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1. RESUMEN

El cancer colorrectal es la segunda causa de muerte por cancer en Espafia, y la tercera
a nivel mundial. El cribado poblacional se ha convertido en una practica fundamental de
salud publica: la deteccion precoz es la base de un tratamiento efectivo y el aumento de
la supervivencia. Al diagndstico de cancer colorrectal debe seguirle un estudio completo
del mismo, que incluya tanto la descripcién de la neoplasia primaria como la afectacion
de otras estructuras, todo ello con fin de encontrar la modalidad de tratamiento mas
adecuada. La reseccion quirdrgica del tumor con el drenaje linfatico del segmento
afectado es el unico tratamiento curativo para el cancer localizado.

Se ha realizado un estudio observacional retrospectivo en pacientes a los que se ha
realizado una anastomosis ileocélica, comparando la anastomosis manual y mecanica
con la aparicion de complicaciones postoperatorias, con el objetivo de encontrar la mejor
técnica quirargica. De un total de 61 pacientes, en 19 se utilizo la anastomosis manual
(31,1%) y en 42 se optdé por la anastomosis mecanica (68,9%). Las tasas de
reintervencion quirurgica (15,8% vs.14,3%), dehiscencia de anastomosis (10,5% vs
9,5%), infeccion de la herida quirdrgica (26,3% vs 9,5%), ileo paralitico (5,3% vs. 4,8%)
y coleccion intraabdominal (5,3% vs.4,8%) fueron superiores en el grupo con
anastomosis manual, aunque en ningun caso los resultados fueron estadisticamente
significativos (p > 0,05). La estancia hospitalaria media también fue mayor en los
pacientes en quienes se empled la anastomosis manual, sin apreciarse tampoco
diferencias significativas (p > 0,05).

No se ha demostrado superioridad entre la anastomosis ileocolica manual y mecénica,

en relacion a la aparicion de complicaciones postoperatorias.

Palabras clave
Cancer colorrectal, anastomosis ileocélica manual, anastomosis ileocdlica mecanica,

dehiscencia anatomatica.
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2. INTRODUCCION

El cancer colorrectal (CCR) es un gran problema de salud a nivel mundial; a pesar del
avance en las técnicas de diagndstico y tratamiento, constituye la tercera causa de
muerte por cancer (1). En 2020, su incidencia a nivel mundial para ambos sexos alcanz6
la gélida cifra de 1.354.134 diagnésticos, ocupando el tercer puesto de mayor incidencia
por detras del cancer de pulmény el cancer de mama. Entre los hombres mantuvo dicha
posicion (superado por el cancer de pulmon y el de prostata) y entre las mujeres, la
incidencia fue solo superada por el cancer de mama (2).

En Espafa los datos fueron similares: tercero en incidencia y segundo en mortalidad
para ambos sexos (aungue solo en mujeres constituye la tercera causa de muerte por

cancer) (2). Solo en el afio 2020 se detectaron 38.791 casos nuevos (3).

El proceso maligno comienza con el crecimiento descontrolado de las células de la
mucosa intestinal, formando polipos que protruyen hacia la luz del colon (4),
desencadenado por mutaciones genéticas y epigenéticas en oncogenes y/o genes
supresores de tumores, de causa no esclarecida pero influenciadas por factores
genéticos y ambientales, que las dota de la capacidad de evasion a los mecanismos de
control del organismo (5). Solo un pequefio porcentaje de los poélipos adquirira
caracteristicas de malignidad: la progresion a CCR requiere la acumulacion de cambios
histologicos, morfolégicos y genéticos y una secuencia temporal lo suficientemente

amplia (4).

A nivel molecular, los mecanismos epigenéticos y la inestabilidad gendmica facilitan la
acumulacion de mutaciones durante el desarrollo del CCR (6): la metilacion aberrante
del DNA, la inestabilidad cromosémica y la inestabilidad de microsatélites son
mecanismos implicados en la transformacion maligna de las células colorrectales (5).

El 70% de los canceres colorrectales son esporadicos y surgen a partir de mutaciones
somaticas. El riesgo de desarrollar este tipo de CCR se incrementa notablemente a partir
de los 50 afios (4). Los conocidos como canceres familiares (un grupo de enfermedades
en las que los pacientes cuentan con cierta predisposicion familiar al desarrollo del
cancer) engloban el 10-30% del total, mientras que los canceres colorrectales
hereditarios, secundarios a mutaciones que se transmiten de generacion en generacion,

suman solamente un 5-7% (5).

Se conocen varios factores de riesgo cuya presencia no asegura el desarrollo de la

enfermedad pero si multiplica las probabilidades de hacerlo (6,7):
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e Edad superior a 50 afios

e Sexo masculino

e Antecedentes familiares o personales de tumores colorrectales

e Antecedentes familiares y/o personales de patologias hereditarias como la poliposis
adenomatosa familiar, el sindrome de Lynch o el sindrome de Peutz-Jeghers

e Desarrollo de polipos adenomatosos

e Enfermedades inflamatorias intestinales como la colitis ulcerosa o la enfermedad de
Crohn

e Obesidad y diabetes

e Estilo de vida sedentario y consumo excesivo de carnes rojas

e Habito tabaquico y consumo moderado-excesivo de alcohol

Algunos estudios han demostrado que la practica de ejercicio fisico, el consumo de
aspirina y AINEs y los suplementos de vitamina D y calcio ayudan a prevenir esta
enfermedad (6,7).

El CCR se desarrolla lentamente y suele ser asintomatico hasta que alcanza un tamafio
considerable (4), ocasionando cambios en el transito intestinal, dolor abdominal,
sangrado rectal y pérdida de peso entre otros sintomas (8). Con frecuencia aparecen

heces de color oscuro a causa del sangrado intestinal (4).

Las técnicas de cribado del CCR que permiten detectar lesiones con potencial maligno
asi como lesiones cancerosas de bajo estadio, han experimentado un importante
desarrollo en los ultimos afios a fin de reducir la morbimortalidad del cancer y mejorar
las tasas coste-beneficio de su tratamiento. La tasa de supervivencia se desploma
bruscamente en los casos en los que la enfermedad fue detectada en estadios
avanzados con diseminacion a otros organos, respecto de los casos precozmente

diagnosticados (4).
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Los métodos de cribado disponibles se recogen en la siguiente tabla:

. Pauta
Sensibilidad recomendada

Examen endoscopico completo de colon entre los 50 y 75 a
SBMODOSCOF'A o > 95% Cada 10 — 20 afios
Examen endoscoépico de la porcion distal entre los 50 y 64 a
COLONOGRAFIA por TC (Colonoscopia virtual) 0 ~
Imagen tridimensional del colon > 90% Cada 5 afios
Deteccion de sangre oculta en heces

e Deteccién enzimatica de hemoglobina 33-75% Anualmente

e Deteccion inmunoquimica de hemoglobina | 60-85%
Mt-sDNA 0 ~
Deteccién de DNA aberrante en heces 92% Cada 3 afios

Colonoscopia Sigmoidoscopia

7
> ! =
18 \ ) —
W4 b !
/ 14 !
/ \ - | ) e
| Rectum ‘¢ | | Rectum —£& 8~
Colonoscope " sigmoidoscope
[ Anus N

Fuente: Instituto Nacional del Cancer (Cancer.gov)

La técnica Gold Standard para el diagndstico de CCR es la colonoscopia completa con
biopsia para examen histopatologico. Se trata de un método diagnostico y terapéutico
simultaneo: permite localizar el tumor y en algunos casos la escision endoscoépica del
mismo (5). No obstante, es una técnica invasiva no exenta de riesgos como la
perforacion o sangrado, que requiere la correcta preparacion del paciente (4,5), y por
tanto, no se recomienda en menores de 50 afos (salvo casos con historia familiar o

sindrome hereditario predisponente) (9).

Tan importante es la deteccibn como el estadiaje del tumor para determinar su
prondstico y disefiar un plan éptimo de tratamiento. Habitualmente se emplea la
Clasificacion TMN (tabla 1) para agrupar los CCRs de acuerdo al grado de invasion local
del tumor primario (T), la extension a ganglios regionales (N), y la presencia de

metastasis a distancia (M)(5). El American Joint Committee on Cancer (AJCC) distingue
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4 estadios para el CCR (10). Es fundamental para el estudio de los tres parametros
tumorales, la combinacion de varias técnicas de imagen (TC, RMN y ecografia
endorrectal) junto con el examen histopatologico (5,11).

El tratamiento del CCR se realiza por un equipo multidisciplinario integrado normalmente
por un cirujano, un oncologo, un radiooncélogo, un radiélogo, un digestdlogo y un
patologo. La modalidad terapéutica empleada varia en funcion de numerosos factores,
incluyendo el estadio del céancer, los posibles efectos adversos, las comorbilidades del

paciente y por su puesto, sus preferencias.

La cirugia de eleccion siempre que sea posible sera la Colectomia laparoscépica con
un margen de resecciéon entre 5y 7 cm (12).

La extension del segmento a resecar varia en funcion de la localizacion del tumor y su
irrigacion vascular (12,13):

Ciego, colon ascendente y flexura

hepatica Hemicolectomia derecha

Flexura hepatica y porcion proximal

de colon transverso Colectomia derecha ampliada

Porcidn medial de colon transverso

(poco frecuente) Colectomia derecha ampliada

3 opciones segun pediculo vascular afectado:
e Hemicolectomia izquierda

e Colectomia izquierda ampliada

e Colectomia subtotal

Flexura esplénica

Porcion distal de colon transverso 'y

colon descendente Hemicolectomia izquierda

Colon sigmoide Sigmoidectomia

Recto Reseccidn anterior baja, amputacion
abdominoperineal

e En el cancer de colon sincrénico, entendido como un segundo tumor primario
diagnosticado al mismo tiempo o en un periodo de tiempo menor a 1 afio respecto
del primero, sera necesaria la resecciéon de los dos segmentos o incluso una
colectomia subtotal.

e El cancer en estadios avanzados que invade visceras adyacentes puede requerir
la reseccion en bloque del tumor junto con dichas estructuras.

Los pacientes con cancer rectal avanzado (estadios Il y IV) se pueden beneficiar de la

radio-quimioterapia neoadyuvante, mientras que para el cancer de colon, esta opcion
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solo se indica cuando el tumor es irresecable o existe contraindicacién de cirugia.
Cuando la resecciéon quirtrgica es exitosa, el tratamiento puede reforzarse (segun
criterio del oncélogo, dependiendo del estadio tumoral) con quimioterapia adyuvante a
fin de eliminar posibles micrometéstasis y reducir la probabilidad de recurrencia de la
enfermedad. Una de las combinaciones de farmacos mas empleada actualmente

incluye la capecitabina y el oxaliplatino (14).

Cuando se objetiva la presencia de metéstasis a distancia, mas frecuentes en higado,
pulmones, ganglios linfaticos y peritoneo, se estudia la posibilidad de reseccion de las
mismas y el uso de quimioterapia sistémica. En la mayoria de los casos el tratamiento
no sera curativo (14).

A pesar del avance realizado en las técnicas de cribado y la mejora en las modalidades
de tratamiento, el CCR sigue siendo una causa de elevada mortalidad a nivel mundial.
La busqueda de nuevos métodos diagnosticos y terapéuticos es incesante y
actualmente los investigadores tienen colocado el punto de mira en las denominadas

“células madre cancerosas” (1).

Esta subpoblacion de células que forma parte de la masa tumoral y posee la capacidad
de autorreplicarse, estaria implicada no solo en el crecimiento tumoral sino en los
mecanismos de evasion al control del organismo, en el potencial metastasico, la
resistencia a la radio y quimioterapia y la recurrencia postratamiento, entre otros. El
disefio de estrategias con el empleo de estas células como diana terapéutica, ademas
de optimizar el tratamiento y mejorar el pronéstico de los pacientes, evitaria la toxicidad
local y sistémica derivada de tratamientos como la quimioterapia que acttan también

sobre las células sanas.

Se han encontrado multiples marcadores para identificar y atacar las células madre
cancerigenas, incluyendo marcadores de superficie, vias de sefializacion y
determinados transportadores. Un ejemplo es el biomarcador EpCAM, implicado en la
proliferacién celular y regulacion de la expresion del oncogén c-myc, y expresado
aproximadamente por el 85% de los carcinomas colorrectales. EI Catumaxomab es un
anticuerpo monoclonal recientemente disefiado para actuar especificamente sobre esta

molécula (1).

El motivo de estudio de este trabajo no es la técnica de reseccion quirtrgica del CCR,
sino la comparacion de la realizacibn de anastomosis intestinales manuales o
mecanicas. En la mayoria de los pacientes se puede realizar una anastomosis primaria

de los extremos remanentes, existiendo diferentes tipos: ileocolica, colo-colonica o
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colorrectal segun las estructuras anastomosadas (13). En los casos donde esto no sea
posible, ser4 necesario abocar el extremo distal del ileon o del colon a la superficie

abdominal, lo que se conoce como ileostomia o colostomia respectivamente.

La gran mayoria de los ensayos y estudios observacionales llevados a cabo con el fin
de determinar la mejor técnica anastomotica, han establecido la anastomosis ileocélica

tras hemicolectomia derecha como su objeto de estudio (13).

La union del ileon terminal (extremo proximal) y el colon transverso (extremo distal)

puede realizarse con sutura manual o mediante grapas (sutura mecanica).

Segun la posicion de un extremo respecto al otro, la anastomosis sera termino-terminal,
termino-lateral o latero-lateral (15).

& B
i
; A. Anastomosis latero-lateral
7 B. Anastomosis latero-lateral superpuesta
o 8 C. Anastomosis término-terminal

| e D. Anastomosis término-lateral
Fuente: UpToDate

A

La eleccion de la técnica dependera de la experiencia del cirujano y la disponibilidad de
material, pero en todos los casos la anastomosis solo sera efectiva mientras se cumpla:
gue los cabos a anastomosar estén bien vascularizados, correctamente enfrentados y
sean congruentes en cuanto al calibre; que la unién sea hermética y no exista tension
ni torsion y que el paciente presente unas condiciones sistémicas adecuadas.

La ausencia de estos requisitos, independientemente de la técnica empleada, aumenta
exponencialmente el riesgo de complicaciones como la dehiscencia de la anastomosis

o la estenosis y obstruccion intestinal (16).

La sutura manual puede hacerse con puntos sueltos o mediante sutura continua con
hilo reabsorbible, pero en cualquier caso debera mantener la fuerza de tension durante
todo el proceso de cicatrizacion con la minima reaccion tisular. La sutura puede ser
monoplano o biplano, siendo la més frecuentemente empleada la sutura monoplano
(16).
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Anastomosis manual continua termino-
terminal en un plano
Se coloca un punto de sujecion a través del
borde antimesentérico de los extremos
para facilitar su alineacién y sutura. En el
borde mesentérico se colocan otros dos
puntos absorbibles (uno en cada extremo)
) é ) y se anudan los cabos. Se continda la
= ) s il sutura con cada punto hacia el lado
— antimesentérico, anastomosando uno la
pared posterior y otro la anterior. Al
encontrarse en este borde se vuelven a
x — - anudar entre si y se retira el punto de
sujecion.

Fuente: UpToDate

La sutura mecanica mediante grapas de titanio causa menos inflamacion y agiliza la
confeccion de la anastomosis. Las grapadoras tipo TA y GIA estan disponibles con
distintos tipos de grapas que varian en numero, altura, anchura y distancia entre las

grapas, de manera que estas se adecuen al espesor del tejido a suturar (16).

Anastomosis mecanica con endograpas

Se introduce la endograpadora GIA por los
extremos a anastomosar (cada parte de la pinza
en un extremo distinto) de manera que queden
enfrentados los bordes antimesentéricos. Se
cierra la grapadora creandose un nuevo canal
comun entre ambas porciones, que se termina
de cerrar bien con sutura manual, bien con una
endograpadora TA.

Fuente: UpToDate

Ante la gran diversidad de técnicas quirurgicas para la realizacion de las anastomosis
ileocdlicas tras hemicolectomia derecha, existen numerosas controversias que tratan de

averiguar cual seria la mejor técnica quirargica.
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OBJETIVOS

4.

e Estudio de la influencia de las anastomosis ileocélicas manuales y mecanicas en
la aparicion de complicaciones postoperatorias: dehiscencia de anastomosis,
infeccion de la herida quirargica, ileo paralitico, coleccién intraabdominal y
mortalidad.

e Estudio de la influencia de las anastomosis ileocélicas manuales y mecanicas en

la estancia postoperatoria.

MATERIALES Y METODOS

Se ha realizado un estudio descriptivo retrospectivo y comparativo en el Servicio de

Cirugia General y del Aparato Digestivo del Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

La muestra de estudio se compone de 61 pacientes intervenidos quirigicamente de

cancer de colon derecho y transverso desde el 1 de enero de 2019 hasta el 31 de

diciembre de 2019, en los que se realiz6 dos tipos de anastomosis ileocélicas: manual

VS. mecanica.

Para la realizacion de este estudio se obtuvo la aprobacion del Comité Etico de

Investigacion clinica del Area de Salud Valladolid-Este.

Se han analizado las siguientes variables:

Demograficas: edad, sexo, IMC (indice de masa corporal).

Quirdrgicas: grado ASA, tiempo quirdrgico, tipo de anastomosis (manual, mecanica),
reintervencidén quirdrgica, estancia hospitalaria, complicaciones (dehiscencia de
anastomosis, infeccibn de herida quirdrgica, ileo paralitico y coleccion

intraabdominal) y mortalidad en el postoperatorio inmediato.

Anadlisis estadistico:

Las variables cuantitativas se expresan mediante la media y la desviacion tipicay
las variables cualitativas segun su distribucién de frecuencias. Se ha utilizado el test
de Kolmogorov Smirnov para la comprobacién de la normalidad.

El test empleado para el estudio de las variables cuantitativas ha sido la prueba t de
Student, mientras que para las variables cualitativas se ha utilizado el test de Chi-
cuadrado de Pearson.

Se establece un nivel de significacion estadistica a=0.05, de manera que los
resultados se consideraran estadisticamente significativos siempre y cuando
p<0.05.

10
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Los datos han sido analizados con el programa estadistico IBM SPSS Statistics version

24.0 para Windows.

5. RESULTADOS

5.1. Caracteristicas de los pacientes

En el estudio se han incluido un total de 61 pacientes intervenidos quirdrgicamente de
cancer de colon derecho y transverso durante el afio 2019. El 47,5% fueron hombres y
el 52,5% mujeres, la edad media fue 73,70 + 9,80 afios. El IMC de los pacientes fue
34,39 + 16,72 Kg.

El 42,4% de los pacientes incluidos en el estudio presentaban un grado ASA Il vy el
53,6% grado ASA lll, no existiendo pacientes con grado ASA | o IV.
La estancia hospitalaria media ha sido 9,55 £ 5,97 dias.

La neoplasia mas frecuentemente encontrada fue en el colon derecho (44,3%), seguida
del &ngulo hepatico de colon (31,2%) y la neoplasia de colon transverso (23%). La
localizacion neoplasica menos frecuente fue el ciego (1,6%).

Neo de colon derecho 23%

Neo de angulo hepatico de colon o [ 44.3%
,07%

Neo de ciego

Neo de colon transverso 31,2%

Respecto al TNM, el grado mas frecuente en el momento de la intervencion fue T3 NO
MO — estadio IIA (29,5%): el tumor invade la grasa colorrectal, sin compromiso de los

ganglios linfaticos ni depositos tumorales, y sin metastasis a distancia.

5.2. Variables perioperatorias

Respecto al tipo de anastomosis ileocolicas realizadas, el 31,1% fueron manuales y el
68,9% mecanicas.

Entre las complicaciones postoperatorias, destaca la infeccion de herida quirtrgica
(14,8%), seguida de la dehiscencia de anastomosis (8,2%), el ileo paralitico y la

11
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- 15%

m Infeccidn de herida quirdrgica

coleccion intraabdominal (4,9% respectivamente) y, por ultimo, la mortalidad (1,6%)
// 8% : : .
// = Dehiscencia de anastomosis

(Tabla 2).
y
- lleo paralitico
/ \ Coleccién intraabdominal
e 5%
oo ////,7, o & Mortalidad
/// * ® Sin complicaciones

a. Correlacion entre el tiempo de intervenciéon y el tipo de anastomosis

Las intervenciones quirargicas en las que se realizé la anastomosis manual presentaron
un tiempo operatorio menor que en aquellas en que la anastomosis fue mecanica,
siendo esta diferencia estadisticamente significativa (107,94 £ 37’87 minutos vs 153,19
1 53’82 minutos, p=0,003) (Tabla 3).

b. Correlacion entre la reintervencion quirdrgicay el tipo de anastomosis
Del grupo de pacientes en los que se habia realizado la anastomosis manual, un 15,8%
precisd reintervencion quirdrgica, mientras que, en el grupo de los pacientes con
anastomosis mecanica, se reintervino al 14,3%, no hallandose diferencias

estadisticamente significativas.

c. Correlacion entre la dehiscencia anastomotica y el tipo de anastomosis
En el grupo de la anastomosis manual, el 10,5% presentd dehiscencia de anastomosis.
Por su parte, en el grupo de pacientes en el que se realizé la anastomosis mecanica,
9,5% presentaron dehiscencia de la misma, sin hallarse diferencias estadisticamente

significativas (Tabla 4).

d. Correlacion entre infeccién de herida quirdrgicay el tipo de anastomosis
Los pacientes en los que se realizd la anastomosis manual presentaron mayor
porcentaje de infeccién de la herida quirdrgica, en comparacion al grupo de la
anastomosis manual (26,3% vs. 9,5%). Aunque la diferencia en la distribucion de

12
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frecuencias entre ambas técnicas es algo marcada, no hay una diferencia
estadisticamente significativa entre ambos tipos de anastomosis para la infeccion de la
herida quirdrgica (Tabla 5).

e. Correlacion entre ileo paralitico y el tipo de anastomosis
Tampoco se hallaron diferencias estadisticamente significativas en la aparicion del ileo
postoperatorio entre el grupo de anastomosis manual y mecéanica (5,35% vs 4,8%)
(Tabla 6).

f. Correlacion entre coleccion intraabdominal y el tipo de anastomosis
Al igual que sucede con el ileo paralitico, no existen diferencias estadisticamente
significativas en la aparicion del ileo postoperatorio entre el grupo de anastomosis

manual y mecéanica (5,3% vs 4,8%) (Tabla 7).

g. Correlacion entre mortalidad y el tipo de anastomosis
Solo uno de los pacientes de la muestra, intervenido con anastomosis manual, murié a
causa de complicaciones postoperatorias (1,6%). Los datos no son suficientes para
concluir que existan diferencias estadisticamente significativas entre ambos tipos de

anastomosis.

h. Correlacién entre tiempo de estancia hospitalaria y el tipo de anastomosis
La estancia hospitalaria media en el grupo de los pacientes en los que se realizo la
anastomosis manual fue mayor que en el grupo de pacientes en lo que se empleo la
anastomosis mecanica (11 + 7 dias vs. 9 + 5 dias), no existiendo diferencias

estadisticamente significativas.

13
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6. DISCUSION

La mejor técnica de anastomosis ileocolica sigue sujeta a debate actualmente. No
existen evidencias en la literatura cientifica de la superioridad de un tipo de anastomosis
respecto a otro. Hasta que se realice un ensayo clinico aleatorizado de calidad, los
autores recomiendan que la eleccion de la técnica anastomotica sea individualizada,

acorde a las preferencias del cirujano responsable (17).

Las conclusiones obtenidas en los estudios y meta-analisis realizados hasta la fecha
son contradictorias: en algunos se observd una asociacion significativa entre la
anastomosis manual y una mayor tasa de complicaciones postoperatorias; otros
demostraron que la anastomosis mecanica es un factor de riesgo independiente para la
aparicion de las mismas; y otros no concluyeron diferencias significativas entre ambos
tipos de anastomosis (18,19). No obstante, ninguno de los estudios incluidos en dichos

trabajos contaba con un tamafio muestral suficiente.

En el presente estudio no se ha encontrado relacion estadisticamente significativa entre
los tipos de anastomosis (manual y mecanica) y la aparicién de complicaciones tras la
intervencion quirdrgica, lo que concuerda con la literatura cientifica actualmente

disponible.

El estudio llevado a cabo por Jurowich et al. (19), fue el primer andlisis de los estudios
registrados hasta la fecha sobre el impacto de la técnica anastomaética (manual vs.
mecanica) tras la hemicolectomia derecha en pacientes con cancer, en la aparicion de
complicaciones tras la intervencion quirdrgica: ambos tipos de anastomosis resultaron
ser igualmente seguros en relacion a la dehiscencia de la anastomosis, el ileo paralitico
postoperatorio, la infeccion de la herida quirtrgica, la tasa de reintervencion y otras

complicaciones.

Previamente Zurbuchen et al. (20) también habian observado que no existian
diferencias entre ambos tipos de anastomosis en el riesgo de dehiscencia de la misma.

El mismo resultado obtuvieron Golda et al. (21) posteriormente.

Por el contrario, Puleo et al. (22) hallaron que las anastomosis llevadas a cabo
manualmente presentaban mayor riesgo de dehiscenciay fuga, presentando diferencias
significativamente estadisticas; lo que concuerda con la tendencia observada en nuestro
estudio (mayor porcentaje de dehiscencia anastomética en el grupo de pacientes
intervenidos con anastomosis manual), aunque no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas.
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De acuerdo con Oprescu et al. (23), no existen diferencias significativas en el tiempo de

hospitalizacion entre los pacientes que reciben una sutura manual o0 mecanica.

Las intervenciones quirdrgicas en las que se realiz6 la anastomosis manual presentaron
un tiempo operatorio menor que en aquellas en que la anastomosis fue mecanica,
siendo esta diferencia estadisticamente significativa. Llama la atencion que estos
resultados no concuerdan con los obtenidos en el resto de estudios analizados (19-22).
En la totalidad de los mismos, se concluyd de manera significativa que las
intervenciones en las que se emplea la anastomosis mecéanica son llevadas a cabo en
un tiempo menor. Esta contradiccion se debe, probablemente, a que los pacientes que
precisaron mas tiempo quirargico fueron aquellos a los que se realizé cirugia
laparoscépica, a pesar de haber realizado la anastomosis ileoc6lica mecanica, ya que
los tiempos operatorios en laparoscopia suelen ser mas alargados que en cirugia

abierta.

Si bien no se han hallado evidencias que confirmen la relacién entre la anastomosis
mecanica o lamanual y el riesgo de dehiscencia de la misma, si que conocemos factores
independientes del tipo de anastomosis para esta complicacién: el género masculino,
un IMC>30, la duracién de la intervencion, el uso previo a la cirugia de farmacos
inmunosupresores, la hipertension arterial, las transfusiones sanguineas perioperatorias
y el habito tabaquico (24,25).

7. CONCLUSIONES

e La anastomosis mecdnica es utilizada con mayor frecuencia que la manual.

e No existe relacion significativa entre el tipo de anastomosis y la dehiscencia de la
misma.

e No se ha demostrado superioridad de un tipo de anastomosis sobre el otro, en
relacion a la aparicion de complicaciones postoperatorias (infeccion de herida
quirargica, ileo paralitico, coleccion intraabdominal, mortalidad).

e Laestancia hospitalaria esta condicionada por la aparicion de complicaciones y otros
factores perioperatorios pero no existe relacion entre el tipo de anastomosis y el
tiempo de hospitalizacion.

e Hasta que se realice un ensayo clinico aleatorizado de calidad, la eleccion de la

técnica anastomaética dependera de las preferencias del cirujano.
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9. ANEXOS

TABLA 1. Clasificacion TNM del Céncer colorrectal (8% edicién de la American
Joint Committee on Cancer)

e TO: sin evidencia de tumor primario
e Tis: carcinoma in situ, limitado intraepitelial o invasivo de la lamina propia
e T1:tumor invade la submucosa
T | ® T2:tumor invade la muscular propia
e T3:tumor invade la grasa colorrectal
e T4:tumor que invade otras estructuras u érganos
o T4a: tumor invade el peritoneo visceral
o T4b: tumor invade o se adhiere a 6rganos o estructuras adyacentes
e NO: sin compromiso de nddulos linfaticos ni depdésitos tumorales
e N1: compromiso de 1-3 nddulos
o Nla: 1 nodulo
N o N1b: 2-3 noédulos
o Nlc: depdsitos en submucosa, mesenterio o tejido paracolorrectal
e N2: compromiso de 4 0 mas nédulos
o N2a: 4-6 nodulos
o N2b: 7 0 més nodulos
e MO: sin metastasis a distancia
e M1: metastasis a distancia
M o Mla: metastasis confinada a un 6rgano o lugar
o M1lb: metastasis en mas de un 6rgano o lugar
o Mlc: metastasis peritoneal
Estadio T N M
0 Tis NO MO
I T1-2 NO MO
A T3 NO MO
I nB T4a NO MO
lIC T4b NO MO
A T1-2 N1/ Nlc MO
Tl N2a MO
T3-4a N1/ Nlc MO
" 1B T2-3 N2a MO
T1-2 N2b MO
T4a N2a MO
lnc T3-4a N2b MO
T4b N1-2 MO
W IVA | Cualquier T | Cualquier N | Ml1a
IVB | Cualquier T | Cualquier N | M1b

Facultad de Medicina

19




Tabla 2. Variables perioperatorias

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
validado acumulado

Tipo de anastomosis
Manual 19 31,1 31,1 31,1
Mecanica 42 68,9 68,9 100,0
Total 61 100,0 100,0

Reintervencion quirdrgica
NO 52 85,2 85,2 85,2
SI 8 13,1 13,1 98,4
2 1 1,6 1,6 100,0
Total 61 100,0 100,0

Dehiscencia
NO 55 90,2 90,2 90,2
SI 5 8,2 8,2 98,4
2 1 1,6 1,6 100,0
Total 61 100,0 100,0

Infeccion de herida gx
NO 52 85,2 85,2 85,2
SI 9 14,8 14,8 100,0
Total 61 100,0 100,0

lleo paralitico
NO 58 95,1 95,1 95,1
Sl 3 4,9 4,9 100,0
Total 61 100,0 100,0

Coleccién intraabdominal
NO 58 95,1 95,1 95,1
Sl 3 4,9 4,9 100,0
Total 61 100,0 100,0

Mortalidad
NO 60 98,4 98,4 98,4
Sl 1 1,6 1,6 100,0
Total 61 100,0 100,0

Tabla 3. Tiempo de intervencién / tipo de anastomosis

Tipo de anastomosis N Media Desviacion tipica
Tiempo de Manual 17 | 107,94 37,876
INtervencion 1=y ecanica 36 | 153,19 53,827

Prueba T para laigualdad de medias

Sig. Diferencia 95% Intervalo de confianza para la diferencia
(bilateral) de medias Inferior Superior
Tiempo de intervencion ,003 -45,253 -74,427 -16,080
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Tabla 4. Dehiscencia de anastomosis / tipo de anastomosis

Tipo de anastomosis
Manual Mecanica Total
Recuento 17 38 55
Dehiscencia | NO
% dentro de Tipo de anastomosis 89,5% 90,5% 90,2%
Recuento 2 4 6
Sl
% dentro de Tipo de anastomosis 10,5% 9,5% 9,8%
Recuento 19 42 61
Total % dentro de Tipo de anastomosis 100,0% 100,0% | 100,0%
Prueba de chi-cuadrado
Sig. exacta (bilateral)
Estadistico exacto de Fisher 1,000
Tabla 5. Infeccion de herida quirargica / tipo de anastomosis
Tipo de anastomosis
Manual Mecanica Total
Recuento 14 38 52
Ihnef:ai(é(;on de | NO % dentro de Tipo de anastomosis 73, 7% 90,5% 85,2%
quirdrgica o Recuento 5 4 9
% dentro de Tipo de anastomosis 26,3% 9,5% 14,8%
Recuento 19 42 61
Total % dentro de Tipo de anastomosis 100,0% 100,0% | 100,0%
Prueba de chi-cuadrado
Sig. exacta (bilateral)
Estadistico exacto de Fisher 121
Tabla 6. ileo paralitico / tipo de anastomosis
Tipo de anastomosis
Manual Mecanica Total
Recuento 18 40 58
lleo NO - -
o, % dentro de Tipo de anastomosis 94, 7% 95,2% 95,1%
paralitico
Recuento 1 2 3
Si % dentro de Tipo de anastomosis 5,3% 4,8% 4,9%
Recuento 19 42 61
Total % dentro de Tipo de anastomosis 100,0% 100,0% | 100,0%
Prueba de chi-cuadrado
Sig. exacta (bilateral)
Estadistico exacto de Fisher 1,000
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Tabla 7. Coleccion intraabdominal / tipo de anastomosis

Tipo de anastomosis

Facultad de Medicina

Manual Mecénica Total
Recuento 18 40 58
_Coleccmn . NO % dentro de Tipo de anastomosis 94,7% 95,2% 95,1%
intraabdominal
Recuento 1 2 3
SI % dentro de Tipo de anastomosis 5,3% 4,8% 4,9%
Recuento 19 42 61
Total % dentro de Tipo de anastomosis 100,0% 100,0% | 100,0%
Prueba de chi-cuadrado
Sig. exacta (bilateral)
Estadistico exacto de Fisher 1,000
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Analisis comparativo de las anastomosis

ileocélicas manuales y mecanicas en los pacientes
con cancer de colon

Introduccion

El cancer colorrectal es la segunda causa de muerte
por cancer en Espafia, y la tercera a nivel mundial. El
cribado poblacional se ha convertido en una practica
fundamental de salud publica: |z deteccion precoz es
la base de un tratamiento efectivo y el aumento de la
supervivencia. Al diagnostico de cancer colorrectal
debe seguirle un estudio completo del mismo, que
incluya tanto la descripcidn de la neoplasia primaria
como la afectacion de otras estructuras, todo ello con
fin de encontrar la modalidad de tratamiento mas
adecuada. La reseccion quirurgica del tumor con el
drenaje linfatico del segmento afectado es el unico
tratamiento curativo para el cancer localizado; la
reconstruccion del transito intestinal se puede
realizar de forma manual o mecanica.

Objetivos

v Estudio de la influencia de las anastomosis
ileocolicas manuales y mecanicas en la aparicion
de complicaciones postoperatorias: dehiscencia de
anastomosis, infeccion de la herida quirdrgica, ileo
paralitico, coleccion intraabdominal y mortalidad.

v Estudio de la influencia de las anastomosis
ileocolicas manuales y mecanicas en la estancia
postoperatoria.

Resultados

* 47 5%hombres/52 5% mujeres

* Edad media: 73,70+ 9,80afios

* IMC:34,35+16,72

* Grado ASA:11(42,4%),111(53,6%)

¢ Localizacion:
Colon derecho @
Angulo hepético de colon @& |
Colon transverso \
Ciego

| X
‘:"I:\

* Tipo de anastomosisileocolica:
Manual:31,1%
Mecanica: 68,9%
* Complicaciones postoperatorias:
Infeccion de herida quirdrgica 1

o |
Dehiscencia anastomatica @,
Coleccion intraabdominal - =
ileo paralitico =

B Mortalidad
1 Sin complicaciones

Materiales y métodos

v’ Estudio descriptivo, retrospectivo y comparativo
en el Servicio de Cirugia General y del Aparato
Digestivo del HCUV.

v’ Muestra: 61 pacientes intervenidos de cancer de
colon derecho y transverso. Dos ftipos de
anastomosis ileocdlicas utilizadas: manual vs.
mecanica.

v Variables analizadas: demogréficas (edad, sexo,
IMC) y quirdrgicas (grado ASA, tiempo quirdrgico,
tipo de anastomosis, reintervencion quirirgica,
estancia hospitalaria, dehiscencia de anastomosis,
infeccion de herida quirdrgica, ileo paralitico,
coleccion intraabdominal y mortalidad).

v' Andlisis_estadistico: Test de Kolmogorov Smirnov
para la comprobacion de la normalidad. Las
variables cuantitativas se han estudiado mediante
la prueba t de Student; para las variables
cualitativas se ha utilizado el test de Chi-cuadrado
de Pearson.

v’ Nivel de significacion estadistica: p<0.05.

v' Programa estadistico: IBM SPSS Statistics 24.0.
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A_ manual A Mecanica

Tiempo de 107,54 + 153,15 +
intervencién 3787 min  53%2min P 0003
Reintervencion 15,8% 143% p>0.05
Dehiscencia 10,5% 5,5% p=0.05
Infeccion de :
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Conclusiones

v’ La anastomosis mecanica es utilizada con mayor
frecuencia quela manual.

v No existe relacién significativa entre el tipo de
anastomosisyla dehiscencia de la misma.

v No se ha demostrado superioridad de un tipo de
anastomosis sobre el otro en relacion a la
aparicion de complicaciones postoperatorias.

v’ No existe relacién significativa entre el tipo de
anastomosisy la estancia hospitalaria.

v’ Hasta que se realice un ensayo clinico aleatorizado
de calidad, la eleccion de |a técnica anastomaotica

dependera de las preferencias del cirujano.
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