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RESUMEN

La quimioradioterapia neoadyuvante preoperatorio mas reseccion anterior baja con
exdsion mesorectal total (QTRT+RAB+EMT) con cirugla preservadora del esfinter anal
es el tratamiento de elecci6n para pacientes con cancer de recto. La fuga anastomética
es la principal complicacién. La colostomia en asa evita esta complicacion y la sepsis
abdominal. Sin embargo se le ha prestado poca atenddn en lo que se refiere al
conodmiento de la mortalidad y morbilidad asociada con el derre del estoma.

Métodos: entre enero de 2000 a diciembre de 2003, 373 pacientes fueron tratados con
QTRT+RAB+EMT, en 100 de estos padentes se les realizd colostomia en asa de
transverso de proteccion y en un segundo tiempo se programaron para derre del
mismo. Los factores de riesgo asociados con la morbilidad y mortalidad fueron
revisados con andlisis de regresion logistica.

Resultados: 58 hombres y 42 mujeres integraron el grupo, promedio de edad de 58.1
anos. La distancia promedio del tumor fue de 5.9 an. del margen anal. El tiempo
promedio para la RAB con EMT fue de 6 semanas de concluida la RT. Diecinueve
pacientes tenian historia de drugia abdominal. 12 pacientes desarrollaron
complicacdiones mayores después de la RAB + EMT, 8 de ellos requirieron de
reintervencidn quirirgica. Los padentes fueron estdificados como: 0-1 (30%), 1I
(36%), III (25%) y IV (9%). 34 pacientes redbieron QT postoperatoria. El tiempo
promedio para el cierre de colostomia fue de 14 semanas. El abordaje quirtrgico del
cierre de colostomia fue: periostomal en 86 y laparotomia exploradora por linea media
en 33. La coloano anastomosis fue realizada en la mitad anterior en 67 y completa en
33. Veinticdinco pacientes tuvieron morbilidad: 15 con complicaciones mayores
(obstruccion intestinal 11, fuga anastomdtica 3 y evisceracion en 1) once requirieron
reintervencién. Diez tuvieron complicaciones menores (infeccion pared abdominal 6,
hernia posindsional 4). Dos pacientes (2%) murieron después de la colostomia. La
tasa final cierre de colostomia fue de 94%. Los factores de riesgo asociados para las
complicadones mayores fueron: reintervenciones quirlrgicas por complicaciones
mayores después de QTRT + RAB + EMT y el dierre de colostomia realizada més de 10
semanas posterior a la RAB con EMT (p= 0.01 y 0.02 respectivamente).

Condusiones: el cierre de colostomia después de QTRT +RAB + EMT es un
procedimiento quirirgico asociado con morbilidad mayor y mortalidad. Los factores de
riesgo estan asociados con las reintervendones quinirgicas después de la cirugia del
tumor primario.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El cdncer de colorectal es un problema de salud publica especialmente en
paises desarrollados. Ocupa el tercer lugar en frecuencia en hombres y sequndo
en mujeres y cuarta causa de muerte por cancer en los Estados Unidos. En
nuestro pais no se tienen estadisticas confiables.

Los objetivos del tratamiento del carcinoma de recto son el control local y la
curacion con el mantenimiento de una aceptable calidad de vida. La adecuada
remocion quirtirgica es el principal factor del tratamiento que afectan el control
local y su curacién. Los principios del manejo quirirgico son: a) la reseccién del
tumor primario con margenes adecuados de tejido normal, b) tratamiento del
drenaje linfatico y c) restauracion de la funcidn digestiva (1).

La modalidad combinada de tratamiento es el estandar de tratamiento
recomendado como terapia adyuvante para pacientes con cancer rectal (2). La
quimio-radioterapia decrementa el volumen tumoral, induce una disminucién de
la etapa clinica vy facilita la reseccién quirirgica con mdrgenes radiales
negativos (3).

Actualmente se establece que el tratamiento de eleccion para pacientes con
cancer colorectal es la quimio-radioterapia neoadyuvante + reseccién anterior
baja con reseccion mesorectal total preservando la funcion del esfinter anal
disminuyendo draméticamente la frecuencia de reseccién abdomino-perineal en
estos pacientes, ademas de que generalmente los pacientes estdn de acuerdo
que la satisfaccién y calidad de vida son superiores con la preservacion del
esfinter anal (4). La incidencia de fuga anastomdtica posterior a la reseccién
anterior baja varia de 2 a 17 % dependiendo del nivel de la anastomosis (5),
cirujano experto (6) y el método de reconstruccién (7). En presencia de sepsis
abdominal la tasa de mortalidad es cercano al 50% vy los que sobreviven tienen
la consecuencia inmediata de la falla anastomdtica de esperar pobres
resultados funcionales por la estenosis y la reducida compliancia del neorecto.
Los beneficios de la excision total del mesorecto puede estar asodiada con una
alta incidencia de dehiscencia anastomatica por lo que el uso rutinario de los
estomas de proteccion han sido sugeridos por este riesgo alto en las



anastomosis (8). En este sentido Law W, Chu KW evalug los factores de riesgo
para la fuga anastomdtica después de la RAB con excision meso rectal de
manera prospectiva encontrando un promedio de fuga anastomética del
10.2%, siendo el sexo femenino y la presencia de colostomia de proteccién los
factores independientes significativos para disminuir esta fuga anastomética, la
ausencia de un estoma fue asociado con un significativo incremento de fuga en
los hombres (p = 0.001) pero no en mujeres (9).

Recientemente Gastinger et al. en un estudio prospectivo con 881 pacientes
con estoma de 2729 pacientes con RAB reporta que el promedio global de fuga
anastomdtica fueron similares con o sin estoma (14.5 vs. 14.2%) pero la
necesidad de intervencién quirirgica por la fuga fue significativamente menor
en el grupo de colostomia de proteccion (3.6 vs. 10%). Siendo el estoma de
proteccién la variable independiente mds poderosa para que una fuga
anastomética requiera correccidn quirtrgica (10). De tal manera que para
prevenir esta fuga, la creacién de un estoma de proteccién ha sido establecido
como el procedimiento estandar por afios.

Las complicaciones del cierre de colostomias se encuentran ene. Rango del 10
al 60%. Desgraciadamente se le ha prestado poca atencién en cuanto a la
morbilidad y mortalidad asociado con el cierre de estas colostomias el grupo de
pacientes con cancer rectal tratados con QTRT + RAB y RTM y estoma de
proteccion predominando los reportes de complicaciones en el derre de
estomas por patologia no oncoldgica, destacando perforacién traumética,
diverticulitis, trombosis entre otras. A pesar de los avances en la reseccion con
anastomosis de la patologia col6nica, la colostomia temporal contintia siendo
una operacién comun. Casi todos los pacientes que son sometidos a colostomia
son candidatos a restauracion del transito intestinal después de su
convalecencia postoperatoria (11) y en el grupo de pacientes con cancer de
recto y RAB es parte del tratamiento en la conservacion esfinteriana. La tasa de
complicaciones oscila entre el 10 al 60% con infeccién de la herida quirtrgica,
fuga anastomdtica y fistulas fecales como las mas comunes, siendo los
predictores propuestos: la enfermedad subyacente, intervalo entre el tiempo de
la formacién de la colostomia y el cierre, técnica anastomética. Con una



mortalidad del 0 al 4% Khoury et al (11) en 45 pacientes con cierre de
colostomia creado principalmente por diverticulitis (59%) y cancer colorectal
(17%) entre otras causas, pero con 76% de colostomias cbn bolsa de
Hartmann tuvo 24% de morbilidad global considerandose al cierre de
colostomia como una cirugia mayor.

Pittman DM et al en una serie de 126 pacientes con cierre de colostomia no
tuvo mortalidad pero la morbilidad fue del 33% pero en su mayoria también
tenian colostomia en bolsa de Hartmann en patologia no oncoldgica en su
mayoria con una diferencia significativa en el tiempo del cerre de las
colostomias asociado a si los pacientes tuvieron complicaciones durante la
formacion de la colostomia si fueron cermmrados dentro de las primeras 8
semanas, predominando la infeccion de la herida quirirgica vy la fuga
anastomdtica en el 60% de los casos (12) Nagell CF et al. En este afio reporta
en un estudio retrospectivo de 189 pacientes consecutivos sometidos a cierre
de colostomias de los cuales 71 pacientes (37.6%) eran por cancer, 98
pacientes (49.6%) tuvieron una o mas complicaciones, con 8% de fugas
anastomdticas, 22.4% de hernias incisionales y 17.6 requirieron de un nuevo
estoma y una mortalidad del 3.2%. De los 71 pacientes con cancer; 45%
tuvieron complicaciones, con un bajo nivel de albimina como principal factor de
riesgo para fuga anastomdtica y de muerte. (p= 0.02, p =0.006
respectivamente) (13).

En la tabla I, se muestran las principales series de pacientes que reportan las
complicaciones del cierre de colostomias, siendo dificil de comparar entre ellas
por la variedad de grupos de pacientes incluidos jovenes con trauma
abdominal, adultos con canceres resecados y problemas médicos significativos.
Por lo tanto no es posible traspolar estos resultados a nuestro grupo de
pacientes 100% oncoldgicos con quimio y radioterapia previos, siendo
necesario por tal motivo revisar la serie de nuestro Hospital para conocer
nuestra morbilidad, mortalidad y los factores de riesgo asociados.



Tabla 1. Comparacién cierre colostomia y complicaciones

Autor No Complicaciones
(%)
Pittman (12) 126 33
Nagell (13) 9 47.8
Wong (14) 307 9.0
Demetriades (15) 110 14.5
Mealy (16) 71 35.2
Mosdell (17) 89 24.7
Mileski (18) 93 16.1
Ghorra (19) 155 316
Wara (20) 105 316
Herrera (21) 125 26.4

Total 94 26.9




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El manejo del cancer de recto es cominmente llevada al cabo forma multimodal
a base de Quimioterapia multimodal + Reseccidén Anterior Baja con excision
meso rectal total y con colostomia de proteccion para disminuir la incidencia de
sepsis abdominal debido a fuga anastomitica, sin embargo se le ha prestado
poca atencion en cuanto al conocimiento de la mortalidad y morbilidad con el
cierre del mismo, que si bien no forma parte directa del tratamiento de esta
neoplasia incide en los resultados finales. Actualmente no existen reportes que
describan la morbilidad o mortalidad y factores de riesgo del cierre de
colostomia en este grupo de pacientes, predominan por diversas causas no
oncoldgicas o solo forman parte de un grupo heterogéneo de patologias que
obligaron a las colostomias y mucho menos con quimio y radioterapia previas.
Por lo tanto, conocer las caracteristicas de estos pacientes con determinacién
de factores de riesgo asociados a la morbilidad y mortalidad aportara
conclusiones Utiles para el mejor manejo y de estos pacientes. De esta manera
nos planteamos la siguiente pregunta: éCuales son la morbilidad, mortalidad y
factores de riesgo asociados al cierre de colostomia en los pacientes con cancer
de recto tratados con quimio y radioterapia + reseccion anterior baja, excision
mesorectal total y colostomia de proteccion del Hospital de Oncologia del
Centro Médico Nacional?



JUSTIFICACION

El cancer de recto es una neoplasia comiinmente manejada en nuestra Unidad
quirtrgicamente con reseccidn anterior baja con colostomia de proteccién, los
cuales seran sometidos en un tiempo relativamente corto al cierre del mismo.
Asi mismo el cierre de estas colostomias se considera como un procedimiento
relativamente menor al cual no se le ha prestado atencion en lo referente a su
morbilidad y mortalidad asociada, reportandose en Ia literatura variaciones en la
morbilidad del 10 al 60% y mortalidad del 4.5%, sin conocerse en forma
especifica los factores que influyen en la seguridad del cierre de colostomias en
el grupo de nuestros padentes que tienen patologia maligna con quimio y
radioterapia preoperatorios. Por lo tanto conocer la morbilidad, mortalidad y los
factores de riesgo de nuestros pacientes con cancer de recto sometidos a
quimio y radioterapia con RAB y cierre de colostomia seran de utilidad para
nuestro servicio en beneficio de nuestros pacientes.
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OBJETIVOS
1. Conocer la morbilidad y mortalidad de los pacientes con cancer de recto
tratados con quimioradioterapia neoadyuvante, RAB y colostomia de

proteccion, sometidos en forma electiva a cierre de colostomia.

2. Determinar los factores de riesgo asociado a la morbilidad y mortalidad.

1"



MATERIAL Y METODOS

Caracteristicas del lugar donde se realizé el estudio

Se realizd el estudio en el Hospital de Oncologia del Centro Médico
Nacional Siglo XXI, que es un hospital de tercer nivel de atencion médica que
atiende pacientes procedentes de los hospitales regionales y generales de zona
de la region sur del valle de México, asi como de los estados de Querétaro,
Morelos, Guerrero y Chiapas.

Disefio
Tipo de estudio: Es un estudio retrospectivo, observacional, transversal y
analitico.

Criterios de inclusién:

1.- Pacientes de ambos sexos con cancer de recto atendidos en el Servicio
de Colon y Recto del Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo
XXL.

2; Que cuenten con el reporte oficial emitido por el Departamento de
Anatomia Patoldgica.

3.-  Tratados con quimio y radioterapia neoadyuvante, operados de reseccién
anterior baja con reseccion meso rectal total y colostomia de proteccidn.

Criterios de exclusion

1.-  Pacientes que no hallan completado el tratamiento o sin sequimiento.
2.-  Informacion incompleta en el expediente clinico.

3.- Expedientes incompletos.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Del registro de pacientes atendidos en el Servicio de Colon y Recto del
Hospital de Oncologia se identificaron a todos los pacientes con diagnéstico
oncoldgico de cancer de recto en el periodo comprendido del enero del 2000 a
diciembre de 2003.

Se incluyeron a todos los pacientes que fueron tratados con quimio y
radioterapia preoperatoria con reseccion anterior baja, excision mesorectal total
y colostomia de proteccion. Sometidos a cierre de la colostomia de proteccion
en nuestro Hospital. El procedimiento habitual para el cierre de colostomia
consiste en preparacion intestinal mecanica, valoracién preoperatoria
cardiovascular y nutricional, antibioticoterapia oral (neomicina y eritromicina).
El abordaje quirdrgico para el cierre de la colostomia y la anastomosis fue a
criterio del cirujano de base peri-operatoriamente. Revision del expediente
clinico y electrdnico de la evolucion de cada paciente y su estado actual.

Todos los datos se vaciaron en una hoja de captura electrénica para su
analisis. Se analizaron las siguientes variables: diagndstico histoldgico, nombre
del paciente, matricula, edad, sexo, diagnéstico histolégico, etapa clinica (AJCC
2002), enfermedades concomitantes, cirugia abdominal previa, tratamiento
neoadyuvante recibido: quimio y radioterapia, radioterapia sola, tiempo
transcurrido entre el final de la neoadyuvancia y el derre de la colostomia,
abordaje abdominal quirdrgico empleado, tipo de anastomosis empleado, tipo
de complicacién quirdrgica, tratamiento empleado, cuenta de leucocitos,
linfocitos, albimina, hemoglobina preoperatoria en los pacientes complicados y
estatus actual.
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TAMARNO DE LA MUESTRA

Por ser un estudio retrospectivo, se incluyeron a todos los pacientes a
quienes se les realizé cierre de colostomia de proteccién por cancer de recto
tratados con quimio y radioterapia neoadyuvante con reseccion anterior baja y
colostomia de proteccion del periodo comprendido de enero del 2000 a
diciembre de 2003. De acuerdo a lo encontrado en los registros del Archivo
Clinico, se encontraron 373 pacientes con diagnéstico de cancer de recto, de los
cuales 100 cumplieron con los criterios de inclusién siendo el grupo de estudio
del presente trabajo.

ANALISIS ESTADISTICO

Se determinaron para el andlisis descriptivo frecuencias simples y
medidas de tendencia central. El andlisis univariado comparado con Chi® y las
cuantitativas comparado con prueba exacta de Fiisher. Mediaane el programa
de SPPS 11.0.

ASPECTOS ETICOS

Por ser un estudio retrospectivo sin intervenddn de ningin tipo no tuvo
implicaciones bioéticas, ademas de que los resultados fueron confidenciales.
Por lo tanto no se requirié consentimiento informado escrito ni verbal.

RECURSOS HUMANOS
Médico residente de Cirugia Oncoldgica, tutor, asesor metodoldgico y
colaboradores.

RECURSOS MATERIALES
Hojas de papel, computadora personal y software estadistico SPSS versién 10.

RECURSOS FINANCIEROS
No se requieren.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

MES JuLIO AGOSTO SEPTIEMBRE

ACTIVIDAD  Delimitacién del tema a Planeacién Revisién de
estudiar. operativa €asos.
Recuperacidn, revision y Elaboracin del Andlisis de
seleccion de la protocolo resultados
bibliografia. Recabar datos. Escritura de tesis

e informes.




RESULTADOS

De enero de 2000 a diciembre de 2003, 373 pacientes con cancer de recto
fueron tratados con QTRT + RAB + RMT, a 100 pacientes de este grupo se les
realizd una colostomia en asa de transverso de proteccion y posteriormente
sometidos a cierre del mismo siendo este el grupo de estudio.

La distribucién por sexo fue 58 hombres (58%) y 42 mujeres (42%) como se
ilustra en la grafica 1.

Gréfica 1. Distribucién por sexo

OHombre
B Mujer

Sexo

El rango de edad fue de 22 a 85 afios, media 58.1 afios con DE 13.21. La
distribucion por rango de edad predomino la de la sexta y séptima década de la
vida representando el 61%, la quinta y octava década de la vida le siguen en
porcentajes de 13 y 14% respectivamente, como se observa en la tabla 2.

Tabla 2. Distribucién por grupo de edad

Grupo de edad Frecuencia %
21a 30 ahos 4 40
31 a 40 afios (] 6.0
41 a 50 afios 13 13.0
51 a 60 afios 33 33.0
61 a 70 afios 28 28.0
71 a B0 afios 14 14.0
81 a 90 afios 2 20

Total 100 100.0
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La distribucion por etapa clinica se observa que es homogénea en las tres
primeras etapas, siendo en la etapa 0-1 ( 30%), Il (36%), |l (25%) y IV (9%).
Como se ilustra en la grafica 2.

Grafica 2. Distribucién etapa clinica.
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Los factores comorbidos que pudieran influir en los resultados fueron de 17
casos, cardidpatas 22 y otras en 23, pero sin antecedentes en 47 casos.

En cuanto al antecedente de cirugia abdominal previa a la reseccion anterior
baja fue del 19%, como se muestra en la grafica 3.

Gréfica 3. Cirugia abdominal previa

B Cirugia
Abdominal

B No Cirugia
Abdominal

Cirugia previa
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La distancia media del tumor al margen anal fue de 5.9, DE 1.999. La tabla 3
nos muestra la localizacion predominante en los 2 tercios distales del recto con
un 99% lo cual se explica en nuestros pacientes con estoma debido al maximo

intento de la preservacion del esfinter anal.

Tabla 3. Localizacion del tumor rectal

Localizacién Frecuencia %
Tercio inferior 47 47.0
Tercio medio 52 52.0
Tercio superior 1 1.0
Total 100 100.0

65 pacientes recibieron quimioterapia concomitante preoperatoria como
radiosensibilizador y en 34 pacientes ademas quimioterapia posoperatoria por
factores de riesgo para recurrencia, la RAB con RMT se llevd al cabo con una
media de 6.76 semanas (DE 3.7) posterior al termino de la radioterapia debido
al efecto maximo de este (ltimo. pero con un rango amplio de 3 a 30 semanas,
condicionado este Ultimo a morbilidad a la radioterapia o a comorbilidad
asodiada. Predominando con un 75% entre la cuarta a la séptima semana como
se muestra en la tabla 4.

Doce pacientes desarrollaron complicaciones mayores después de la RAB con
RMT, 7 de ellos requirieron de reintervencion quirtrgica.

18



Tabla 4. Tiempo para RAB post RT.

Semamas Frecuencia %
3 i 10
4 20 20.0
5 21 21.0
6 24 240
7 10 10.0
8 T 7.0
9 5 5.0
10 4 40
12 3 3.0
15 1 1.0
16 2 2.0
20 1 1.0
30 1 1.0

Total 100 100.0

Por otra parte el tiempo medio entre el cierre de colostomia y la RAB con EMT
fue 14 semanas (DE 13) y al distribuirlos por rangos de 10 semanas predomina
el grupo de menores de 10 semanas con 40 pacientes, de 10 a 20 semanas con
34 y hasta 30 semanas con 12 casos ilustrandose en la tabla 5.

Tabla 5. Tiempo para el cierre colostomia

Tiempo en semanas Frecuencia %
0 a 10 semanas 40 400
11 a 20 semanas 34 34.0
21 a 30 semanas 12 12.0
31 a 40 semanas 8 8.0
41 a 50 semanas 3 30
51a 60 semanas 1 1.0
61 a B0 semanas 2 20

Total 100 100.0

El abordaje quirirgico para el cierre de la colostomia fue predominantemente
periostomal con 86% y en 14% por laparotomia en linea media a criterio del



cirujano en el momento quirtrgico, y la colo-colo anastomosis se llevaron al
cabo en la mitad anterior en 67 pacientes y completa en 33. ver graficas 4 y 5.

Gréfica 4. Abordaje quirirgico del cierre colostomia
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Grifica 5. Tipo de anastomosis
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Veinticinco pacientes tuvieron morbilidad : 15 de ellos tenian complicaciones
mayores (obstruccion intestinal en 11, fuga anastomadtica en 3 y evisceracion
en 1 paciente) 11 requirieron reintervencién quirirgica. El restante de los
pacientes complicaddos (10 pacientes) tuvieron complicaciones menores:
infeccion herida quirtirgica y 4 con heria de pared abdominal. Como se ilustra
en la grafica 6. De estos pacientes 11 requirieron de reintervencion quirtrgica
con realizacion de nuevo estoma. Con una tasa final de cierre de colostomia del
94% en este grupo de pacientes, 6 pacientes permanecieron con colostomias.
Dos pacientes (2%) fallecieron después del cierre de colostomia.
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Griéfica 6. Complicaciones cierre colostomia
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Por medio del andlisis de regresion logistica binaria, siendo el valor dependiente
la complicacion mayor y las covariables la edad, enfermedades comérbidas,

sexo, distancia del tumor, tamafio del tumor, tipo de cierre, abordaje abdominal

reintervenciones quirdrgicas mayores en la primera cirugia, tiempo del cierre

dela colostomia de los caules se encontraron dos factores de riesgo asociados

para complicaciones quirdrgicas mayores: 1) reintervenciones quirdrgicas para
complicaciones mayores después de QTRT+RAB+RMT y 2) cierre de colostomia
después de 10 semanas de haberse tratado con QTRT+RAB+RMT (p = 0.01 y

0.02 respectivamente).
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DISCUSION

El cierre de colostomia es un procedimiento comin dentro del armamento del
cirujano pero muchas veces es minimizado en los servicios de cirugia y en
nuestra Unidad no es la excepcion. Sin embargo posee una morbilidad que
oscila entre el 10 al 60%, una media de 26.9 % y una mortalidad del 0 al
4.5%, por lo que no debe ser considerado como un procedimiento menor (10-
20).

Por lo que la revision de este procedimiento en nuestro grupo de pacientes
oncoldgicos especificamente pacientes con cancer de recto tratados con QTR +
RAB + EMT es importante. Los reportes son revisiones retrospectivas con
grupos heterogéneos en relacion a la causa que obligd a la colostomia
temporal, destacando principalmente la lesién coldnica por perforacidn
traumatica y por diverticulitis y una cuarta parte es por neoplasia maligna por lo
que no se puede establecer una comparacidn similar. En una revision de
Shellito PC (21) reportd que el cierre de la colostomia debes hacerse entre la
semana 6 y 12 después de la primera cirugia para disminuir la incidencia de
complicaciones y de la dificultad para realizar el procedimiento. La explicacién
que ofrecié fue que es el tiempo en que se lleva al cabo la restauracion del
proceso inflamatorio y estado hipervascular de los tejidos, edema
intrabdominal, asi como por que la irrigacién del mufion o bordes de la
colostomia en asa se incrementa con el tiempo y llega a su meseta en
aproximadamente 8 semanas (22), Otros autores (23, 24, 25) no reprodujeron
estos datos. Otros factores atribuidos han sido la técnica del cierre, tipo y
localizacion del estoma asi como la preparacién intestinal adecuada. Pittman
DM (12) en su serie de 126 cierres de colostomias tuvo 33% de complicaciones,
similar al nuestro (25%) aunque el cancer col6nico representd solo el 16.6% y
en este grupo las complicaciones fueron del 30%, sin embargo un factor de
riesgo asociado fue la presencia de complicacion quirdrgica en la creacion del
estoma si su cierre fue realizado dentro de las primeras ocho semanas, lo que
no coincide con los resultados de la serie actual.
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Los pacientes con cancer de recto representan un grupo con caracteristicas
fisioldgicas, nutricionales e inmunoldgicas diferentes al resto de la poblacion,
aunado al efecto directo de la radioterapia sobre las visceras como son la
hipoxia, fibrosis, atrofia del epitelio, vasculitis y el ser sometidos RAB + EMT
dejan como resultado final pacientes labiles a complicaciones posquirtirgicas;
dentro del analisis realizado en nuestro grupo de pacientes a diferencia de lo
reportado por Saghir JH (26) no se encontrd a la edad como factor asociado a
complicaciones mayores, quien en 126 cierres de colostomias en el que el
cancer colorectal representd el 29% su Unico factor de riesgo fue la edad en el
analisis univariado y Ghorra (16) en cambio el factor asociado a morbilidad solo
fue la presencia de diabetes mellitus. Nagell CF (13) recientemente el factor de
riesgo asociado fue el nivel de albimina preoperatorio, ambos estudios no
coinciden con lo encontrado en nuestra serie.

La morbilidad y mortalidad aunado al procedimiento es del rango de 10 hasta
60% y de 0 a 4.5% respectivamente. Aunque en grupos de pacientes
heterogéneos, sin haber descripciones en especifico con cancer de recto
tratados con QTRT +RAB + EMT, Hoffman MS (27) reporta el cierre de 21
colostomias en padentes con canceres ginecoldgicos observandose una tasa
de complicaciones del 16% y una muerte relacionada al procedimiento.

La mejor forma de disminuir las complicaciones del cierre de colostomia es
evitarla cuando sea posible, por lo que se debe establecer quienes son los
pacientes candidatos a efectuar una colostomia, mientras tanto debemos
minimizar los factores de riesgo identificados para abatir la morbilidad y
mortalidad de este procedimiento. (5-10)

Estos factores de riesgo: reintervencién quirdrgica por complicacién mayor en la
primera cirugia y el cierre de la colostomia mayor a la décima semana de la
RAB + EMT aunado al hecho de que el tiempo de mayor recuperacién de la
vascularidad de los bordes del estoma se llevan al cabo alrededor de las 8
semanas (22) el momento del cierre de la colostomia que podemos recomendar
es alrededor de las 8 semanas posterior a la RAB + EMT pero no mayor de las
10 semanas; siempre y cuando las condiciones del paciente lo permitan y
poniéndose énfasis en evitar o detectar tempranamente las complicaciones del
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tratamiento quirdrgico radical para no prolongar la programacién del cierre de
la colostomia y en los pacientes que tuvieron complicaciones en la primera
cirugia el abordaje del cierre debe realizarse por laparotomia linea media para
explorar y realizar lisis de adherencias por el 20% de pacientes que son
reintervenidos por obstruccion intestinal con esta caracteristica.
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CONCLUSIONES

La colostomia de proteccidn evita la sepsis abdominal generalizada en pacientes
con cancer de recto tratados con QTRT + RAB + EMT .

El cierre de la colostomia debe considerarse un procedimiento quirdrgico mayor
y se asocia a complicaciones en un 25% y una mortalidad en un 2% vy los
factores de riesgo de complicaciones son la reintervencion quinirgica en la
primera cirugia y realizar el cierre después de 10 semanas del procedimiento
primario.
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