reposo intestinal y puede requerir la colocacion de sonda nasogastrica
para la descompresion intestinal; en caso de fallar el tratamiento
conservador estaria indicada la reintervencion quirdrgica.
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Ileo paralitico: Consiste en un cuadro de distension abdominal
sin dolor cdlico ni presencia de niveles hidroaéreos en la radiografia
simple de abdomen, habitualmente la duracion suele ser menor de 72
horas y en caso de exceder este tiempo seria considerado como ileo
paralitico prolongado'’®. El tratamiento es conservador con reposo
digestivo y también puede ser necesaria la colocacién de sonda
nasogastrica.

Diarrea postoperatoria: Se caracteriza por la evacuacion

frecuente de heces acuosas'®.

Atonia intestinal: Consiste en la alteracion de la actividad
motora gastrointestinal que de forma frecuente se presenta en el
periodo posoperatorio'®®. La ausencia de contractilidad ocasiona
atrofia de la musculatura intestinal pudiendo tardar hasta 6 meses en
recuperarla tras la reconstruccion del transito™"**°.

4.7 SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO

Cada paciente es seguido en consultas externas por el cirujano y
la enfermera estomaterapeuta. Se valora la recuperacion
postoperatoria, la presencia de complicaciones tras el alta hospitalaria,
asi como el estado de la funcion defecatoria: incidencia y gravedad del
sindrome de reseccién anterior baja (LARS)...

Eventualmente se lleva a cabo el seguimiento oncol6gico en
caso de no hacerlo el oncologo médico.

4.8 VARIABLES DEL ESTUDIO

Los datos se recogen a lo largo del tratamiento de cada enfermo
en un formulario, disefiado en Word®, que son introducidos de forma
inmediata en la base de datos y hoja de célculo Excel® de céncer de
recto de la Unidad de Cirugia Colorrectal del CHUS. Los datos
correspondientes a la evolucidn oncoldgica son actualizados a lo largo
de todo el seguimiento del paciente.
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4.8.1 Variables demograficas:

e Edad: Considerada en el momento de la cirugia y expresada
en afos.

° Sexo

e IMC (indice de masa corporal)

e ASA

4.8.2 Variables del tumor:

e Estadificacion tumoral preoperatoria: cTNM
e Localizacion del tumor:

1. Recto tercio superior (11-15 cm)
2. Recto medio (6-10 cm)
3. Recto inferior (0-5 cm)

e Tratamiento neoadyuvante
e Tratamiento adyuvante
e Fecha de alta hospitalaria

e Fecha de Intervencion quirirgica y confeccion de
ileostomia

e Viade abordaje

1. Laparoscopica
2. Laparotomica
3. Conversién a cirugia abierta

e Extension de la reseccion
e RAB
e RAA

e Tipo de anastomosis
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e Modalidad de anastomosis

e Técnica de anastomosis

e Extension de la reseccion mesorrectal

e Tipo de reseccion

1. RO
2. R1
3. R2
e Complicaciones intraoperatorias
1. Fuga anastomdtica
2. Hemorragia
3. Lesion Ureteral
4., Otra
e Test de estanqueidad de anastomosis
1. Negativo
2. Positivo

e Dehiscencia anastomotica

1
2.
3.
4

No

Radioldgica tipo A

Clinica que requiri¢ tratamiento médico tipo B
Clinica que requiri¢ tratamiento
quirurgico/reintervencion tipo C

4.8.3 Variables de la ileostomia

e Complicaciones de la ileostomia:

1.
2.

3.
4.
5

Obstruccion intestinal

Trastornos metabdlicos: deshidratacién/insuficiencia
renal

Hernia parestomal

Prolapso

Estenosis
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Retraccion

Varices paraestomales
Necrosis

Otra

©ooNo

e ;Reintervencion?

o Fecha
o Técnica quirurgica

e (Reingreso?

o Fecha

o Técnica quirurgica
e (Exitus?

1. Si

2. No

e Comprobacién radiolégica de la estanqueidad de la
anastomosis colo-rectal-anal

1. Si
2. No
Fecha del estudio
Procedimiento:
1. Enema opaco
2. TC
3. Otro

Resultado:
1. Norma
2. Dehiscencia lineal
3. Dehiscencia con cavidad
4. Estenosis

En caso de haber dehiscencia:
- ¢Se repitio el estudio radioldgico?:

1. No
2. Si:
Fecha
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Resultado:

1. Normal

2. Dehiscencia lineal

3. Dehiscencia con cavidad

e Estimulacion de asa eferente

4.8.4 Variables del cierre de la ileostomia

e Intervencion quirdrgica de reconstruccion del transito

o

©)

o

o

Fecha

Intervalo cirugia recto-cierre ileostomia (en dias)
Profilaxis antibiotica

Duracion en minutos

Cirujano

Anastomosis:

o Tipo:
1. lleo-colica
2. lleo-ileal
o Modalidad:

1. Término-terminal
2. Término-lateral
3. Laétero-lateral

4. Latero-terminal
o Técnica:

1. Manual
2. mecénica

Intervenciones asociadas

o Cierre cutaneo

o Transfusiones
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o Complicaciones intraoperatorias:

1. No
2. Contaminacion intestinal
3. Lesion intestinal

4. Otras
e Complicaciones postoperatorias:
1. No
2. Si
o Tipo:

1. Infeccion herida operatoria
2. Sepsis

3. Dehiscencia anastomatica: Peritonitis
difusa/Absceso intraabdominal/Coleccién
intraabdominal

Hemoperitoneo
Hemorragia digestiva
Anemia

fleo prolongado
Obstruccion intestinal

© 0 N o o &

Isquemia intestinal
10. Retraso cicatrizacion
11. Evisceracion

12. Laparocele

13. Retencion urinaria
14. Infeccion urinaria
15. Disfuncién vesical
16. Insuficiencia renal
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17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.

o Exitus:

1.
2.

4. Material y métodos

Insuficiencia cardiaca

Infarto de miocardio
Arritmia

Neumonia

Insuficiencia respiratoria
Tromboembolismo pulmonar
Tromboflebitis profunda
Flebitis superficial

Fiebre de origen desconocido
Infeccion catéter venoso
Insuficiencia hepatica

Coagulacion Intravascular Diseminada

Fallo Multiorganico
Otra

Si
No

o Reintervencioén:

1.
2.

No

Si:
- Fecha
- Causa
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4.9 ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis descriptivo se presentdé a través de media,
desviacion tipica y mediana para las variables numéricas y frecuencias
porcentuales y absolutas para las variables categoricas.

La comparacion entre grupos en cuanto a duracion de la
intervencion de reconstruccién del transito y tiempo transcurrido entre
la creacion de la ileostomia y la reconstruccion del transito, se realizo
mediante prueba de Mann-Whitney o de Kruskal Wallis, dependiendo
del nimero de grupos a comparar. La correlacion entre duracion de la
intervencion y tiempo hasta la reconstruccion, asi como la correlacion
entre duracion de la intervencion e IMC, se evalud a través del
coeficiente de correlacidon de Spearman.

Las variables categdricas se han analizado utilizando tablas de
contingencia mediante el tes de * de Pearson.

La asociacion entre las complicaciones de la ileostomia y las
variables de interés, asi como la asociacion entre las complicaciones
postoperatorias de la reconstruccion del transito y las variables de
interés, se evalué usando modelos de regresion logistica univariable y
multivariable. Los resultados se presentaron a traves de Odds Ratio
(OR), su intervalo de confianza del 95% y p-valores.

El método de la curva ROC (Receiver-Operating-
Characteristic) basado en el indice de Youden se emple6 para intentar
identificar el punto de corte dptimo del tiempo transcurrido entre la
creacion de la ileostomia y la reconstruccién del transito, para predecir
las complicaciones postoperatorias.

El anélisis se llevo a cabo usando el software R (versién
4.1.3)",
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5 RESULTADOS

5.1 DESCRIPCION DE LA SERIE

Durante el periodo de nuestro estudio (Febrero del 2009 —
Diciembre del 2017), se han realizado un total de 343 intervenciones
por adenocarcinoma de recto con ileostomia derivativa de proteccion
en el Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo del CHUS.
De las 343 ileostomias realizadas, 330 han sido reconstruidas para el
restablecimiento del transito intestinal, y son objeto de estudio de
nuestro trabajo. La causa principal de no realizar la reconstruccién del
transito fue la progresion de la enfermedad causando el fallecimiento
del paciente, lo cual sucedi6 en 5 casos.

5.1.1 Variables demograficas

En este apartado se realizara un andlisis descriptivo de las
caracteristicas de los pacientes.

5.1.1.1 Sexo

De los 343 pacientes sometidos a una reseccion rectal con
realizacion de ileostomia de proteccion por cancer de recto en el
Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo del CHUS, 221
fueron hombres (64 %) y 122 mujeres (36%) (Figura 25), los
pacientes a los que se les realizd la reconstruccion del transito 211
fueron hombres (64%) y 119 mujeres (34%) (figura 26), no se
encontraron diferencias significativas entre grupos.
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SEXO

Mujeres
36%

Hombres
64%

Figura 25. Distribucion de los pacientes de la serie segun el sexo. (Elaboracion
propia)

SEXO Y RECONSTRUCCION DEL TRANSITO

Mujer
36%

Hombre
64%

Figura 26. Distribucion del sexo en pacientes a los que se les ha realizado la
reconstruccion del transito. (Elaboracién propia).

5.1.1.2 Edad
La media de edad en el momento de la cirugia del cancer, en la cual se

realiza el estoma de proteccion, fue 65’95 afios (65’97 afios para hombres y
65’91 afios para mujeres), con una desviacion tipica de 10’4 afios. Mientras
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gue la mediana se situé en los 67 afios, con un rango de edad comprendido
entre los 34 y los 85 afios (Tabla 9).

Tabla 9. Descripcion de la edad de la serie.(Elaboracién propia)
Total muestra Media  Mediana Desviacion Tipica = Minimo = Maximo

343 65’95 67 10’4 34 85

5.1.1.3 indice de Masa Corporal

Registramos el IMC: peso (expresado en kilos)/altura (expresada
en metros?), de 333 pacientes de los 343 pacientes que incluye el
estudio, obteniendo una media de 27°7 Kg/m? con una desviacién
tipica de 3’9 Kg/m? una mediana de 27°5 Kg/m® y un rango
comprendido entre 18’4y 41°5 (Tabla 10).

Tabla 10. Descriptivo del IMC de la serie. (Elaboracion propia)

Media  Mediana Desviacion Tipica Minimo = Maximo
41’5

Total muestra
343 27’7 27’5 3’9 18’4

Agrupamos los IMC segun criterios de la OMS: Sobrepeso
(47,4%), obesidad tipo 1 (21,3%), obesidad tipo Il (3,6%), obesidad
morbida (0,3%), normopeso (27%) y bajo peso (Tabla 11).

Tabla 11. Agrupacion por IMC. (Elaboracién propia)

Definicion Numero %

Bajo peso IMC < 18’5 1 0’3
Normopeso IMC 18°5-24’9 90 27
Sobrepeso IMC 25-29°9 158 47°4
Obesidad tipo | IMC 30-34’9 71 213
Obesidad tipo I IMC 35-39°9 12 3’6
Obesidad Mérbida IMC >40 1 0’3
333 100

Total
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5.1.1.4 Riesgo anestesico (escala ASA)

En la consulta preanestésica que se realizd a todos los
pacientes, se clasifico el riesgo quirdrgico de cada sujeto en base a la
Clasificacion de la American Society of Anestesiologists (ASA): 4’°1%
ASA 1, 53°2% ASA 11, 41% ASA 1l y 1°2% ASA IV (Tabla 12).

Tabla 12. Distribucién de los pacientes segln los criterios de valoracién de
riesgo quirurgico en base a la Clasificaciéon de la American Society of
Anestesiologists (ASA). (Elaboracion propia).

ASA PACIENTE DEFINICION %
| Sano Paciente sano, sin patologia agregada 4’1
Il Enfermedad Paciente con enfermedad sistémica de leve 532

sistémica leve a moderada que no limita su actividad
diaria.
] Enfermedad Paciente con enfermedad sistémica severa 41
sistémica grave que limita su actividad diaria.
v Enfermedad Paciente con enfermedad sistémica severa, 1°2
sistémica grave con con riesgo vital
amenaza de vida
\' Moribundo Paciente moribundo, que no tiene mayores 0
expectativas de sobrevivir
Vi Paciente con Paciente con muerte cerebral, que se 0
muerte cerebral sometera a la retirada de dérganos con el

proposito de donarlos

5.1.2 Variables del cancer de recto

Corresponde al andlisis descriptivo de las caracteristicas del
cancer de recto.

5.1.2.1 Localizaciéon

En 218 casos (63’9 %) el tumor primario se situd en el tercio
medio del recto, en 43 (12°6%) la localizacion fue en el tercio inferior,
en 80 (23’5 %) casos el tumor estaba situado en el tercio superior
(Figura 27).

156



5. Resultados

LOCALIZACION DEL TUMOR

Recto inferior
12.60%

Recto superior
23.50%

Recto medio
63.90%

Figura 27. Localizacién del tumor en las distintas zonas del recto.
(Elaboracion propia).

5.1.2.2 Estadio

Recogemos los datos de la estadificacion de los 343
pacientes de nuestra serie que se distribuyen segun la figura 28.

La gran mayoria de nuestros pacientes (54’8 %) fueron estadios
B, un 17°6 % estadio IIIC, un 11°7% fueron estadio IlA, 5°9%
estadio 1A, un 5°3% estadio I, un 3°8% estadio IV y 0°6% estadio 11B.
En un caso (0’3 %) existe carcinoma in situ siendo necesaria la
reseccién anterior por no ser posible realizar una reseccion endoscépica.

ESTADIO TUMORAL cTNM
EIV EO  EI
ENIC 3.8%_\0.3% 5.3% ENIA
11.7%
-y
5.9%
ENIB
54.8%

Figura 28. Distribucién de los casos segtin el estadio tumoral pretratramiento.
(Elaboracion propia).
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5.1.2.3 Tratamiento neo y adyuvante

En nuestra serie el 90°4% de los casos recibieron
neoadyuvancia y el 9°6% de los casos no (figuras 29). En la figura 30
se observa la distribucion de los 310 pacientes que recibieron
tratamiento neoadyuvante, en funcion del estadio tumoral.

Neoadyuvancia y estadio tumoral

ENO HEO WE| W ENA M EIB HEIIA W EINIB W EINIC WEIV

Figura 29. Porcentaje de casos que precisaron adyuvancia y los que no.
Distribucion de los casos que si han recibido tratamiento prequirurgico en
funcion del estadio tumoral. (Elaboracion propia).
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Neoadyuvancia en funciéon del estadio tumoral

185

59

31
D g s
. - .0
g A &= g

EO El EIIA ElIB EINA EINB ElNC EIV

Figura 30. Distribucion de la administracion de tratamiento neoadyuvante en
funcion del estadio tumoral. (Elaboracién propia).

Como se puede observar en la figura 30, el 59°7% de los
pacientes presentaban un estadio tumoral I11B, el 19°0% un estadio
IIC y el 10% un estadio IIA. Estos pacientes que al diagnostico
presentaban un estadio IIA y que recibieron tratamiento previo a la
cirugia, la justificacion de la decision de someterlos a tratamiento
neoadyuvante fue la presencia de factores de mal prondstico en las
pruebas diagnosticas (edad del paciente, grado histolégico, tipo de
tumor, mutacion K-ras...) .

El tratamiento neoadyuvante que con mas frecuencia ha sido
administrado es la QRT en el 87°1% de los casos, seguido de la RT de
ciclo corto en un 7°8% de los casos (figura 31).

159



DANIA CALVO RODRIGUEZ

TRATAMIENTO NEOADYUVANTE

RT ciclo corto
7.8%

RT ciclo largo
5.2%

—_—

QRT
87.1%

S

Figura 31. Frecuencia de administracion de los distintos tipos de tratamientos
neoadyuvantes. (Elaboracion propia).

El tratamiento adyuvante fue administrado a 235 pacientes, lo
que representa al 69°1% de todos los individuos (figura 32).

TRATAMIENTO ADYUVANTE

Figura 32. Distribucion del tratamiento adyuvante. (Elaboracién propia).
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El tiempo medio hasta la reconstruccion del transito intestinal en
los pacientes que precisaron adyuvancia (229 pacientes) fue de 265
dias, en cambio en los que no recibieron adyuvancia (98 pacientes) fue
de 181 dias siendo esta diferencia estadisticamente significativa
(p<0’001) calculada mediante la t de Student, (tabla 13). En 3 casos se
ha perdido el registro oncoldgico en el que constaria si han recibido
tratamiento adyuvante o no.

Tabla 13. Dias hasta la reconstruccion del transito en funcion de la
administracion o no de adyuvancia. (Elaboracion propia)

Tratamiento Pacientes Media (en dias) Desviacion
adyuvante reconstruidos estandar
Si 229 265 136’7
No 98 181 117’4

5.1.3 Cirugia del cancer de recto

5.1.3.1 Via de abordaje

La cirugia laparoscopica ha sido la técnica mas empleada,
siendo utilizada en 308 pacientes, se realizd cirugia abierta a 19
pacientes y en 4 casos fueron cirugias laparoscopicas convertidas a
cirugia abierta. Las causas de conversion de la cirugia de laparoscopica
a abierta fueron diversas: intolerancia al neumoperitoneo, mdultiples
adherencias, fibrosis del tumor o por deteccidn intraoperatoria de fuga
de la anastomosis (figura 33).
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Via de abordaje del cancer de recto

Conversion a C. abierta m 1.2%

Cirugia abierta D 5.7%
Cirugia laparoscopica l l 93.1%

Figura 33. Via de abordaje del cancer de recto. (Elaboracién propia).

5.1.3.2 Tipo de reseccién

Se ha registrado el tipo de reseccion en los 343 pacientes de
la serie, la reseccion anterior baja ha sido la mas empleada en 328
pacientes, seguida del TaTME en 6 pacientes, la panproctocolectomia

realizada a 5 pacientes y la reseccion anterior alta en 8 pacientes
(figura 34).

Tipo de Reseccion de recto

TaTME ﬂ1-7%

Reseccidn anterior baja l tS.G%

Reseccidn anterior alta 02-3%

Panproctocolectomia total ﬂ 1.5%

Figura 34. Tipos de reseccion de recto. (Elaboracion propia).
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En 290 pacientes (84°5%) se realiz0 reseccion completa del
mesorrecto y en 22 (6°4%) la reseccion fue parcial.

5.1.3.2.1 Tipo de anastomosis

En nuestra serie, a 337 pacientes se les realizé anastomosis
una anastomosis colorrectal, seguida de la anastomosis colo-anal en 5
casos y a 1 paciente se le realizd una anastomosis ileo-rectal con
reservorio (figura 35).

Tipo anastomosis

z . 0,
Ileo-rectal con reservorio '03 %

Colo-anal ml-S%

Colo-rectal | l 98.2%

Figura 35. Tipo de Anastomosis en cancer de recto. (Elaboracion propia).

5.1.3.2.2 Modalidad anastomotica

La modalidad anastomética mas empleada fue la
anastomosis término-terminal que se realiz6 a 209 pacientes, la latero-
terminal a 133 y la término-lateral a uno (figura 36).
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Modalidad anastomosis

Término-lateral ' 0.3%

LéterO'terminal _ 388%

Figura 36. Modalidad de anastomosis. (Elaboracién propia).

5.1.3.2.3 Técnica anastomotica

En la serie se realizaron 339 anastomosis mecanicas mediante
dispositivos de autosutura, mientras que 4 fueron manuales (figura 37).

Técnica anastomética

)
Manual '1'24
98.8%

Figura 37. Tipo de técnica anastomaética en el cancer colorrectal.
(Elaboracion propia)
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De todas las anastomosis realizadas, se detecto fuga
anastomotica intraoperatoriamente mediante burbujeo en el test de
insuflacion de aire en 12 casos (3°5%), requiriendo revision de la
anastomosis en la misma cirugia y realizandose sutura del defecto.

5.1.3.2.4 Complicaciones intraoperatorias

El indice de complicaciones intraoperatorias fue del 4’7%
(18 pacientes) (figura 38), siendo la dehiscencia anastomotica,
visualizada durante la intervencién quirargica, la complicacion mas
frecuente en 12 los casos, seguida de la hemorragia intraoperatoria en
un caso. Otro tipo de complicaciones registrados durante la
intervencion quirurgica son: un evento coronario agudo, dos casos de
intolerancia al neumoperitoneo.

Complicaciones intraoperatorias

Lesion Ureteral

Hemorragia ﬁ

Dehiscencia anastomatica intraoperatoria

i95.1

No complicacion

Figura 38. Complicaciones intraoperatorias en la cirugia de cancer colorrectal.
(Elaboracion propia)
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5.1.3.3 Complicaciones locales postoperatorias

Se considerd complicacion postoperatoria todo aquel evento
considerado como una “desviacion del postoperatorio normal”. En
este apartado del trabajo nos centramos solamente en las
complicaciones relacionadas con la dehiscencia de la anastomosis
colorrectal/coloanal del céncer de recto, ya que nuestro principal
objetivo es el analisis de la ileostomia y no el analisis de las
complicaciones postoperatorias de la cirugia de cancer colorrectal.

5.1.3.3.1 Dehiscencias anastomaticas
Incidencia:

En nuestra serie la incidencia de dehiscencia de la
anastomosis fue del 9°3%, afectando asi a 32 pacientes (figura 39),
311 de los pacientes no presentaron complicaciones de la anastomosis,
lo que representa al 90°7% de todos los casos analizados.

2,3%

B No dehiscencia H Asintomatica diagndstico radiologico

H Clinica con tratamiento médico i Clinica con reintervencién

Figura 39. Incidencia de las complicaciones anastomoticas. (Elaboracion propia).
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Tipo:

Los pacientes que han presentado una complicacion anastomética
con dehiscencia han sido clasificados en funcion de la clinica, el
momento de diagndstico y el tipo tratamiento de la misma (figura 40):

A: Dehiscencia asintomatica, diagnosticada por hallazgo casual
radioldgico que no preciso tratamiento.

B: Dehiscencia clinica, que precisé tratamiento médico.

C: Dehiscencia clinica, que preciso tratamiento
quirargico/reintervencion

Complicaciones de la anastomésis

C '25%
B ES.G%
A '9.4%

Figura 40. Tipo de dehiscencia de la anastomosis colorrectal/coloanal tras la
cirugia del cancer colorrectal. (Elaboracion propia).

Se evidenciaron complicaciones de la anastomosis en 32
pacientes, 29 presentaron clinica precisando en el 65°6% (21
pacientes) de las dehiscencias registradas tratamiento médico, el 25%
(8 pacientes) requirieron reintervencion quirdrgica. En los 3 pacientes
restantes (9°4%) la dehiscencia no causo clinica, siendo el diagnéstico
de la misma radioldgico.
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Se realiz6 en todos los pacientes un test de estanqueidad de la
anastomosis en la cirugia colorrectal (insuflacion de aire a través de
recto e inundacion de la pelvis con suero), 12 pacientes presentaron
test positivo para fuga, requiriendo reparacion de la anastomosis en el
mismo acto quirdrgico. En el seguimiento postoperatorio 11 no
presentaron complicaciones y solamente uno presentd dehiscencia
clinica requiriendo ser reintervenido quirdrgicamente (figura 41).

100%
98%
96%
94%
92%
90%
88%
86%
84%
82%

80%

No dehiscencia  Dehiscencia Dehiscencia Dehiscencia
radioldgica clinicay tto clinicay
médico reintervencion
H Test de estanqueidad negativo B Test de estanqueidad positivo

Figura 41. Dehiscencia anastomoética en el postoperatorio relacionada con el
test de estanqueidad anastomotica durante la cirugia colorrectal.
(Elaboracion propia).

En los pacientes que no presentaron dehiscencia anastomotica el
tiempo medio hasta la reconstruccion del transito fue 231’4 dias;
mientras que en el grupo en el que la dehiscencia fue evidenciada y
reparada en la cirugia del cancer fue de 211 dias; y en el grupo con
dehiscencia postquirdrgica 342’5 dias (figura 42). Pudiendo confirmar
que las complicaciones anastomdticas diagnosticadas en el
postoperatorio tienen un efecto negativo y los pacientes son
portadores de estoma durante méas tiempo. No obstante los pacientes a
los que se les realiza la reparacion del defecto en la cirugia, este
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intervalo de tiempo se ve acortado, siendo estas diferencias
estadisticamente significativas (indice de Welch p<0°05).

Dehiscencia y tiempo hasta la reconstruccion

350
300
250
200
150

100

50

No dehiscencia Dehiscencia Dehiscencia
postoperatoria intraoperatoria
[l N2 pacientes @ Media dias con ileostomia

Figura 42. Relacion de pacientes en funcién de si presentan dehiscencia de
anastomosis o no y el tiempo medio en dias desde la creacién del estoma hasta
la reconstruccion del transito. (Elaboracion propia)

5.1.3.4 Reintervenciones postoperatorias

Durante el periodo postoperatorio, que abarca desde la
cirugia hasta el dia 30 tras ésta, en nuestra serie, fue necesaria la
reintervencién quirdrgica urgente de un total de 21 pacientes (6’1 %),
por diferentes complicaciones postoperatorias (figura 43).
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Causas de reintervencioén urgente

5%
38%

9%

OHemorragia Obstruccidn intestinal
Dehiscencia anastomatica Perforacion intestino delgado
O Obstruccion ileostomia OHernia paraestomal complicada

O Prolapso complicado

Figura 43. Causas de reintervencion quirurgica urgente en el postoperatorio.
(Elaboracion propia).

Han sido reintervenidos 8 pacientes (38%) por dehiscencia de
anastomosis, 2 (9%) por hemoperitoneo, 2 (9%) casos por obstruccion
intestinal de causa no relacionada con el estoma y 1 caso (5%) por
una perforacion de intestino delgado inadvertida en el contexto de la
enterolisis realizada durante la intervencion ya que el paciente
presentaba adherencias de una cirugia previa. EI 39% de las causas de
reintervencion quirargica fueron relacionadas con complicaciones
secundarias al estoma, de éstos 6 (29%) fueron reintervenidos por
obstruccion del estoma, 1 (5 %) por prolapso de la ileostomiay 1 (5
%) por hernia paraestomal incarcerada.

Destacamos un caso reintervenido (no urgente pero si en los 30
primeros dias tras la cirugia) por el hallazgo en el diagndstico
anatomopatologico de un margen afecto (R1), en el que se realiza la
reintervencion de rescate transformando una reseccién anterior baja en
una AAP (a este paciente se le realizo cierre de ileostomia).
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5.2 LA ILEOSTOMIA

Se han realizado 343 ileostomias de proteccidn. En este estudio
se realiza el analisis de las complicaciones de la ileostomia y la
reconstruccion del transito mediante el cierre de la misma.

5.2.1 Complicaciones

Se han registrado complicaciones del estoma, en 101 pacientes, lo
que corresponde con un a un 29°5% de todos los pacientes (figura 44).

Complicaciones de la ilestomia

Dos
complicaciones
Una a%
complicacion
24%

—

No complicacién
71%

Figura 44. Distribucion del nimero de complicaciones de la ileostomia de
nuestra serie. (Elaboracion propia).

Los trastornos metabdlicos o insuficiencia renal son la
complicacion mas frecuente presentandola 35 pacientes, seguida de la
alteracion del transito (obstruccién) en 28 pacientes, el prolapso (19
pacientes), el desprendimiento de ileostomia (3 pacientes), la hernia
paraestomal incarcerada (2 pacientes) y finalmente la isquemia y la
estenosis en un paciente cada una (figura 45).
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El estudio estadistico realizado es univariante para el analisis de
las complicaciones de la ileostomia.

Complicaciones de las ileostomias

Otra [l 3'5%
Desprendimiento... 9 0'9%
Isquemia D o3%

Estenosis [ 0'3%

Prolapso | P s55%

Hernia complicada & o'6%

Trastorno metabdlico | I 102%

Alteracion del transito | J s2%

Figura 45. Distribucién de las diferentes complicaciones de los estomas.
(Elaboracion propia).

La edad media de los pacientes que presentaron complicaciones
es de 68 afios (66-70), y de 65 afios en ausencia de aquellas (64-66°5)
(p=0°074). No hemos encontrado relacién entre las complicaciones de
los estomas y el IMC (p=0’10).

En la tabla 14 se registra la incidencia de complicaciones en
funcién de la clasificacion ASA. Observandose que los pacientes que
presentan mayor ASA tienen mas probabilidad de presentar
complicaciones, es decir, los pacientes ASA Il tienen menor
probabilidad de presentar complicaciones respecto a los pacientes
ASA IV (p=0’045).
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Tabla 14. Complicaciones en funcion de la clasificacion de riesgo anestésico ASA
registrado (16 pacientes sin ASA registrada). (Elaboracion propia).

ASA No complicaciones Complicaciones Porcentaje Total
| 12 3 20 15
] 135 39 22’4 174
[} 88 46 34’3 134
v 1 3 75 4

Total 236 91 27’8 327

En la tabla 15 se registra el nimero de pacientes intervenidos
cada afio y el porcentaje de complicaciones de la ileostomia.

Tabla 15. Complicaciones de la ileostomia en funcion del afio en que se ha
realizado. (Elaboracion propia).

Ano Pacientes intervenidos Complicaciones Porcentaje
2009 18 7 389
2010 29 8 27°6
2011 43 10 23’3
2012 36 10 27’8
2013 49 20 40’2
2014 35 13 37’1
2015 52 11 21’2
2016 46 11 23’9
2017 35 11 31’4

Los grupos de pacientes que han presentado menor porcentaje
de complicaciones del estoma son aquellos a los que se les ha
realizado la reconstruccion del transito entre el cuarto al sexto mes y
del séptimo al noveno, cada grupo con 29 pacientes que han
presentado alguna complicacion. Seguidos del grupo de 13 a 15 meses
con 5 pacientes (tabla 16 y figura 47). Aquellos pacientes que han
presentado complicaciones del estoma de manera temprana se les ha
realizado la reconstruccion del transito de manera precoz, también
cabe destacar que a mayor tiempo siendo portador de ileostomia la
probabilidad de presentar alguna complicacion es mayor (p=0’046).
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Tabla 16. Complicaciones del estoma en funcién de cuando se ha realizado la
reconstruccion del transito. (Elaboracién propia).

Periodo Numero de Complicaciones Porcentaje
de tiempo pacientes del estoma
De 0 a 3 meses 21 11 52’4
De 4 a 6 meses 106 29 27’4
De 7 a 9 meses 125 29 23’2
De 10 a 12 meses 43 17 39’5
De 13 a 15 meses 15 5 33’3
De 16 a 18 meses 10 4 40
De 19 a 21 meses 2 1 50
De 22 a 24 meses 3 2 66’7
De 25 a 27 meses 0 0 0
De 28 a 30 meses 3 1 33’3
De mas de 30 meses 2 2 100

mas de 30 meses
28 a 30 meses
25 a 27 meses
22 a 24 meses
19 a 21 meses
16 a 18 meses
13 a 15 meses
10 a 12 meses

7 a9 meses

4 a 6 meses

0 a3 meses

Complicaciones del estoma

D 0.6%

&9 0.3%

§0.0%

9 0.6%

9 0.3%
0 1.2%
e 1.5%

| P 5%

| ¥ 8.5%

| ¥ 8.5%

| Y 3,2%

Figura 46. Porcentaje de complicaciones del estoma respecto el total de
pacientes de la serie y en funcion del tiempo hasta la reconstruccion del
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Los pacientes que recibieron tratamiento neoadyuvante fueron
310, de estos presentaron complicaciones de la ileostomia 82, aquellos
pacientes que no recibieron tratamiento neoadyuvante fueron 33 y
presentaron complicacion del estoma 12, sin encontrarse diferencia
entre ambos grupos (p=0’805) (figura 47).

Neoadyuvancia y complicaciones de la ileostomia

66.5%

23'9%

6.1%
3.5%

o

Neoadyuvancia No neoadyuvacia

B No complicaciones @ Si complicaciones

Figura 47. Complicaciones de la ileostomia en funcion de si se ha administrado o
no tratamiento neoadyuvante. (Elaboracion propia).

El tratamiento adyuvante se ha administrado a 235 pacientes, de
los cuales 55 han presentado complicaciones de la ileostomia, en
cambio no se ha administrado a 105 pacientes y, de éstos, 38 han
presentado complicaciones de la ileostomia, tras aplicar el modelo
multivariante esta relacibn no es estadisticamente significativa
(p=0"122) (figura 48).
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Adyuvancia y complicaciones de la ileostomia

52.5%

19:5%
16.0%
11.1%

Adyuvancia No adyuvancia

B No complicaciones @ Si complicaciones

Figura 48. Complicaciones de la ileostomia en funcién de si se ha administrado o
no tratamiento adyuvante. (Elaboracion propia).

5.2.2 Reintervenciones

En el postoperatorio de los pacientes de nuestra serie (primeros
30 dias desde la intervencion quirtrgica), fue necesaria la
reintervencioén quirargica de un total de 8 pacientes (2°3%) por
diferentes complicaciones del estoma: 1 paciente presentd hernia
paraestomal incarcerada, 1 paciente prolapso del estoma con isquemia
del intestino prolapsado y 6 pacientes obstruccion del estoma (figura
49). Como ya se ha mencionado en el apartado 5.1.3.4
Reintervenciones postoperatorias, el 39% de las causas de
reintervencion quirdrgica fueron relacionadas con complicaciones
secundarias al estoma.
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Causas de reintervencion

Hernia
paraestomal
complicada 4

12.5%

Obstruccion
ileostomia
75%

Figura 49. Complicaciones del estoma que han requerido intervencion
quirurgica. (Elaboracion propia).

Dos pacientes precisaron mas de una reintervencion durante el
mismo ingreso de la cirugia del cancer de recto: Un paciente preciso la
recolocacion de la ileostomia por estar torsionada produciendo una
obstruccion del transito y posteriormente present6 una hernia
paraestomal incarcerada por lo que se realiz la reconstruccion del
transito; otro paciente requiri6 la recolocacion del estoma por
obstruccion del mismo, presentando posteriormente otra obstruccién
intestinal por lo que se decidi6 la reconstruccion del transito.

Un paciente requirio ser reintervenido, 20 meses después de la
construccion de la ileostomia, por presentar incarceracion de una hernia
paraestomal.

5.2.3 Reingresos

En nuestra serie se han registrado un total de 53 reingresos,
correspondiendo a un 27°6% del total de las complicaciones
registradas y al 15°5% del total de la serie. En 5 casos el reingreso no
se relacion6 con complicaciones directas de la ileostomia.
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La causa mas frecuente de reingreso fueron los trastornos
metabdlicos por alto débito del estoma, afectando a 29 casos (8°5%),
seguida por la obstruccion intestinal en 14 casos (4°1%) (figura 50).

Causas de reingreso hospitalario

Trastornos O_bSt"“‘_:C"T" Hernia
metabélicos intestina Paraestomal

9% e / 0%

=— Prolapso
0%

Otras
1%

No reingreso_/
86%

Figura 50. Reingreso hospitalario causado por alteraciones del estoma.
(Elaboracion propia)

5.2.4 Estudios preoperatorios

En nuestra serie a 333 pacientes (97%) se les realizd una prueba de
diagndstico por imagen para comprobar la integridad de la anastomosis.
A 5 pacientes (1°5%) no se les realizd ninguna prueba de imagen:

- En dos casos la reconstruccion fue urgente por complicacion
del estoma.

- A un paciente se le realizd la reconstruccion del transito en
una cirugia de reseccion de metastasis hepaticas.

- En 2 casos (0°6%) presentaron dehiscencia anastomotica
colorrectal, habiéndose realizado en un caso una intervencién
de Hartmann y cierre de la ileostomia, y en el otro la
colocacion de un drenaje pélvico.
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El 1°5% de los pacientes a los que no se les realizd ningln
estudio no fueron reconstruidos.

5.2.4.1Tipo

El procedimiento mas empleado para la comprobacion de la
anastomosis previa a la reconstruccion del transito fue el enema opaco
en el 99°1% de los casos, en 2 casos se empled un TC abdominal (un
caso en el contexto de una complicacién del estomay en el otro en el de
dehiscencia anastomética) y en un caso la endoscopia fue el método
empleado en el contexto de valoracion del colon remanente (tabla 17).

Tabla 17. Tipos de procedimientos para la comprobacion del transito.
(Elaboracion propia).

Procedimiento Frecuencia Porcentaje
Enema opaco 330 99’1
TC 2 0’6
Endoscopia 1 0’3

5.2.4.2 Resultados

El resultado mas frecuentemente obtenido tras la comprobacion
de la integridad de la anastomosis fue la normalidad en 290 casos
(87°1%), seguido de dehiscencia lineal en 22 casos y dehiscencia con
cavidad en 18, en 3 casos se objetivd estenosis de la anastomosis
(0°9%) (tabla 18).
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Tabla 18. Resultados de las pruebas realizadas para comprobacion de la
anastomosis. (Elaboracion propia).

Resultados Frecuencia Porcentaje
Normal 290 87°1
Dehiscencia lineal 22 6’4
Dehiscencia con cavidad 18 54
Estenosis 3 0’9

5.2.4.3 Tratamiento de los casos con dehiscencia
previamente a la reconstruccion del transito

De los 43 pacientes que presentaron resultados de no
normalidad en el estudio preoperatorio de comprobacion de la integridad
de la anastomosis, fueron sometidos a un segundo test de comprobacién
de la anastomosis 23 (53’°5%), siendo el tiempo medio hasta la nueva
comprobacién de la anastomosis colorrectal de 4’8 meses.

Los resultados de este segundo test mostraron:

- 15 pacientes con estudio normal (65°2%)

- 3 pacientes con dehiscencia lineal (13%)

- 5 con dehiscencia con cavidad (21°7%), pero de éstos 3
presentaban disminucién del tamafio de la cavidad respecto al
primer estudio

Los 8 pacientes que presentaban persistencia de anomalia de la
anastomosis colorrectal, 4 precisaron de un nuevo estudio radioldgico
0 endoscadpico, uno un cuarto estudio, dos hasta un quinto estudio y en
un caso incluso 6 estudios. Tras la realizacion de estos estudios se
comprobd la mejoria o resolucién completa de la dehiscencia. En un
caso se produjo una estenosis requiriendo la realizacion de una sesion
de dilatacion de la anastomosis y en el caso del paciente al que se le
realizaron hasta 6 estudios se realiz6 una revision bajo anestesia en
quirdfano, con posterior evolucion favorable.
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A 20 pacientes no se les realizé un segundo estudio radioldgico
para comprobar la integridad de la anastomosis ya que fueron
reevaluados en consulta mediante tacto rectal y endoscopia. En 15
casos se comprobd la integridad de la anastomosis, 2 pacientes
precisaron dilatacion por estenosis, uno no fue reconstruido por
fallecer en el transcurso de su enfermedad y a otro se le realiz6 una
colostomia definitiva y cierre de la ileostomia.

De todas las alteraciones anastomoticas observadas, 9 fueron
debidas a fugas del cierre lateral del colon en las anastomosis latero-
terminales.

No hemos encontrado diferencias significativas (p=0°315) entre
la modalidad de anastomosis colorrectal y la presentacion de
alteraciones en el estudio de imagen previo a la reconstruccion del
transito (figura 51).

Comprobacion de anastomosis segun modalidad

46'7%
34'1%
, , 3'8%
2'6% 2'3% lilz‘:/; 0'6% 0%  0'3% 0'6%
[ —_ Py~ N e —
Normal Dehiscencia  Dehiscencia Estenosis Otra
lineal con cavidad
O MODALIDAD ANASTOMOSIS MODALIDAD ANASTOMOSIS

Figura 51. Resultados de la comprobacion de la anastomosis en funcién de la
modalidad. T-T: término-terminal, L-T latero-terminal. (Elaboracion propia).

181



DANIA CALVO RODRIGUEZ

5.3 RECONSTRUCCION DEL TRANSITO

5.3.1 Intervalo con cirugia rectal

Se realizé la reconstruccion del trénsito a 330 pacientes que
corresponde al 96°2% de todos los pacientes intervenidos.

La media en dias del intervalo de tiempos desde la creacion del
estoma hasta el restablecimiento del transito fue de 244 (tabla 19). Los
pacientes que recibieron tratamiento adyuvante presentaron una media
de 265 dias hasta la reconstruccion del transito en comparacion con
aquellos que no recibieron adyuvancia que tardaron 181 dias
(p<0°001) (tabla 20). Los pacientes que se han reconstruido y no han
presentado dehiscencia la media fue de 230 dias hasta la
reconstruccion del trénsito, los que han presentado dehiscencia “tipo
A” 289 dias, dehiscencia “tipo B” 362 dias y dehiscencia “tipo C” 287
dias (p=0’032) (tabla 21).

Tabla 19. Dias desde la realizacion del estoma y la reconstruccion del transito.
(Elaboracion propia).

Tlempo con Pacientes Media Desv'lac1on Minimo Méaximo
ileostomia estandar
Reconstruidos 330 244 dias 142 dias 9 1432
No reconstruidos 13

Tabla 20. Dias hasta la reconstruccion del transito en funcion de si se ha
administrado tratamiento adyuvante o no. (No hay registro en 3 pacientes de si
han recibido adyuvancia o no). (Elaboracion propia).

Tratamiento Pacientes Media
adyuvante reconstruidos (dias) P
Si 229 265 <0’001
No 98 181

182



5. Resultados

Tabla 21. Dias hasta la reconstruccion del transito en funcion del tipo de
dehiscencia. (Elaboracion propia).

Dehiscencia Pacientes reconstruidos Media (dias)
No 301 230
A 3 289
20 362
C 6 287

Hemos observado que conforme han ido pasando los afios, el
tiempo hasta la reconstruccion del transito se ha ido acortando. En
2009 y 2010 la media era de 335 y 360 dias respectivamente y en
2016y 2017 de 190 y 187 dias respectivamente (p<0’001) (tabla 22).

Tabla 22. Evolucion del tiempo medio hasta la reconstruccion del transito en
funcion del aiio en que se realiz6 el estoma. (Elaboracién propia).

Afo Pacientes Media (dias)
2009 15 335
2010 29 360
2011 39 269
2012 35 254
2013 47 247
2014 34 201
2015 50 210
2016 46 190
2017 35 187

5.3.2 Estimulacién de asa eferente previa a la reconstruccion
del transito

En 2016-2017 comenzd a realizarse la estimulacion del asa
eferente. De los 330 pacientes con cancer colorrectal, portadores de
ileostomia de proteccion y que fueron sometidos a reconstruccion del
transito, a 19 (5°7%) se les realizo la estimulacion de asa eferente
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(tabla 23). Los pacientes con estimulacion de asa eferente presentaron
una media de 8 dias de ingreso tras la reconstruccion del transito y los
pacientes a los que no se les realizo fue de 13 dias (p=0’517).

Tabla 23. Estimulacion de asa aferente. (Elaboracion propia).

Frecuencia Porcentaje
Estimulacion de asa eferente 19 5'7
No estimulacion asa eferente 311 94’2

Los pacientes a los que se les realizd estimulacion de asa
eferente presentaron menor tasa de complicaciones globales respecto a
aquellos casos en los que no se realizo pero estas diferencias no fueron
estadisticamente significativas (p=0’066).

5.3.3 Duracién de la intervencién

La intervencion quirdrgica del cierre de ileostomia tuvo una
duracion media fueron 65’5 minutos con una desviacién tipica del
27°4 (tabla 24).

Hemos analizado la variacion de la duracion de la intervencion a
lo largo del periodo de nuestro estudio. Conforme han ido pasando los
afios el tiempo de intervencién se ha ido acortando: en 2010 118
minutos y en 2018 54 minutos (p<0°001) (tabla 25 y figura 52).
Hemos estudiado diferentes variables que podrian influir en la
duracién de la intervencion quirtrgica de reconstruccion del transito
sin evidenciar asociaciones significativas, salvo en aquellos casos en
los que se ha asociado otra cirugia o gestos quirdrgicos necesarios
(tabla 26 y tabla 27).

Tabla 24. Media de tiempo quirargico de la reconstruccion del transito.
(Elaboracion propia).

Minimo  Maximo  Media Desviacion
tipica
Duracién en minutos 20 270 65,46 27,44
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Tabla 25. Media de tiempo en minutos de la reconstruccion del transito en
funcién del afio de la intervencion. (Elaboracion propia).

Afo reconstruccion Pacientes Tiempo medio (minutos)

2010 3 118
2011 25 94
2012 Y 68
2013 41 70
2014 47 66
2015 37 55
2016 52 61

2017 37 55
2018 21 54

Tiempo medio (minutos)

140
120
100
80
60
40

20

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Figura 52. Evolucion de del tiempo de cada intervenciéon. (Elaboracion propia).
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Tabla 26. Factores que podrian influir en la duracion de la intervencion.
(Elaboracion propia).

Variable P

Tiempo hasta la Media: 244 dias 0'263
reconstruccion del transito
IMC Media 27’5 0’447
Complicaciones Si: 69 minutos 0’325
del est
€t estoma No: 64 minutos
Cirujano principal Cirujano coloproctolégico: 0’493
65 minutos

Cirujano no coloproctologico:
75 minutos

Residente:
60 minutos

Cirugias/gestos Si: 103 minutos <0’001

uirurgicos asociados .
q g No: 62 minutos

Tabla 27. Cirugias o gestos quirargicos asociados a la reconstruccién del transito.
(Elaboracién propia).

Intervencion asociada Pacientes Porcentaje
No 306 92’7
Liberacion exhaustiva de adherencias 3 0’9
Correccion de defecto herniario 16 4’8
Reseccion de metastasis 1 0’3
Cirugia colorrectal/apéndice 4 1’2

5.3.4 Tipo de anastomosis

El tipo de anastomosis realizado en todos los casos fue ileo-ileal,
salvo en un caso en que se realizé una anastomosis ileo-colica.
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5.3.5 Modalidad de anastomosis

La modalidad de anastomosis mas frecuentemente realizada fue
la latero-lateral en 237 pacientes (75°7%), seguida de término-terminal
47 (15%), término lateral 28 (8°9%) y por ultimo en un caso en el que
se realizo latero-terminal (0°3%) (figura 53).

Modalidad de anastomosis
Término-
Terminal

Latero-Terminal / 15.0%

0.3%

. Término-Lateral
8.9%

Latero-Lateral /
75.8%

Figura 53. Porcentaje de cada modalidad de anastomosis. (Elaboracion propia).

5.3.6 Técnica

Cuando hacemos mencién a la técnica de la anastomosis nos
referimos a si se ha realizado una técnica mecanica o manual. En
nuestra serie en el 51°3% fueron manuales (160 pacientes) y en el
48°7% mecénicas (152) (Tabla 28).

Tabla 28. Técnica segun la que se realiza la anastomosis. (Elaboracion propia).

Frecuencia Porcentaje
Manual 160 51,3
Mecanica 152 48,7
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5.3.7 Tipo de sutura cutanea

La técnica mas empleada fue la sutura convencional mediante
puntos sueltos en U o agrafes 283 casos (84°5%), la sutura en bolsa de
tabaco se realiz6 en 47 casos (14°2%) (Tabla 29)

Tabla 29. Frecuencia y porcentaje de las técnicas de cierre cutaneo.
(Elaboracion propia).

Cierre Cutaneo Frecuencia Porcentaje
Sutura convencional 283 84’5
Bolsa de Tabaco 47 14’2

5.3.8 Complicaciones postoperatorias

Se registro algun tipo de complicacion durante el postoperatorio
de la reconstruccion del transito en 120 pacientes (36°6%). Del total
de las complicaciones registradas el 80°2% fueron clasificadas como
“complicaciones menores” (tipo | y Il de la clasificacion de Clavien-
Dindo) y 19°8% fueron “complicaciones mayores” (tipo Il a V de
Clavien-Dindo) (tabla 30).

Tabla 30. Complicaciones segun la clasificacion de Clavien-Dindo.
(Elaboracion propia).

Grado Frecuencia Porcentaje
| 92 76’7
Il 4 3’3
]l ]I 19 1 15’8 0’8
b 18 15
v IVa 4 1 3’3 0’8
IVb 3 2’5
v 1 0’8
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Hemos recogido cada tipo de complicacion desarrollada durante
el postoperatorio de la reconstruccion del transito dividiéndolas en
categorias en funcion de si son complicaciones quirdrgicas o médicas
(Tabla 31).

Tabla 31. Complicaciones tras la reconstruccion del transito. (Elaboracion propia).

Complicaciones Frecuencia Porcentaje
Médicas 63 19’1
Quirargicas 57 17’3
No complicacion 210 63’6

Hemos dividido las complicaciones médicas segun el tipo e
indicando su frecuencia (tabla 32), todos pacientes que presentaron
estas complicaciones evolucionaron de manera favorable tras la
implementacién de tratamiento especifico correspondiente, salvo en
un caso en el que el paciente presentd un cuadro de insuficiencia
respiratoria siendo exitus a los 14 dias de la intervencion de
reconstruccion del transito.

Tabla 32. Tipos de complicaciones médicas tras la reconstruccion del transito
en nuestra serie. (Elaboracion propia).

Tipo complicacion médica Frecuencia Porcentaje
ileo Paralitico Prolongado 12 3’6
Infeccién Tracto Urinario 1 0’3
Insuficiencia Renal 1 0’3
Arritmia 1 0’3
Neumonia 1 0’3
Insuficiencia Respiratoria 2 0’6
Flebitis Superficial 5 1’5
Diarrea 36 10’9
Cambios inflamatorios en la anastomosis 1 0’3
Descompensacion Enfermedad Psiquiatrica 1 0’3
Leucopenia 1 0’3
Encefalopatia hepatica 1 0’3
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Hemos dividido las complicaciones quirargicas segun el tipo y
frecuencia (tabla 33), de los cuales 23 precisaron de reintervencién
quirdrgica (apartado 5.3.9). De los pacientes que no requirieron
reintervencion se realizé tratamiento médico-sintomatico:

- 25 pacientes con infeccion de la herida quirdrgica requirieron
curas a pie de cama.

- 3 pacientes con obstruccion intestinal precisaron reposo
digestivo y colocacion de sonda nasogastrica con resolucién
posterior del cuadro obstructivo.

- 3 pacientes que presentaron absceso intraadbominal
requirieron tratamiento antibidtico y reposo digestivo.

- 2 pacientes con hematoma de la pared abdominal en la herida
quirdrgica evolucionaron favorablemente con tratamiento
medico-sintomatico.

- 1 paciente con seroma de la herida quirdrgica precisé
evacuacion del mismo mediante drenaje a pie de cama sin
necesitar intervencién quirdrgica.

Tabla 33. Tipos de complicaciones quirurgicas tras la reconstruccion del transito
en nuestra serie. (Elaboracion propia).

Tipo de complicacién quiruargica Frecuencia @ Porcentaje

Infeccion herida quirurgica 26 7’9
Obstruccion Intestinal 6 1’8
Evisceracion 1 0’3
Colitis/Isquemia colon 3 0’9
Dehiscencia de anastomosis: 16: 4'8:

- Absceso intraabdominal -7 -21

- Peritonitis -9 -2’7
Hematoma/Sangrado de pared abdominal 3 0’9
Hemorragia intraabdominal 1 0’3
Seroma 1 0’3
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Variables estudiadas probablemente relacionadas con las
complicaciones:

e Edad del paciente: La media de edad de los pacientes que
presentaron complicaciones postoperatorias es de 66’7 afio, y
el grupo sin complicaciones de 65’4 (tabla 34).

e IMC: La media de IMC en el grupo con complicaciones es
27’1y el grupo sin complicaciones 27’8 (tabla 34).

e ASA: EIl 53°3% de los pacientes de la serie son ASA Il y el
41% ASA 11l. No hay asociacion entre el ASA y las
complicaciones postoperatoria (tabla 35).

e Complicaciones de la ileostomia: 9 pacientes requirieron
reintervencion quirdrgica por complicaciones del estoma, de
éstos 8 presentaron complicaciones postoperatorias tras la
reconstruccion del transito (tabla 34).

¢ Intervalo de tiempo entre la creacion de la ileostomia y la
reconstruccion del transito: Los pacientes que han presentado
complicaciones tras la reconstruccién del transito la media de
tiempo desde la creacion del estoma hasta la cirugia de
reconstruccion del transito es de 247°2 y aquellos que no
presentaron complicaciones es de 240’9 dias (tabla 34).

Hemos aplicado el método de la curva ROC para determinar
mejor el punto de corte para discriminar pacientes con
complicaciones postoperatorias y pacientes sin complicaciones
postoperatorias. El tiempo hasta la reconstruccion no predice
bien la ocurrencia de complicaciones postoperatorias de la
reconstruccion del trénsito, no se encuentra ningun punto de
corte que discrimine bien entre pacientes con y sin
complicaciones (figura 54).
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Tabla 34. Complicaciones postoperatorias en funcién de edad, IMC, las
complicaciones quirurgicas de la ileostomia y el intervalo de tiempo.
(Elaboracion propia).

Complicaciones Desviacion = Error tipica

Postoperatorias Media tipica de la media P
Edad si 121 66’7 10’6 0’96 0258
no 209 654 102 0’7
IMC si 118 271 3’8 04 0’10
no 202 27’8 4 0’3
Complicaciones Si 8 0’014
quirurgicas de
ileostomia No 1
Dias con si 121 | 247’2 146’6 13’3 0’789
ileostomia no 200 2409 1417 9'8
8
g 8
% AUC: 50.3%
VER
° T T T
100 50 0

Specificity (%)

Figura 54. Curva ROC: El tiempo hasta la reconstrucciéon no predice bien la
ocurrencia de complicaciones postoperatorias de la reconstruccion del transito.
(Elaboracion propia).
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Tabla 35. Complicaciones postoperatorias en funcién de la clasificacion ASA.
(Elaboracién propia).

ASA No complicaciones (%) Complicaciones (%) P
| 80 20 0’244
! 64’9 35’1 0’543
[} 61’9 38’1 0632
v 50 50 1

e Estimulacién del asa eferente: Aquellos pacientes a los que se
les realiz6 dicha técnica presentaban menor indice de
complicaciones pero esta diferencia no es significativa
estadisticamente (p=0’066) (Tabla 36).

Tabla 36. Tabla de Contingencia realizada para comparar la estimulacién de asa
eferente y la presentacion de complicaciones postoperatorias. (Elaboracion

propia).

ESTIMULACION ASA AFERENTE Y COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS Total
si no

ESTIMULACION Si 3 16 19
ASA EFERENTE No 119 192 31
Total 122 208 330

e Tipo de cierre cutdneo: No ha habido mayor incidencia de
infeccion de herida independientemente de la técnica empleada

(p=0"63) (tabla 37).

Tabla 37. Relacion de infeccidn de herida quirargica en funcion del tipo de
cierre cutaneo (p=0’353). (Elaboracion propia).

Infeccion No infeccion Total
Sutura convencional 23 (7%) 260 (78’8%) 283 (85,7%)
Bolsa de Tabaco 2 (0°6%) 45 (13°6%) 47 (14°2%)
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e Modalidad de anastomosis: No se relaciona la modalidad de
anastomosis con mayor tasa de complicaciones (p=0°554)

e Técnica segun la que se realiza la anastomosis: No hay mayor
incidencia de complicaciones (p=0’079).

5.3.9 Reintervencién

Durante el postoperatorio (primeros 30 dias tras la
reconstruccion del transito) requirieron intervencion quirtrgica 23
pacientes (7%), también se registré una reintervencion a los 4 meses
de la cirugia de la reconstruccion del transito en un paciente. Todos
los pacientes reintervenidos requirieron solamente una intervencion,
salvo en 3 casos que requirieron mas de una:

o Un paciente requirio 2 intervenciones.
o Un paciente preciso 4 intervenciones.

o Un paciente requirio hasta 5 intervenciones.

5.3.9.1 Causa de reintervencion quirdrgica y técnica
empleada.

Requirieron intervencién quirdrgica 23 pacientes tras haber
sufrido una complicacion tras la reconstruccién del transito, la
distribucion se puede observar en la tabla 38:
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Tabla 38. Causas de reintervencion tras la reconstruccion del transito y técnica
quirurgica empleada. (Elaboracion propia).

Causa de
reintervencion

Dehiscencia anastomética:

- Absceso/colecciéon
intraabdominal

- Peritonitis

Infeccién Herida quirdrgica

Obstruccion intestinal

Isquemia colon/colitis

Sangrado de pared
abdominal

Hemorragia intraabdominal

Evisceracion

Total

5.3.10 Exitus

Técnica
quirargica

- Drenaje quirtrgico
- Nueva ileostomia
- Nueva anastomosis

- Desconexion anastomosis
+ laparostomia + nueva
ileostomia + reparacion
de pared

Drenaje quirlrgico

- Liberacion de brida

- Reseccion intestinal

- Reseccion colon y
anastomosis

- Reseccion colon +
Ileostomia terminal

- Hartmann +
reconstruccion transito
posterior

- Revision de hemostasia

- Revision de hemostasia

- Reparacion de pared
abdominal

Frecuencia Porcentaje

-4 -172
-4 -172
-4 -172
-1 -0’3
1 03
-2 -0%6
-0’3
-1 -0’3
1 -0’3
1 -0’3
1 03
1 03
1 03
23 7

La tasa de éxitus, relacionada con la cirugia de la reconstruccion
del transito, en esta serie es muy baja, siendo solamente un paciente el
que ha fallecido (0°3%), a causa de insuficiencia respiratoria, de los 330
que han sido sometidos a una intervencion de reconstruccion del transito.
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5.3.11 Estancia hospitalaria postoperatoria

El tiempo medio de estancia hospitalaria tras la reconstruccion
del trénsito fue de 9’4 dias (desviacion tipica 8°6). Los pacientes con
ingresos mas prolongados son aquellos que presentan complicaciones
postoperatorias en relacion con la reconstruccion del transito (p<0’001)
(figura 54).

Estancia hospitalaria de pacientes con y
sin complicaciones potoperatorias.

50
45
40
35
30
25
20
15
10

ﬂL-.- mmﬂﬂmﬂﬂm&nulmu&uamﬂl&mmum

5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 28 30 33 42 71

diasingreso
B COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS E COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Figura 54. Los pacientes que no presentan complicaciones la estancia
hospitalaria es menor que los pacientes que si presentan complicaciones.
(Elaboracion propia).

Se ha observado que con la formacion de unidades de
coloproctologia el tiempo de ingreso ha ido disminuyendo
paulatinamente de manera significativa (p=0’001) (figura 55).
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Evolucion del tiempo medio (dias) de ingreso
hospitalario

14
12

10

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Figura 55. Se muestra la tendencia a estancias hospitalarias cada vez mas cortas
en relacioén al afo de la reconstruccion del transito. (Elaboracién propia).

5.3.12 Estomas no cerrados:

En nuestra serie se han reconstruido 330 pacientes (96°2%).

Las causas de la no reconstruccion del transito fueron las
siguientes (figura 56):

o Cinco pacientes presentaron progresion de la enfermedad
falleciendo por la evolucion de la misma.

o Un paciente fallecio en su domicilio probablemente por
suicidio.

o Un paciente presento proctitis actinica por lo que se decidio
no realizar la reconstruccion del transito.

o Dos pacientes fallecieron dentro del primer mes tras la
cirugia, causado por tromboembolismo pulmonar.
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o Un paciente que presentaba estenosis de la anastomosis
colorrectal, debido a complicaciones secundarias a la misma
requirid la realizacion de una colectomia total con ileostomia
terminal definitiva. Posteriormente este paciente fallecié por
progresion de la enfermedad.

o Dos pacientes fallecieron por causas no relacionadas con las
causas ya mencionadas, uno de ellos mientras estaba en lista
de espera quirurgica para la reconstruccién del transito.

o Un paciente no fue propuesto para la reconstruccion del
transito por preferencias del paciente y el seguimiento se
perdi6 posteriormente

Causas de no recontruccion del transito

ﬂﬁﬂﬂﬂﬁ

Exitus por Exitus por Proctitis Colectomia "Suicidio" Exitus no No deseo
progresion TEP actinica total relacionado
enfermedad con

enfermedad
tumoral

Figura 56. Causas de no reconstruccion del transito intestinal tras cirugia de
cancer colorrectal. (Elaboracién propia).
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6 DISCUSION

En la cirugia del cancer colorrectal, en ocasiones se precisa la
realizacion de un estoma de proteccion con el fin de evitar o paliar las
consecuencias de la dehiscencia anastomotica, reduciendo asi las tasas
de morbilidad y mortalidad secundarias a la sepsis***'%%. Las
indicaciones de la realizacion de un estoma de proteccion (en nuestro
caso de una ileostomia) son aquellas situaciones con mayor riesgo de
dehiscencia anastomotica: reseccion anterior baja o0 ultrabaja,
reservorio ileo-anal, anastomosis tras radioterapia 0 anastomosis en

dificultades técnicas, anastomosis subptima y comorbilidades™®.

La realizacion de un estoma causa estrés y efectos negativos en
los pacientes, llegando a dificultar las relaciones psicosociales
normales, aunque desde el punto de vista fisico habitualmente estos
pacientes se encuentran dentro de rangos de normalidad™®’. Aun asf
hay que tener en cuenta que las ileostomias no estan exentas de
complicaciones, siendo las mas frecuentes la deshidratacién por
elevadas pérdidas de liquidos, la irritacion cutanea y el prolapso del
estoma, dando lugar a trastornos en la vida de los pacientes***'%. Las
alteraciones cuténeas y fuga de los sistemas colectores, aparentemente
son complicaciones menores, pero que tienen gran relevancia ya que
provocan una disminucién de la calidad de vida de los pacientes'™ y
aumentan los costes econdmicos para el sistema sanitario’®®. Para
evitar o minimizar en la medida de lo posible las complicaciones
derivadas del estoma, se han ideado diferentes propuestas: cierre
precoz de la ileostomia, ileostomia virtual, técnica de Turnbull Cutait
y nuevos dispositivos quirtrgicos®**°.

Nuestro estudio ha sido disefiado con el fin de mostrar nuestra
experiencia con las ileostomias, estudiando qué factores favorecen las
complicaciones, y determinar cuél es el mejor momento para la
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reconstruccion del transito tras la cirugia colorrectal con ileostomia de
proteccion, manteniendo la seguridad para el paciente y minimizando
las consecuencias secundarias a una dehiscencia de anastomosis
colorrectal. Los resultados obtenidos van a permitirnos comparar
nuestros resultados con los de otros grupos/hospitales y con futuros
estudios o auditorias, siendo nuestra poblacién un reflejo de los
pacientes portadores de ileostomia por cancer de recto y a los cuales
se les practica la reconstruccion del transito en el contexto de un
hospital de tercer nivel.

En el presente estudio se incluyeron un total de 343 casos de
pacientes con adenocarcinoma rectal a los cuales se les realiz6 una
reseccion anterior con anastomosis e ileostomia de proteccion a lo
largo de 96 meses (8 afios), siendo realizada la reconstruccién del
transito en un 96% de los casos. Esto significa que en el Complexo
Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela (C.H.U.S), se
realiza una media de 43 ileostomias de proteccion en el cancer
colorrectal al afio y una media de 41 reconstrucciones de transito al
afio.

En nuestra serie se observd un claro predominio del sexo
masculino frente al femenino: El 64% fueron hombres y el 36%
mujeres; la media de edad fue de 66 afios con una mediana de 67,
estos datos son concordantes con la mayoria de estudios poblacionales
sobre cancer colorrectal publicados™#1623199-211 (tap|a 39).

El IMC medio de nuestra serie fue de 27°7 + 3’9 con una
mediana de 27°5, comparable al IMC de otras series publicadas®**°*
205,210,211 (tabla 39)
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Tabla 39. Comparacion de las variables demograficas de nuestro estudio con la
literatura publicada®!149:163,199,200,207-211 ' (F|ahoracion propia).

Afo Sexo (varones %) Edad (afios) IMC
Flikier-Zelkowicz 2008 69’3 65’1
Courtier 2010 79’6 66
Vallribera-Valls 2014 62’8 60’1
Figueiredo 2015 66 62 24
Bausys 2019 41’9 66
Ishii 2019 5’7 68 22°8
Shimizu 2020 77 62 231
Grupa 2021 64’6 61
Elsner 2021 76 67 25’2
Zenger 2021 64’2 60 26’6
C.H.U.S. 2021 64 65’9 27’7

En consulta de anestesia los pacientes fueron clasificados segun
el ASA, donde el 53°2% de nuestra serie fue ASA 1l y el 41% ASA
I11, comparado con otras series publicadas existe un amplio abanico de
porcentajes, aunque nuestros resultados son similares a la mayoria de
EStUdi08199’200’204_207’210'212 (tabla 40)

Tabla 40. Clasificacion ASA: comparacion de nuestros datos con la
199,200,207,208,210,211

literatura . (Elaboracién propia).
ASA (%) I ] n v
Figueiredo 20 67 13
Shimizu 41’6 56’6 1’8
Ishii 2’3 67’2 11°5
Grupa 20’1 54’4 24’1 1’4
Elsner 0 71 29
Zenger 11°1 63 25’9
C.H.U.S. 4’1 53’2 41 12
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Hemos registrado las caracteristicas del tumor de recto de

nuestro estudio y las hemos comparado con los datos publicados en la
literatura.

204

La localizacion més frecuente del tumor de recto ha sido en el
recto medio (63°9% de los pacientes) siendo también la
localizacion mas frecuente en la literatura pero con una amplia
variacion de porcentaje?0202205207209213.21% (tah|a 41)

El estadio tumoral més frecuente registrado en nuestra serie ha
sido el estadio Il en un 78’3% de los casos, siendo este
estadio el mas frecuente en la literatura pero con un porcentaje
mé.S baj0200,205,206,208,209 (tabla 41)

Se ha administrado tratamiento neoadyuvante en el 90°4% de
los casos, variando este porcentaje ampliamente en la
literatura!®%-202205-207209.212.213 (1ah| 3 41). El tipo de tratamiento
recibido fue QRT (87°1%), RT ciclo corto (7°8%), y RT ciclo
largo (5°29%)'99200203.207.212°214  (tapla  41). El tratamiento
adyuvante ha sido necesario en el 69% de los casos de nuestra
serie, porcentaje similar a lo publicado en la
Iiteratura2°1’205’2°7’213.



Tabla 41. Caracteristicas del tumor y tratamientos, comparacion con la literatura

R. Superior
Localizacion (%) R. Medio
R. Inferior
I
Estadio tumoral (%)
1]
v

Neoadyuvancia (%)
RT ciclo corto
Tipo (%) RT ciclo largo
QRT

Adyuvancia (%)

Figueiredo

27
28
44

59

100
30

(Elaboracion propia).

Sun

5’3
55’3
39’4

20’5
79’5

100

87’1

Shimizu

31’4

23’3

38’1
6’2

Bausys

18’4
60’5
211
36’8
28’9
31’6
2’6

Jiménez-
Rodriguez

38

78

6. Discusion

199,200,202,207-209,213

Zenger Grupa | C.H.U.S.
8’9 23’5
58 63’9
45’1 12’6
21’9 5’3
21’9 12’3
53’7 78’3
3’8
77°2 66’9 90’4
27 14’5 7’8
5’2
73 83’4 87’1
69
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El abordaje quirdrgico mas empleado fue el laparoscépico en
el 93°1% de los casos, siendo también el mas empleado en gran parte
de las publicaciones registradas en la literatura, asi como la reseccion
anterior baja (RAB) ha sido la técnica quirirgica mas empleada
(95,6%)199—201,203,205,206,208,211,213 (tabla 42).

Tabla 42. Caracteristicas de la intervencion de recto, comparacion con la
literatura recientemente publicada®?209:206:208,211.213 (F|aporacion propia).

Jiménez- Silva-

Shimizu Rodriguez Velazco Ishii Zenger Grupa|C.H.U.S.
Abi - ’ 2’ - 21 ’ 7
Abordaje bierto 60’6 62’6 38’9 5
quirdargico = Laparoscopico 100 21’3 25 88’5 79 61’1 93’1
%) Robdtico - 18 12’4 11’5 0
RAA - - - 207 - - 2’3
. RAB/RAUB 100 100 70'8 62’1 86’1 95’6
Tipo
cirugia TaTME - - - - - 1’7
%
(%) Proctolectomia - - - - 3’9 1’5
Otras - - 29’2 17’2
lleostomia (%) 51’8 - 67’5 55’2 51’8 8’6 100

El tipo de anastomosis que se realizd con mas frecuencia en
nuestro centro fue la anastomosis colorrectal (98°2%), seguido de la
coloanal (1°5%) y en ultimo lugar la ileorrectal (0°3%). En la mayoria
de estudios publicados en la literatura el tipo de anastomosis empleado
fue la colorrectal aunque en un porcentaje menor que el de nuestra
serie®”’. La modalidad de anastomosis mas empleada en nuestro centro
fue la término-terminal (60°9%), siendo la latero-terminal (38°8%) vy la
término-lateral (0°3%) menos empleadas; sin embargo en la literatura la
modalidad mas empleada es la latero-terminal aunque los porcentajes
publicados varian ampliamente (67%-100%). La técnica que mas se
empled fue la sutura mecénica (98°8%), la técnica manual se realizé en
las anastomosis coloanales (1°2%), estos concuerdan mas con la
literatura aunque los rangos son variables (58%-100%)%"2% (tabla 43).
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Tabla 43. Caracteristicas de la anastomosis en la cirugia de cancer de recto,
comparacion con la literatura?’’-2%, (Elaboracion propia).

Figueiredo Shimizu C.H.U.S.

Tipo fleo-rectal - - 0’5
(%)
Colo-anal 42 1’5
Colo-rectal 58 98’2
Modalidad Término-lateral - - 0’3
0,
%) Latero-terminal 67 100 38’8
Término-terminal 33 - 60’9
Técnica Manual 42 - 12
(%) ,
Mecanica 58 100 98’8

Las complicaciones intraoperatorias observadas durante la
cirugia del céncer colorrectal fueron escasa (4°9%) siendo la mas
frecuente la dehiscencia anastomética intraoperatoria (3°5%) la cual
fue detectada mediante un test de estanqueidad de la anastomosis.
Shimuzu®® realiza dicho test en todos los casos de su serie
observando en un 8% de los casos un fallo de la anastomosis vy, al
igual que en nuestro estudio, realiza la reparacion en el mismo acto
quirdrgico mediante sutura del defecto. La realizacion de un test de
estanqueidad de la anastomosis intraoperatorio, mediante inundacion
con suero de la pelvis e insuflacion de aire 0 azul de metileno a través
del ano, es una practica habitual en la reseccion anterior de recto, sin
embargo no se ha demostrado que la realizacion de este test disminuya
la incidencia de dehiscencia anastomotica en el céncer colorrectal,
pero es imprescindible su realizacion ya que aquellos pacientes que
tienen un test positivo presentan mayor riesgo de dehiscencia, aungue
desafortunadamente la reparacion de la anastomosis en los test
positivos no disminuye la incidencia de complicaciones de la
anastomosis®®. De los 12 pacientes de nuestra serie que presentaron
un test de estanqueidad positivo, 11 no presentaron complicaciones y
uno presentd dehiscencia en el postoperatorio requiriendo ser
reintervenido de manera urgente. Esto nos lleva a remarca la
importancia de realizar una revision exhaustiva de la anastomosis
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colorrectal en la cirugia de reseccion anterior recto. Existen otros
métodos para valorar la estanqueidad de la anastomosis como son el
verde de indocianina y la colonoscopia intraoperatoria, esta Ultima
ademas permite visualizar si existe hemorragia ademas de defectos de
la anastomosis.

La dehiscencia anastomética tras la cirugia del cancer colorrectal
esta asociada no sb6lo a una mayor morbilidad y mortalidad
postoperatoria, sino que también esta asociada a mayor recurrencia del
cancer y a una menor supervivencia’®. Existe evidencia cientifica
suficiente para asegurar que la realizacion de una ileostomia de
proteccion en la cirugia de cancer de recto disminuye la incidencia y el
impacto clinico de dehiscencia anastomética sintomatica’42°7:208:216-219
La incidencia registrada en la literatura de dehiscencia anastomotica tras
la realizacion de una anastomosis colorrectal/coloanal es del 5 al
28%'%1% En nuestro estudio hemos analizado la dehiscencia de la
anastomosis siendo la incidencia del 9°3% y la dehiscencia clinica que
Unicamente requirio tratamiento médico (tipo B) fue la mas frecuente
(6’1%) seguida de la dehiscencia sintomética que preciso tratamiento
quirargico (tipo C) (2°3%). Hemos comparado nuestros resultados con
los publicados en la literatura obteniendo similares cifras de dehiscencia
anastomética?®’*®#’  aunque algunos estudios reflejan cifras
superiores™® (tabla 44).

Tabla 44. Comparacion con los datos de la literatura de las tasas de dehiscencia
anastomaética en pacientes con estoma de proteccion tras la cirugia de cancer

colorrectal?°®216-218.220 (E|aboracion propia).
Autor Incidencia Tipo de dehiscencia (%)
dehiscencia (%) A 5 C
Gadan 9’5
Kulu 7’5 12 1’6 4’3
Schlesinger 63 35 28
Shimuzu 8’4 0 5’29 3’11
C.H.U.S. 9’3 0’9 6’1 2’3
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Los criterios para realizar un estoma de proteccién no siempre
estan bien definidos, bien es cierto que suele haber unas pautas, pero
como refiere Shimizu®® la decision final la toma el cirujano de acuerdo
a diferentes factores, como sexo y edad del paciente, comorbilidades,
localizacion del tumor, tiempo quirdrgico, pérdidas sanguineas
intraoperatorias. En nuestro centro realizamos la ileostomia de
proteccidn, en el contexto de una cirugia de cancer de recto, en aquellos
pacientes que han sido sometidos a radioterapia neoadyuvante, en
anastomosis de riesgo (tumores en recto bajo, estadios avanzados,
sangrado intraoperatorio importante) y en funcion de las caracteristicas
de los pacientes (pacientes afiosos, varones con pelvis estrecha,
obesidad o desnutricion).

La eleccion entre wuna ileostomia o0 una colostomia
desfuncionalizante siempre ha sido motivo de discusion. Du??* realiza un
metaandlisis en el que se incluyeron 8 estudios con un total de 1451
pacientes, el propdsito de este estudio era el de comparar la morbilidad y
mortalidad perioperatoria en pacientes tras la realizacion de una reseccion
anterior en el contexto de un cancer de recto. No encontraron diferencias
significativas en relacion con la mortalidad, sin embargo la colostomia
desfuncionalizante tenia mayor morbilidad global respecto a la
ileostomia®®. Otros estudios realizados también han encontrado mayor
tasa de complicaciones en los pacientes a los que se les realiza una
colostomia, sobre todo precoces como son la isquemia y la necrosis, esto
puede ser explicado debido a la excesiva tension ejercida sobre el
intestino secundaria a una movilizacion insuficiente del cabo a
exteriorizar, por el paniculo adiposo en gente obesa y con una abertura
parietal estrecha, provocando un aporte sanguineo insuficiente??. Por
otro lado, la ileostomia desfuncionalizante presenta mayor riesgo de
fracaso renal y de complicaciones cutaneas, por lo que Du“** recomienda
que, a los pacientes con mayor riesgo de sufrir alteraciones renales y con
mayor sensibilidad cutanea, recomienda realizar una colostomia.

Diferentes autores como son Hidaka® o Biillow”** han planteado

la colocacion de un stent o tubo transanal para proteger la anastomosis
en vez de realizar un estoma derivativo, los resultados de los diferentes
estudios realizados son discordantes: Hidaka concluye que esta practica
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disminuye el riesgo de dehiscencia anastomotica, en cambio Biilow no
encuentra protecciéon de la dehiscencia anastomética®®?2?%*, Otro
método empleado con el fin de evitar las consecuencias de la
dehiscencia anastomatica es la ileostomia fantasma o virtual, para su
realizacion es preciso identificar el ileon distal y hacer una ventana en
su mesenterio por el cual se introduce un lazo de silicona que rodea al
intestino, se exterioriza el lazo a través de la pared abdominal y se fija a
la piel, permaneciendo asi el asa intestinal intraabdominalmente®®*??,
Zenger'™ tras realizar un estudio aletorizado en el que dividia a los
paciente en dos grupos uno con ileostomia fantasma y otro con
ileostomia derivativa, identifica mayor nimero de dehiscencia
anastomatica en el grupo de ileostomia fantasma aunque sin diferencias
estadisticamente significativa, por lo que concluye que en pacientes
seleccionados puede ser un método seguro y coste-efectivo. Existe
evidencia cientifica suficiente para apoyar la realizacion de una
ileostomia desfuncionalizante, Phan'®* en un metaanalisis incluye 8
estudios aleatorizados, los hallazgos encontrados demostraron que la
realizacion de un estoma derivativo en la RAB en el cancer de recto
reduce la dehiscencia anastomotica y las tasas de reintervencion, sin
incrementar la mortalidad o la morbilidad.

Se estima que la mitad de los pacientes con un estoma intestinal
va a presentar complicaciones, aunque la incidencia publicada varia
ampliamente en la literatura publicada®®"01°0208225227 "inclyso hay
estudios que describen tasas de hasta el 70-80%'%°. La tasa de
complicaciones del estoma registrada en nuestra serie fue del 29°5%.
Debido a que la mayor parte de los problemas relacionados con los
estomas son tratados por los estomaterapeutas, en muchas ocasiones
éstos no llegan a los cirujanos por lo que las complicaciones pueden
estar infraestimadas en los registros médicos?® %%, Las complicaciones
se clasifican segun el momento de aparicion: tempranas, aquellas que se
presentan en el postoperatorio inmediato (menos de 30 dias) y tardias,
aparecen después de este periodo de tiempo*?. Las tempranas que con
mayor frecuencia se recogen en la literatura son: alteraciones cutaneas,
pérdida de liquido elevada a través del estoma, infeccion, isquemia y
retraccion. Las tardias son: hernia paraestomal, estenosis y prolapso del
estoma®’.
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Hemos analizado, en la literatura, las diferentes complicaciones
observadas y las posibles causas o factores relacionadas con éstas, asi
como las posibles medidas a adoptar con el fin de disminuir su
frecuencia y las hemos comparado con las observadas en nuestro
estudio.

Las complicaciones cutaneas (escoriacion y ulceracién) son las
mas frecuentes de las ileostomias y ocurren cuando la piel queda
expuesta al contenido del estoma, lo cual causa que las enzimas
intestinales digieran las proteinas cutaneas produciendo una lesion de la
piel”. Este tipo de complicaciones son frecuentes y representan un
aumento de los costes, con impacto en el manejo del estoma implicando
tanto al paciente como a los profesionales de la salud, por lo que es muy
importante que los equipos quirdrgicos preparen y entrenen a los
pacientes previamente a la cirugia®*’. La tasa registrada en la literatura
abarca desde un 15 a un 34%%*"%3%% esta tasa dispar puede ser debida
a que es dificil de definir y clasificar este tipo de complicaciones, hecho
por el cual no hemos registrado este tipo de complicacion. Hay que
recalcar la importancia de la labor del equipo (cirujanos, enfermeria de
planta y enfermeria estomaterapeuta), el cuidado diario del estoma por
parte del paciente, el seguimiento por enfermeria en consulta, asi como
la aplicacion de sustancias que eviten o disminuyan la irritacion
cutanea. El tratamiento de las complicaciones cutaneas consiste en
limpieza cuidadosa de la piel con agua, secado y aplicacién de pastas,
polvos o cremas protectoras. Es de suma importancia adaptar el
didmetro de la abertura de las placas al tamafio del estoma y han de
utilizarse dispositivos de varias piezas los cuales mantienen la placa fija
sobre la piel durante 48-72 horas, y se realiza el recambio de la bolsa de
manera independiente y con mayor frecuencia'?’.

Las pérdidas elevadas a través del estoma suelen presentarse en
los primeros 15 dias tras la realizacion de la ileostomia y resultan en la
pérdida excesiva de liquido, electrolitos y proteinas. En la literatura se
han registrado tasas de deshidratacion relacionada con una ileostomia
de proteccién desde un 2°6% hasta un 2694'2%1371942271231.233-236 oy
nuestro estudio la tasa resulté del 10°2% siendo la complicacién mas
frecuente, Shimizu®® también ha registrado esta complicacion médica
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como la mas frecuente de su serie (8°4%) y Messaris*® la describe
como la causa mas frecuente de reingreso hospitalario (43°1%). En
nuestra serie 29 pacientes requirieron ingreso por alteraciones
metabdlicas relacionadas con el alto débito a través del estoma, lo que
supone un 85% de todos los pacientes a los que se les realizd una
ileostomia de proteccion. Este tipo de complicacidn se puede prevenir
identificando los factores de riesgo relacionados, asi como realizando el
calculo de las pérdidas y entradas de liquidos, es importante también
disponer de consulta especializada para identificar y tratar la
deshidratacion antes de que evolucione a una insuficiencia renal
aguda™’. Jafari®®' tras realizar el analisis de 6337 pacientes sometidos a
RAB por cancer de recto de los cuales 991 tenian estoma de proteccion
y 5346 no, encontrd que asociacion estadistica entre la realizacion de un
estoma derivativo y mayor riesgo de presentar fallo renal agudo®®?’.

El prolapso del estoma ocurre en un 4-7% de los pacientes segin
los datos recogidos en la literatura y en nuestra serie la tasa es del 5°5%,
encontrandose dentro de este rango'?*%"?*12% gyele ser secundaria a la
técnica quirargica, habiéndose descrito como método de prevencion la
fijacion del asa intestinal a la pared abdominal®!. El prolapso puede
causar malestar al paciente, pero raras veces causa alteraciones clinicas
significativas, asi como también es rara la presentacion de isquemia o
estrangulacion del asa intestinal secundarias al edema excesivo del asa
prolapsada®®. De los pacientes que presentaron este evento adverso en
nuestra serie, Uno preciso reingreso e intervencion quirdrgica urgente, por
presentar prolapso con isquemia del intestino prolapsado, se realizo la
reconstruccion del transito de manera urgente evolucionando
posteriormente de manera favorable sin presentar ninguna complicacion.

La hernia paraestomal es un tipo de hernia incisional donde el
contenido abdominal protruye a través del defecto que se produce en la
pared abdominal al realizarse un estoma, con mayor incidencia en los
dos primeros afios. Habitualmente las hernias paraestomales son
asintomaticas, aunque cuando son sintomaticas la manifestacion mas
frecuente es el dolor e incluso pueden llegar a complicarse con
incarceracion aunque ésta es poco habitual®”’. La incidencia de las
hernias paraestomales en las ileostomias es variable y puede ocurrir con
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una frecuencia de hasta un 10%, esto se debe a la heterogeneidad en su
definicionz12%6:238240241 gjn embargo las complicaciones graves, como
son la estrangulacion, obstruccion y perforacion, son raras. En nuestra
serie hemos registrado los casos con hernia paraestomal complicada, 2
pacientes presentaron incarceracion, lo que corresponde a una tasa del
0’6%. Coincidimos con otros autores como Shabbir® en que se trata de
una complicacién poco frecuente. La aparicion de una hernia
paraestomal se puede prevenir mediante realizacion de incisiones
pequefias®™, no obstante hay que tener en cuenta que sean lo
suficientemente amplias como para permitir el paso del intestino y
evitar la isqguemia de mismo.

La necrosis o0 isquemia intestinal es una complicacion temprana
de los estomas, debida al inadecuado aporte sanguineo del asa intestinal
que conforma el estoma. El intestino se presenta con coloracion oscura
y esta edematoso, consecuencia de un deficiente drenaje sanguineo.
Habitualmente, una vez resuelto el edema suele mejorar este aporte,
pero en ocasiones en el proceso de confeccién de los estomas se
produce una desvascularizacion del asa, requiriendo de una revision
quirdrgica®"***. La incidencia de necrosis o isquemia de un estoma es
del 1°6% hasta el 11%%*, 0°3% en nuestros pacientes, inferior a la
publicada por Mehboob (273%)%" .

La incidencia de estenosis descrita en la literatura es del 2-15%,
puede presentarse desde las primeras semanas del postoperatorio hasta
afios después'?227:231238239 "an nuestro estudio la tasa de incidencia es
baja (0°3%). Esta complicacion puede deberse la contraccion de la piel
del estoma, el cual puede ser tratado mediante procedimientos locales
como dilatacién del orificio cutaneo, aungue los resultados son pobres,
e incluso puede requerir la reintervencion quirdrgica con o sin
realizacion de un nuevo estoma®®.

En la tabla 45 hemos recogido las diferentes tasas de
complicaciones de algunos estudios publicados. Podemos observar que
existe una gran variabilidad, situandose nuestra tasa global de
complicaciones dentro de los rangos esperables. El desglose realizado
de las diferentes complicaciones recogidas en nuestra serie representa
tasas similares a las descritas en la literatura.
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Tabla 45. Tasas de complicaciones de la ileostomia registradas en la literatura y
comparacioén con nuestros resultados'?¢:227:231:236,238 (Eaboracién propia).

Grupo Malik Mehboob Sun Wu  De Miguel | C.H.U.S.
Velasco
Morbilidad (%) 14’3 72’7 74’2 - - 29’5
Alto débito/alteraciones = 2’4 3’5 1’5 10’5 20-29 10°2
hidroelectroliticas (%)
Isquemia (%) 0 2’3 - - 1-34 0’3
Hernia (%) 2’4 2’3 13’6 81 0-52 0’6
Estenosis (%) 0’7 7’1 1’5 - 2-15 0’3
Prolapso (%) 0 7’1 3 - 2-25 5’5

La prevencion de las complicaciones es fundamental y para ello
hay que identificar los diversos factores relacionados con su aparicion.
En la literatura se han descrito factores de riesgos relacionados con los
pacientes (edad, IMC, ASA, comorbilidad), asi como con la cirugia
(cirugfa urgente, experiencia del cirujano)**®#?, Sin embargo, a pesar
de la existencia de multiples estudios publicados que han tratado de
identificar los factores de riesgo, los resultados son contradictorios®?.

En cuanto a la relacion existente entre las complicaciones y el
IMC de los pacientes, en la bibliografia publicada hay disparidad en
cuanto a éste como factor de riesgo. Hay articulos en los que se ha
descrito que a mayor IMC hay mayor riesgo de complicaciones®*, en
cambio en otros no han encontrado relacion®2. En nuestro estudio el
IMC medio fue de 27°7 y la mediana 27’5 vy, tras la realizacion del
analisis estadistico, no hemos encontrado asociacion del IMC vy la

presentacion de complicaciones del estoma (p=0’10).

La edad media registrada en este estudio fue de 66 afios, los
pacientes que presentaron complicaciones tenian mayor edad respecto a
los que no (media edad de 68 afios vs 65 afos respectivamente).
Aunque estas diferencias no son estadisticamente significativas
(p=0°074). Koc?? tras analizar 462 pacientes portadores de estoma no
encontro relacion entre la aparicion de complicaciones con la edad.
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En el presente estudio hemos hallado que los pacientes con mayor
ASA presentaron mayor tasa de complicaciones, sobre todo si
comparamos el grupo ASA 11 con el ASA 1V, siendo estas diferencias
estadisticamente significativas (p=0’0045). Comparable con la literatura
sobre todo cuando relacionamos el ASA con las alteraciones
hidroelectroliticas®®. Kim y Hall*** tras el analisis de 39.380 pacientes
a los que se les realiz6 una ileostomia de proteccién evidenciaron que
aquellos pacientes que precisaron de reingreso hospitalario presentaban
un ASA més elevado, coincidiendo también con los resultados
publicados por Kandagatla®*#**°. Estos hallazgos son razonables y
esperables, ya que a pacientes con mas comorbilidades seria de esperar
gue presentasen mayor tasa de complicaciones.

El impacto que causa la QT en los estomas es importante ya que
aumenta la tasas de complicaciones de los mismos, aunque en nuestra
serie no se ha observado un aumento significativo de complicaciones
relacionadas con la adyuvancia (p=0’122), hecho que contrasta con lo
descrito en la literatura™"*?**?* Thalheimer'™ sugiere que el riesgo de
padecer una complicacion del estoma es el doble en pacientes que han
recibido QT respecto a los que no'’. Estos estudios concluyen que la
reconstruccion del transito precoz podria disminuir la tasa de
complicaciones de los estomas*’#24:24,

Un factor que otros autores, como Parmar’? o Flikier-
Zelkowicz™, relacionan con la aparicién de las complicaciones es el
tiempo desde la creacion del estoma hasta la reconstruccion del transito,
es decir, a mayor tiempo transcurrido desde la creacion del estoma hasta
el restablecimiento del transito intestinal, mayor riesgo de presentar
complicaciones. En esta serie la reconstruccion del transito se realizo en
promedio a los 244 dias, observandose que aquellos pacientes que
tardaron mas tiempo en reconstruirse presentaron complicaciones del
estoma con mayor probabilidad (p=0’046), siendo nuestros resultados
similares a los publicados por otros equipos. En el C.H.U.S. hemos
observado que con el transcurso de los afios se ha producido una
reduccion de este intervalo de tiempo, coincidiendo con la creacion de
unidades de subespecializacion, consiguiendo un manejo integral de los
pacientes, lo cual repercute positivamente tanto en el pronostico de sus
patologias como en la calidad de vida.
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Las complicaciones secundarias a una ileostomia, a pesar de los
avances en la cirugia, como de la existencia de enfermeria especializada
en estomaterapia, conllevan un aumento de la tasa de reingresos
hospitalarios entre un 12 y un 27%%*. En nuestra serie el 27°6% de los
pacientes que han presentado alguna complicacion requiere reingreso,
lo cual supone un 15°5% del total de la serie. Algunos estudios indican
que si los pacientes son sometidos a una educacion intensiva sobre el
manejo de la ileostomia se puede llegar a producir una disminucion del
namero de reingresos por deshidratacion, las cuales segun lo descrito
llegar a alcanzar un 17-40%"***"**3 En nuestra serie el porcentaje de
reingresos por trastornos metabdlicos es menor (8°5%) pero es la
primera causa de una nueva readmisién hospitalaria, coincidiendo con
otros grupos'*°*3,

Respecto a las reintervenciones secundarias a complicaciones de
la ileostomia, en nuestro centro 9 pacientes (2°6% del total de la serie)
requirieron ser reoperados, este porcentaje es menor que el publicado
por algunas series: lhnat'®’ (8°9%) siendo la causa principal de
reintervencion la obstruccion del estoma coincidiendo asi con nuestra
experiencia.

Una préactica habitual antes del restablecimiento del transito
intestinal es la revision de la anastomosis colorrectal para evitar
posibles complicaciones derivadas de un defecto en la misma. Hemos
estudiado la anastomosis colorrectal a 333 pacientes (97%), no se
realizo comprobacion de la anastomosis: 0°6% con complicacion
urgente del estoma, realizdndose reconstruccion del transito, 0°3%
reconstruccion del transito a la vez que reseccion hepatica por
metastasis, 0°6% con complicacién de la anastomosis colorrectal, 1°5%
no llegaron a ser reconstruidos. EI 12°9% de los enemas fue anormal.
Al 53°5% de estos se les realiz6 un segundo estudio radiolégico
complementario (nuevo enema o TC), comprobacién endoscopica y
exploracion fisica en los casos de dehiscencia lineal. La incidencia de
complicaciones halladas en los estudios radioldgicos en pacientes
asintomaticos es baja (5’8%)**°. Algunos autores, como son Courtier**,
Mengual-Ballester™® o Khair®* opinan que la realizacién de enemas
con contraste radiolégico para valorar la anastomosis colorrectal
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previamente a la reconstruccion del transito tiene escaso valor, ya que
consideran que en los pacientes que no han presentado complicaciones
tras la cirugia de cancer colorrectal, la posibilidad de encontrar
alteraciones tardias es muy escasa, recomendandose realizar solamente
en aquellos pacientes con sospecha de alteraciones de la anastomosis y
cuestionando asi su empleo de manera rutinaria*******°. Por otro lado
la evaluacion de la anastomosis mediante sigmoidoscopia flexible
puede ser realizada de manera segura tras las primeras 24 horas del
postoperatorio®®. La realizacion de tacto rectal es segura para la
evaluacion de dicha anastomosis sin necesidad de realizar enemas, sin
embargo tiene una baja sensibilidad a la hora de detectar fistulas.
Kalady®® recomienda realizar una exploracién digital junto con un
examen endoscdpico entre la 4% y 6% semana postoperatoria y realizar un
estudio radioldgico en aquellos casos en que se sospeche de
complicaciones de la anastomosis™*?*°.

Existe la recomendacion de realizar el restablecimiento del
transito intestinal en un plazo comprendido entre las 6 y 8 semanas
desde la cirugia de recto'®***, aunque realmente persiste el debate de
cuando es mejor realizar la reconstruccion del transito. Este intervalo de
tiempo representa el “sweet spot” en el cual los pacientes se han
recuperado de la cirugia primaria, las adherencias intestinales son méas
laxas y la inflamacién y edema del estoma se han resuelto®™?. El tiempo
medio desde la creacion de la ileostomia hasta la reconstruccion del
transito de nuestra serie es de 244 dias (35 semanas), lo cual es elevado,
provocando que haya mayor probabilidad de complicaciones del estoma
y empeorando la calidad de vida de los pacientes durante este periodo
de tiempo. Creemos que se puede disminuir este tiempo y alcanzar los
estandares de calidad descritos en la literatura (reconstruccién a las 8
semanas tras la realizacion del estoma). En nuestro estudio el grupo de
pacientes que ha presentado menor porcentaje de complicaciones
respecto al total de la serie es aquel al que se le realizé la reconstruccion
del trénsito entre el cuarto y noveno mes (16 semanas a 36 semanas)
(25%), pasado este tiempo la tasa de complicaciones asciende hasta el
41%. Coincidiendo con la literatura podemos decir a mayor tiempo
siendo portador de ileostomia, mayor es la probabilidad de presentar
complicaciones®? 120163208 (,—(°(46).
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Cabe destacar que en nuestro estudio hay un 57°1% de
complicaciones de la ileostomia en el grupo de pacientes intervenidos
en los 3 primeros meses, debido a que aquellos pacientes que
presentaron complicaciones severas de forma temprana fueron
sometidos a una reconstruccion del transito precoz, otros autores como
Hallbd6k®? presentan resultados similares. Menegaux> realiza la
reconstruccion del trénsito al decimo dia tras su formacion siendo
seguro en algunos pacientes. Con el cierre precoz de una ileostomia
muchas complicaciones del estoma podrian evitarse y la calidad de vida
de los pacientes se veria mejorada, aunque la reconstruccion del transito
en los primeros 10 dias solo puede ser factible en algunos pacientes
seleccionados™*1%#*®  En 2002 Hallbook™® indicaba que la
reconstruccion precoz es segura, no presentando mayor nimero de
complicaciones ni tiempo quirdrgico, aunque los pacientes que se
intervinieron antes de las 10 semanas tras la realizacion de la ileostomia
presentaban mayor dificultad técnica.

El intervalo de tiempo hasta el cierre de la ileostomia puede verse
afectado por la necesidad de administrar tratamiento adyuvante,
dilatandose asi el tiempo hasta la reconstruccién del transito™****®,
Algunos autores han propuesto la realizacién del cierre precoz del
estoma (entre el 8° y 12° dias tras la cirugia de cancer de recto) el cual
se ha demostrado que es seguro en casos seleccionados con bajo riesgo
de dehiscencia de la anastomosis colorrectal™®21*>%42% En el presente
estudio el tratamiento adyuvante fue administrado al 69% de los
paciente, siendo el tiempo medio hasta el restablecimiento de la
continuidad intestinal mayor que aquellos que no recibieron
quimioterapia (265 dias vs 181 dias respectivamente) (p<0’001).
Diferentes autores, al igual que en nuestro estudio, han coincidido en
que la QT adyuvante tras la reseccion anterior de recto retrasa de
manera significativa la reconstruccién del transito, por lo que
consideran como opcion el cierre de la ileostomia previa a la
adyuvancia®*®?*. Sin embargo las complicaciones secundarias a la
cirugia, pueden retrasar la administracion del tratamiento adyuvante,
por ello, de manera habitual, se plantea realizar esta intervencion tras la
adyuvancia. A dia de hoy hay autores, como Hajibandeh®™®, que
consideran que reconstruir el transito durante el tratamiento QT
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adyuvante es igual de segura que tras este. Las principales razones por
la que suele retrasarse la reconstruccion del transito suelen ser la
administracion de quimioterapia adyuvante, la consideracion de este
procedimiento como de baja prioridad, la dehiscencia de la anastomosis
colorrectal tras la primera cirugia y las complicaciones no quirdrgicas
que presentan los pacientes™?. Lordan®*’ menciona en su estudio que el
tratamiento adyuvante habitualmente no es iniciado hasta pasadas 2-3
semanas desde la cirugia del cancer colorrectal, por lo que concluye que
en algunos casos seleccionados podria ser factible el restablecimiento
del trénsito previo a la adyuvancia, asi se evita retrasar la cirugia y las
complicaciones del estoma asociadas al tratamiento QT**, aunque
nosotros no hemos encontrado mayor nimero de complicaciones del
estoma relacionados con la adyuvancia.

Aquellos pacientes que no recibieron QT presentaron un tiempo
medio de ileostomia de 181 dias, tiempo excesivo. Puede ser explicado
por dificultades administrativas y  estructurales para su
realizacion'®#*®24"22 También hemos observado en nuestra serie que
aquellos pacientes que presentaron dehiscencia de la anastomosis
colorrectal presentaron mayor tiempo hasta la reconstruccion del transito
(p=0’032), coincidiendo asi con lo mencionado por Sherman®?. Un dato
favorable en el andlisis de nuestra serie es que desde el afio 2009 hasta el
2017 se ha producido una disminucion en el tiempo desde la creacion de
la ileostomia hasta la reconstruccion del transito (de 335 dias de media a
187 p<0’001) coincidiendo con la creacion de la unidad de
coloproctologia.

Ha ido disminuyendo, también, la estancia hospitalaria media (afio
2009 13 dias, afio 2018 7 dias) (p<0’001). La estancia hospitalaria fue de
9’4 dia de media, siendo los pacientes con complicaciones
postoperatorias los que han presentado ingresos prolongados (13’7 dias
de media con complicaciones vs 6’9 dias sin complicaciones) (p<0’001).
También hay tendencia a la disminucion del tiempo quirdrgico (media de
118 minutos en 2010 vs media de 54 minutos en 2018) (p<0’001).

No se han observado diferencias estadisticamente significativas entre
el cirujano principal y la presentacién de complicaciones, lo que podria
explicarse gracias a que siempre ha habido la tutela de cirujanos expertos.
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La anastomosis intestinal en la reconstruccion del transito puede
ser realizada con diferentes técnicas y sutura manual 0 mecéanica con
dispositivos de autograpado. Kestenberg y Bercker™ fueron los
pioneros en describir el empleo de sutura mecanica en 1985, sugiriendo
que el empleo de grapadoras acortaria el tiempo quirtrgico, creando
una luz anastomética de mayor calibre. El debate sobre qué técnica
emplear sigue siendo motivo de discusion a dia de hoy?%’. Lord*"
realiz6 un estudio en el que analizaba el tipo de técnica anastomotica y
su influencia en la morbilidad, tiempo quirdrgico, estancia hospitalaria
y la tasa de readmision, sin encontrar diferencias significativas entre el
empleo de grapadoras y la sutura manual en una o dos capas. El grupo
de Vallribera Valls'® realiz6 un estudio en el que comparaban el tipo de
anastomosis (término-terminal y latero-lateral), asi como la técnica
empleada (mecanica o manual) con el fin de dilucidar si estos
pardmetros influian en las complicaciones postoperatorias de la
reconstruccién del transito, sin observar, en ninguna de las variables
analizadas, diferencias significativas ni en cuanto al tipo de sutura, ni en
la anastomosis utilizada'®. En nuestra serie hemos comparado la
modalidad de anastomosis (término-terminal, término-lateral, latero-
lateral y latero-terminal) sin encontrar diferencias significativas con la
tasa de complicaciones de manera global (p=0’554). En cuanto a la
técnica empleada (sutura mecanica o manual), tampoco hemos
encontrado  diferencias estadisticamente significativas en las
complicaciones, aunque si se ha observado una tendencia a presentar
mayor nimero de complicaciones tras realizar una sutura mecanica
(p=0’079). En la literatura se ha descrito que el uso de suturas
mecanicas latero-larerales podria disminuir la incidencia de ileo
postoperatorio ante la realizaciéon de una luz intestinal de mayor calibre,
aunque en nuestra serie, coincidiendo con otros autores, tampoco hemos
encontrado diferencias'®"*#8, Se ha descrito menor incidencia de
dehiscencia de la sutura tras la realizacion de una anastomosis mecénica
latero-lateral®®, sin embargo otros grupos no han encontrado
diferencias'®?®; el grupo de Madani®® realiz6 un metaanalisis en el
que incluian 4917 pacientes de 15 estudios diferentes y no encontraron
diferencias significativas en la tasa de dehiscencia de anastomosis en
relacion con la sutura empleada (tabla 46).
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163,219,258-260

Tabla 46. Dehiscencia de anastomosis en funcion del tipo de sutura (mecanica o manual)
(Elaboracion propia).

Grupo Vallribera- Saha Hasegawa Madani Lord C.H.U.S.
Valls
Pais Espana UK UK UK Nueva Zelanda Espafa
Una capa 2/148
Manual 9/105 9/120 2/70 5/1877 1/160
n dehiscencia Dos capas 2/17
Mecanica 4/62 4/203 0/71 25/1202 2/79 7/152
. . Menos No No No diferencias en la No
No diferencias . . . . . . L . .
dehiscencia diferencias = diferencias = tasa de complicaciones | diferencias
Resultado en la tasa de s :
- - anastomotica con en la tasa de en la tasa de ajustada por sexo, edad | en la tasa de
dehiscencia . . : . : . .
sutura mecanica = dehiscencia = dehiscencia y ASA dehiscencia
p 0’4 0’039 0’2447 0’52 0’864 0’079
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La cirugia de restablecimiento del transito intestinal es
técnicamente sencilla, pero tiene asociada una tasa de complicaciones
globales entre el 11% y el 45%, una tasa de reintervencion del 7% y
una mortalidad del 0°04% llegando ésta en algunas series hasta el
6°40%91°0%12%5 " E| indice de morbilidad de nuestra serie es
semejante a los publicados por otros autores®®. Se registré algdn tipo
de complicacién en 120 pacientes, lo que supone un indice de
morbilidad global del 36°6% (Tabla 48). La tasa de complicaciones
segun la clasificacion Clavien Dindo ha sido 76°7% (Grado 1), 3’3%
(Grado 1), 15°8% (Grado Ill), 3°3% (Grado V) y 0°8% (Grado V),
esta clasificacion permite una mejor comparacion con la literatura
(tabla 47) observando en nuestra serie un mayor % de grado Ill. La
mortalidad, 0°3%, coincide con la mayoria de las series revisadas, que
la sitdan entre el 0y el 4%, En ninguna de las variables que hemos
analizado como posibles factores de riesgo de morbilidad (IMC, el
tiempo siendo portador de ileostomia, ASA, estimulacion de asa
eferente, tipo de cierre cutaneo, modalidad de anastomosis, técnica) se
ha observado relacién estadisticamente significativa, mientras se ha
observado que aquellos pacientes que presentaron complicaciones
quirdrgicas de la ileostomia presentaban mayor morbilidad tras la
reconstruccion del trénsito (p=0’014), similares resultado han sido
obtenidos por otros grupos/estudios™®*°".

Tabla 47. Comparaciéon de complicaciones en funcion de escala de Clavien-
Dindo'4%-172:263.264 (Elaboracion propia).

D(;Ina&/ci)e(r:/;) F\ésr:géir:éz Courtier Poskus Baik C.H.U.S.
Grado | 3 5’5 1’5 66’7 76’7
Grado Il 19’8 9 8’3 23’8 3’3
Grado Il 8’8 7’2 3’8 5’9 15’8
Grado IV 1’5 - 0 0 3’3
Grado V - 1’8 1’5 3’6 0’8
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Revisando la literatura hemos hallado resultados muy dispares
en cuanto a tasas de complicaciones se refiere, éstas pueden ser
explicadas por el tipo de recogida de datos y sobre todo a lo fidedigno
de los mismos, ya que llama la atencion en algin estudio la baja
incidencia de ciertas complicaciones, como por ejemplo tasas de
infeccion de herida del 0% en el grupo de Suérez”®. Las
complicaciones que con mayor frecuencia se aprecian son la infeccion
de herida quirdrgica, la dehiscencia anastomotica, el ileo
paralitico®149:1°6:198,261-264.268.269 " (taphla 48). En nuestro caso hemos
dividido las complicaciones registradas en médicas (19°1%) y en
quirargicas (17°3%) para poder analizar mejor los resultados, aunque,
como ya hemos mencionado, no hemos encontrado ningun factor que
se relacione de manera significativa con las complicaciones médicas
ni quirdrgicas salvo el haber presentado previamente complicaciones
quirdrgicas de la ileostomia.
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Tabla 48. Complicaciones tras la reconstruccién del transito, comparacion de nuestra serie con otros grupos
(Elaboracion propia).

Morbilidad global (%)
Mortalidad (%)

ileo paralitico (%)
Infeccion herida (%)
Obstruccion Intestinal (%)
Dehiscencia (%)

Reintervencion (%)
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Mengual-
Ballesteros

45’9
6

32’6
1’12
3’37

Suarez

12’3
0
5’3
0
5’3

7’1

Courtier

22’2

18
1’8
5’5
1’8
1’8
7’4

Vergara-
Fernandez

1’5

9’5

51
7’3

D’Haenick

32
0’5
11°2
46
41

9’6

Bhama

18’5
11

7’4

Baik

y Bae

237
0’3

11’6
4'8
0’6
1’2

149,156,240,261-264

C.H.U.S.
36’6
03
36
79
18
48
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En cuanto a las complicaciones médicas la diarrea ha sido la
complicacion mas frecuente en nuestra serie con una tasa de 10°9%, si
bien fueron episodios autolimitados secundarios al restablecimiento
del transito debidos a la atrofia de las vellosidades del colon y al
menor remanente rectal'®. En la literatura se han descrito casos de
diarrea en el postoperatorio de la reconstruccion del transito
secundaria a la infeccion por Clostridium difficile, llegando a alcanzar
una tasa de hasta el 1°8% segun la revision sistematica realizada por
Harries®®. En nuestro caso no se ha registrado ninguna diarrea
secundaria a este patogeno.

La segunda complicacion més frecuente en nuestra serie fue el
ileo postoperatorio (3°6%). La incidencia referida en la literatura es
muy variable (0 al 15%), atribuyéndose a edema
perianastomético®?"°. Abrisqueta™® afirma que su incidencia puede
ser disminuida mediante la estimulacion del asa eferente. En el
C.H.U.S. se comenzo a realizar ese procedimiento en el afio 2016, por
lo que solamente se ha realizado la estimulacion al 5°7% de los
paciente de nuestra serie. Estos presentaban menor tiempo de ingreso
respecto a los pacientes a los que no se les habia realizado (8 dias vs
13) aunque estos hallazgos no fueron significativos (p=0’517).
También se observO que presentaban menor ndmero de
complicaciones  globales aunque tampoco estadisticamente
significativo (p=0’066). La estimulacion del asa eferente se basa en
intentar revertir los cambios producidos por la desfuncionalizacion del
intestino el cual presenta atrofia de las vellosidades y de la
musculatura, también se observan cambios en la produccién de
hormonas intestinales y alteracién de la capacidad absortiva del
intestino?”*.  Garfinkle’ en un reciente estudio multicéntrico
aleatorizado encontr6 menor probabilidad de presentar ileo paralitico
postoperatorio en aquellos pacientes a los que se les habia realizado
estimulacion del asa eferente, demostrando que esta practica es segura
y que no presenta complicaciones mayores y los pacientes toleran bien
el procedimiento.
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La infeccion de la herida quirdrgica ha sido la complicacion
quirGrgica més frecuente con una incidencia del 7°9%. Sharma?"
realiz6 un estudio en el que se incluian 5401 pacientes de los cuales el
6’7% presentaron infeccion de la herida quirdrgica, siendo la
complicacion quirdrgica méas frecuente de su serie, como asi pasa en la
nuestra. Consecuentemente a la alta tasa (de hasta 41°2% segln
algunas series) de infeccion de herida quirargica tras la reconstruccion
del trénsito de un estoma y cierre cutaneo convencional, se han
propuesto otros métodos como son la sutura cutanea en bolsa de
tabaco o el cierre por segunda intencién®’®. La sutura en bolsa de
tabaco es un método hibrido entre los otros dos tipos de cierre cutaneo
dado que permite el drenaje a través de la herida y facilita el cierre
cutdneo mediante la aproximacion de sus margenes. Se consigue
mejorar los resultados cosméticos y reduce la infeccion de la herida
quirGrgica®*?"™. En nuestro estudio se realizé la sutura en bolsa de
tabaco en el 14°2% de los casos y sutura convencional en el 85°7%,
sin encontrar diferencias significativas en relacion con la tasa de
infeccion de herida quirdrgica tras la reconstruccién del transito.
Reid?’®, a diferencia de en nuestro caso, si encontré menor tasa de
infeccion del sitio quirdrgico tras la realizacion de una sutura cutanea
en bolsa de tabaco respecto a la sutura convencional.

Desafortunadamente la dehiscencia de anastomosis tras la
realizacion de la reconstruccion del transito es una complicacion
relativamente frecuente, 4°8% en nuestra serie en forma de peritonitis
en el 2°7% de los casos y en forma de absceso en el 2°1%. Estos
valores son similares a los descritos en la literatura (O-
80p)34149150,172.261.263264 * Eyisten  publicaciones que apoyan la
realizacion de la reconstruccion del transito cerrando solamente la
enterotomia en vez de realizar una reseccion del estoma y
anastomosis, con menor riesgo de presentar dehiscencia anastomotica
y obstruccién intestinal*2.

En nuestra serie fue preciso reintervenir a 23 pacientes (7%)
siendo la dehiscencia de la anastomosis ileal la causa mas frecuente
(4°8%), seguida de la obstruccion intestinal (1°8%). La tasa de
reintervencién de nuestra serie es similar a la de otros estudios
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publicados™#91°6:240261-264 = Elsner?l0 realizg un estudio en el que

requiriendo reintervencion en el 16% de los casos siendo, al igual que
en nuestro estudio, la dehiscencia anastomotica era la causa mas
frecuente de reintervencion (5% dehiscencia ileal y 8% dehiscencia
anastomosis colorrectal).

Algunos pacientes a los que se les realiza estomas derivativos en
el contexto del céncer colorrectal no son reconstruidos, con una
incidencia variable (4%-25%)'94240:23.277.218 "En nyestra serie la tasa
de no reconstruccion es baja (3,8%) (tabla 49). La causa principal de
no realizar la reconstruccién del transito fue la progresion de la
enfermedad causando el fallecimiento del paciente (5 casos), en 2
pacientes estaba contraindicado el cierre del estoma (proctitis actinica
grave y estenosis de la anastomosis colorrectal), dos pacientes
fallecieron por un tromboembolismo pulmonar en el postoperatorio
inmediato, 2 fallecieron por causa no relacionada con la enfermedad,
un paciente falleci6 por suicidio y otro rechazé la reconstruccion.

Tabla 49. Comparacion de nuestra serie con la literatura publicada respecto a la
no reconstruccion del transito y la causa mas frecuente de no realizarse'®"7:278,
(Elaboracién propia).

Grupo ARo No Causa mas frecuente Porcentaie
P reconstruccion (%) de no reconstruccion )
Phatak 2014 4 Real1z§c1on q,e qolost9m1a 1’8
por disfuncion intestinal
Holmgren 2017 24 Dehiscencia anastomotica 37
Gadan 2020 24’6 Disfuncion anorrectal 47’4
C.H.U.S. 2021 38 Fallecimiento por progresion 38

de la enfermedad
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7/ FORTALEZASY
LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El presente estudio, objeto de esta Tesis Doctoral, presenta
como fortalezas, desde nuestro punto de vista:

e Tratar sobre un procedimiento actual y habitual, con unas
indicaciones definidas, aunque con ciertas controversias.

¢ La metodologia de recogida de datos y su inclusion en una
base de datos, tratada a lo largo del tiempo por un Unico
gestor garantiza el maximo rigor.

e Serie multipersonal que ayuda a la valoracion de su
aplicabilidad en diferentes cirujanos y hospitales.

o El tamafio muestral es grande lo que minimiza los sesgos.

Las limitaciones de esta investigacion creemos que vienen
dadas por:

¢ No tratarse de un estudio aleatorizado comparativo entre las
diferentes técnicas y tiempos hasta la reconstruccion del
transito.

¢ Algunos datos que no figuran en la base de datos original han
sido recogidos de manera retrospectiva mediante revision de
la historia clinica.

Como posibles futuras investigaciones seria razonable iniciar
estudios sobre:

e Laestimulacién del asa eferente.

e La calidad de vida relacionada con los estomas.

e La reconstruccion del transito previa al tratamiento
adyuvante.
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8 CONCLUSIONES

La ileostomia lateral desfuncionalizante en la cirugia de cancer
de recto esta indicada, en la anastomosis colorrectal baja o
coloanal, cuando existen factores de riesgo de dehiscencia,
porque minimiza las consecuencias de la misma y disminuye la
necesidad de reintervencion.

La ileostomia conlleva gran morbilidad postoperatoria (30%), de
las cuales son graves 2%. La deshidratacion e insuficiencia renal
se ha presentado en el 10%.

La cirugia de la reconstruccién del transito es una cirugia con
alta morbilidad (36°6%) aunque las de tipo Il a IV seguin la
clasificacion de Clavien-Dindo y la mortalidad son escasa (6°7%
y 0°3% respectivamente).

Nuestros pacientes han portado la ileostomia 244 dias. Debe
acortarse este periodo y realizarse el cierre de la ileostomia de
forma precoz, disminuyendo su morbilidad sin demorar el
tratamiento adyuvante.

El cierre de ileostomia no debe considerarse una intervencion
quirdrgica menor. Es precisa una técnica bien estandarizada,
reproducible y ejecutada de forma correcta.
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Definicion de la calidad mesorrectal: (A) Excision completa de
mesorrecto: superficie lisa sin defectos; (B) Excision
parcialmente satisfactoria: algun defecto o irregularidad en la
superficie (flecha); (C) Excision insatisfactoria: defectos
profundos con exposicion muscular propia (flecha). ......................

A. Corte frontal del recto, tumor de tercio superior y medio de
recto, diseccién extrafascial con seccién del recto 5 cm por
debajo del polo inferior del tumor. B. Corte frontal del recto,
tumor del tercio inferior, ETM con seccion del recto 2 cm por
debajo del polo inferior del tumor.. ........cccooviieiiinecce

A. Anastomosis colorrectal mecanica término-terminal, la
endograpadora circular se introduce a través del ano, el vastago
atraviesa la pared rectal; el cabezal se introduce en el extremo
distal del asa intestinal a anastomosar con el recto. B.
Anastomosis colorrectal, tras ajustar el cabezal y el yungue se
aproximan los extremos intestinales y posteriormente se
acciona el mango de la pinza para realizar la anastomosis..............

A Confeccion manual del reservorio en J, el colon se abre en su
borde antimesentérico y se confecciona el reservorio mediante
dos suturas continuas. B. Confeccion mecénica del reservorio
en J, se hace una obertura en el lugar que se supone que esta la
parte superior del reservorio, luego se introducen las ramas de
la grapadora lineal en cada una de las vertientes del colon . C.
Anastomosis de reservorio en J al ano mediante sutura manual.....

Anastomosis coloanal mediante coloplastia transversal. A. Se
hace una incisién longitudinal de 8-10 cm de largo en el colon,
a 3-4 cm de su extremo distal. B, C. Estas incisiones se suturan
transversalmente con puntos SeParados.. .........ccevvrrrrererererereseenes

55

277



DANIA CALVO RODRIGUEZ

Figura 6. A. Dehiscencia anastomética evidenciada en enema opaco en

anastomosis término-terminal. B. Dehiscencia anastomética
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El cancer colorrectal es uno de los tumores mas frecuentes y una de las
principales causas de mortalidad a nivel mundial. La complicacién mas
temida de la cirugia del cdncer de recto es la dehiscencia anastomdtica. Se
han empleado los estomas derivativos para prevenir las complicaciones
secundarias a dehiscencia, causando un impacto en la calidad de vida de
los pacientes, asi como morbimortalidad asociada tanto al propio estoma
como a la intervenciéon de reconstruccion del transito. Con esta Tesis
Doctoral evaluamos: la morbilidad relacionada con el estoma, morbilidad
de la reconstrucciéon del transito y los factores relacionados. Con los

resultados obtenidos, y la evidencia cientifica, podemos afirmar que la

ileostomia de protecciéon minimiza las consecuencias de la dehiscencia de
la anastomosis colorrectal baja o coloanal y disminuye la necesidad de
reintervencion, aunque la morbilidad es del 30%, siendo grave en el 2% de
los casos. La cirugia de la reconstruccion del transito no debe considerarse
una intervencion menor y presenta una morbilidad asociada elevada,
aunque la mortalidad es escasa.
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