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lll. RESUMEN

Introduccion.- El cancer de recto se encuentra entre las patologias
malignas de mayor incidencia en el mundo, con la cirugia como la
norma de oro para su manejo, pero con alta frecuencia de
complicaciones como resultado indeseable y con necesidades
variables de reintervencion temprana, hay un interés marcado en

conocer las causas de reintervencion temprana.

Antecedentes.- En los ultimos 30 anos ha habido un gran progreso
en el tratamiento integral del cancer del recto, basado en adelantos
en terapias coadyuvantes, tecnologia, técnicas quirurgicas y en
cuidados de soporte; sin embargo, hay una mayor frecuencia de

complicaciones que exigen una reintervencion temprana.

Objetivos.- ldentificar las causas de reoperacion temprana por
cancer de recto en la poblacion del Hospital General de México y

describir sus caracteristicas.

Hipotesis.- La incidencia de reoperacion temprana por cancer de
recto en la poblacion del Hospital General de México ha aumentado
como consecuencia de un aumento en la frecuencia del manejo

quirurgico de esta patologia, principalmente en estados avanzados.

Justificacion.- No existe registro de la incidencia de causas de
reoperacion temprana por cancer de recto en los pacientes
atendidos en el Hospital General de México, por lo que es necesario

conocer a fondo las caracteristicas de dichas causas.



Material y métodos.- Estudio descriptivo, retrospectivo, basado en
casos de pacientes intervenidos por cancer de recto en la Unidad
de Coloproctologia del Servicio de Gastroenterologia del Hospital
General de México, de marzo de 2005 a febrero de 2009, tomando
los datos de los expedientes clinicos que se encuentran en los
archivo central y del Servicio de Gastroenterologia del Hospital

General de México.

Los criterios de inclusion fueron pacientes con diagndstico de
cancer de recto a quienes se les practico tratamiento quirurgico,
atendidos en la Unidad de Coloproctologia del Servicio de
Gastroenterologia del Hospital General de México, de marzo de
2005 a febrero de 2009, con expediente clinico completo y que
fueron sometidos a reintervencion quirdrgica como consecuencia

de una complicacion.

Se analizaron las variables de edad, género, valores de antigeno
carcinoembrionario, tiempo de evolucién, pérdida de peso, consumo
de alcohol y tabaco, hemotransfusiones previas a la cirugia,
variables preoperatorios de laboratorio como niveles de
hemoglobina, hematocrito, glucosa sérica, urea, creatinina, tiempos
de coagulacion, albumina, ubicacion y tipo histologico de la
neoplasia, uso de terapia neoadyuvante, preparacién intestinal, uso
de antibidticos, procedimiento realizado, realizacion o no de un
estoma, complicacion presentada, manejo quirurgico dado a cada
complicacion, estratificacion definitiva del tumor, extensién de la
linfadenectomia y de la reseccion, presencia de co morbilidad,

estancia hospitalaria y mortalidad.



Resultados.- Se revisaron los expedientes clinicos de 127
pacientes operados por cancer rectal; de ellos, 19 (14.9%) fueron
reintervenidos quirurgicamente en forma temprana. La edad
promedio fue de 52.3 afios (rango de 22 a 86). El sexo masculino
representd el 63.2% (n=12). 12 (63.2%) pacientes contaban con
cuantificacion del antigeno carcinoembrionario (ACE), con promedio
de 12.1 ng/mL, con rangos entre 1.4 y 68 ng/mL. El tiempo de
evolucién promedio fue de 10.1 meses (rangos entre 1 y 36). La
sintomatologia de la enfermedad consistié en: hematoquezia en 17
(89.5%) pacientes; en 12 (63%), dolor anal; en seis (31.6%), pujo y
en ocho (42%), tenesmo rectal. Ocho pacientes reportaron pérdida
de peso al momento del diagndstico y el promedio fue de 11.1 Kg.
(rango entre 5 y 22). Alcoholismo moderado en cinco pacientes

(26.3%). Tabaquismo moderado en cuatro (21%).

Conclusiones.- Hubo una incidencia de reoperacién temprana en
cancer de recto en nuestro hospital de 14.9%, encontrando como
factores principales de riesgo el género masculino, los tumores
ubicados en el tercio inferior del recto y estados avanzados de la

enfermedad.



IV. ABSTRACT

Introduction.- The rectal cancer is among the highest incidence of
malignant diseases in the world, with surgery as the gold standard
for its management, with a high frequency of complications as a
result undesirable and changing needs of early reoperation, a
marked interest in knowing the reasons for early reoperation to be

alert and to devise management strategies.

Background.- Over the past 30 years has been great progress in
the treatment of rectal cancer, based on advances in adjunctive
therapies, technology, surgical techniques and supportive care, but
there is a higher incidence of complications requiring early

reintervention.

Objectives.- To identify the causes of early reoperation for rectal
cancer in the population of the General Hospital of Mexico, and

describe their characteristics.

Hypothesis.- The incidence of early reoperation for rectal cancer in
the population of the General Hospital of Mexico has increased
following an increase in the frequency of surgical management of

this condition, especially in advanced stages.

Justification.- There is no registers of the causes of the incidence
of early reoperation in rectal cancer patients treated at the General
Hospital of Mexico, so it is necessary to know in depth the nature of

these causes.
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Material and methods.- Descriptive, retrospective, case-based
series of patients operated for cancer of the rectum in the Colorectal
Unit of the Gastroenterology Service of the Hospital General de
Mexico from March 2005 to February 2009, taking data of medical
records that are in the central archive and the Gastroenterology

Service of the Hospital General de Mexico.

Inclusion criteria: were patients diagnosed with rectal cancer who
underwent surgical treatment will be assisted at the Colorectal Unit
of the Gastroenterology Service of the Hospital General de Mexico
from March 2005 to February 2009, with full clinical record and

underwent reoperation because of surgical complications.

We analyzed the variables of age, gender, values of
carcinoembryonic antigen, time of evolution, weight loss, alcohol
consumption and smoking , hemotransfusions prior to surgery,
preoperative laboratory variables such as levels of hemoglobin,
hematocrit, serum glucose, urea, creatinine, coagulation times,
albumin, location and histological type of cancer, use of neoadjuvant
therapy, bowel preparation, antibiotic use, a process carried out
whether or not a stoma, complications presented as surgical
management for each complication, histopathology TNM, extent of
lymphadenectomy and resection, presence of co morbidity, hospital

stay and mortality.

Results.- We reviewed the clinical records of 127 patients operated
for rectal cancer, of whom 19 (14.9%) were early reoperations. The

mean age was 52.3 years (range 22 to 86). Males accounted for
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63.2% (n = 12). 12 (63.2%) patients had quantification of
carcinoembryonic antigen (ACE), with an average of 12.1 ng / mL,
ranging between 1.4 and 68 ng / mL. The evolution time averaged
10.1 months (range between 1 and 36). The symptoms of the
disease was: hematoquezia in 17 (89.5%) patients, in 12 (63%) anal
pain, in six (31.6%)difficult evacuation and in eight (42%) rectal
tenesmus. Eight patients reported weight loss at diagnosis and the
average was 11.1 kg (range 5 to 22). Moderate alcohol consuption

in five patients (26.3%). Four (21%)of the patients were smokers .

Conclusions.- There was an incidence of early reoperation in rectal
cancer in our hospital of 14.9%, was found as major risk factors in
males, tumors located in the lower third of the rectum and advanced

stages of disease.
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V. INTRODUCCION

El cancer colorrectal es una patologia cosmopolita, con una
incidencia globalizada anual de aproximadamente 1.000.000 de
casos y una mortalidad de mas de 500.000." La enfermedad tiene
una prevalencia variable en diferentes partes del mundo e inclusive
dentro de un mismo pais, siendo la segunda causa de muerte
relacionada con el cancer en los Estados Unidos de Norteamérica y
a nivel mundial es el cuarto tumor en frecuencia, solo por detras de
otras neoplasias como el de mama, prostata y pulmon. En 2008, un
estimado de 40.870 nuevos casos de cancer de recto se
presentaron en EEUU, de los cuales 23.580 fueron hombres y
17.290, mujeres. Durante este mismo afo se ha estimado que
49.960 personas murieron de cancer rectal. También en EEUU,
para 2009 el estimado de nuevos casos de cancer de colon y recto
es de 75.590 hombres y 71.380 mujeres, que corresponde al 10%
en cada género del total de los casos de cancer esperados;
adicionalmente se espera para este mismo afio un total de muertes
de 25.240 hombres y 24.680 mujeres.?

Las tasas de incidencia del cancer colorrectal mas altas se
encuentran en Estados Unidos, los paises de Europa Occidental,
Australia y Nueva Zelanda; en promedio hay 45 casos por cada
100,000 habitantes, mientras que en Asia y Africa la tasa anual es

de 10 casos por cada 100.000 habitantes.

En México, Villalobos informé en el 2006, en un estudio realizado en
cuatro hospitales de la ciudad de México, que el cancer colorrectal

ya constituye el primer lugar en frecuencia de los tumores del tubo
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digestivo. Desde los afos cuarenta se sefalaba al cancer
colorrectal como la segunda causa de cancer del tubo digestivo, por
debajo del carcinoma gastrico, manteniéndose esta tendencia hasta
finales de los afos setenta, cuando se comienza a notar un

aumento significativo del cancer colorrectal.’

De acuerdo con el Registro Histopatolégico de Neoplasias Malignas
en México, se presentaron en el 2001 un total de 102,657 tumores

malignos; de ellos, 2.433 fueron de colony 1.118 de recto.*

Algunos estudios han encontrado al género masculino con tasas de
incidencia mas altas que las mujeres; sin embargo, se acepta que

practicamente afecta por igual a ambos sexos.”

Al haberse incrementado la esperanza de vida en los mexicanos,
los pacientes fallecen principalmente de enfermedades
cardiovasculares y tumores malignos. En Ila Unidad de
Coloproctologia del Servicio de Gastroenterologia del Hospital
General de México, el cancer colorrectal ocup6 en el 2007 el lugar

numero doce como motivo de consulta con 122 (1.9%) casos.

El panorama del cancer colorrectal en el Hospital General de
México es descrito en un estudio publicado por Charua y cols.,
realizado en el periodo comprendido de 1988 a 2007, donde el total
del registro con carcinoma colorrectal de fue de 622 casos; la edad
promedio fue de 63.7 afos (rango de 17 a 91), con un aumento
progresivo a traves del tiempo en la incidencia de cancer colorrectal
en menores de 40 anos. En cuanto al género, el femenino fue

ligeramente mayor representando 52.5% de los casos, sin tener
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significancia estadistica. El 47% de los casos de cancer colorrectal

se ubico en el recto.®

Aunque el cancer colorrectal es considerado como el tercer cancer
mas frecuente diagnosticado en EEUU, tanto en hombres como en
mujeres, la mortalidad por cancer colorrectal ha disminuido en las
ultimas 3 décadas.? Esta disminucion ha sido posible gracias a los
adelantos en depuracion en técnica quirdrgica, y avances
tecnoldgicos, tanto en medios diagnosticos como en terapia
adyuvante, soporte y monitoreo hemodinamico y soporte nutricional,
lo cual ha llevado a diagnostico y manejo mas tempranos vy
disminucion en la extensidn de los tumores gracias a la terapia
neoadyuvante, haciendo posible la reseccion oncologica de estos
tumores en un mayor numero de casos, con la ventaja de permitir
realizar cirugias curativas con preservacion de esfinter anal.
Adicionalmente, el uso de quimioterapia y radioterapia
neoadyuvante como parte fundamental en el tratamiento
multidisciplinario del cancer rectal, ha demostrado mejoria en el
control local. Este manejo multifocal, conocido como Terapia
Preoperatoria de Modalidad Combinada, seguida por reseccion
anterior baja o reseccion abddminoperineal con escision total del
mesorrecto, se ha establecido como el tratamiento preferido para el
cancer rectal localmente avanzado; sin embargo, su impacto sobre
las complicaciones anastomoéticas y factores de riesgo para
reintervencion temprana no ha sido adecuadamente evaluado. Esta
terapia preoperatoria de modalidad combinada ha traido como
resultado un mayor numero de intervenciones con criterio curativo
para esta patologia, con la légica consecuencia de una marcada

influencia, tanto favorable en los resultados postoperatorios,
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reflejados en mejoria en supervivencia total, supervivencia libre de

,”"" como también

enfermedad y disminucion de la recurrencia loca
en efectos colaterales indeseados tempranos, mediatos vy
tardios.”*™ A raiz de este aumento en la incidencia de
complicaciones tempranas, nos proponemos realizar un estudio
descriptivo de aquellas que han requerido reintervenciones
tempranas en los pacientes del Hospital General de México, para
establecer su verdadera incidencia y su impacto en los resultados,
lo que nos servira como base para establecer una planeaciéon de
estrategias que nos ayuden a predecir y disminuir su incidencia. Las
operaciones para cancer de recto pueden ser realizadas con baja
mortalidad, no asi la morbilidad, aunque la totalidad de las
complicaciones tempranas son altas, en general no ponen en riesgo
la vida del paciente y usualmente se resuelven con manejo médico
sin necesidad de tratamiento quirurgico, pero hay algunas que
ocurren con menor frecuencia, que si ponen en peligro la vida del
paciente, y que el cirujano debe conocer y sospechar

oportunamente y estar preparado para manejarlas adecuadamente.

Existe gran cantidad de informacion generada con respecto al
cancer colorrectal, que abarca topicos relacionados desde su
epidemiologia, factores de riesgo y novedades en tratamiento; sin
embargo, persisten aspectos que son controversiales en multiples
areas como el diagnostico oportuno, tratamiento, vigilancia
posoperatoria y factores de riesgo para complicaciones severas
tempranas. La determinacion de las causas de reoperacion
temprana nos suscita un especial interés por la implicacion que

tiene tanto en la planeacidon de estrategias para prevencién, como
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en la elaboracidon de guias de manejo una vez que éstas se

presenten.

En este trabajo se identificd cual es la incidencia de reoperacién
temprana en el tratamiento del cancer de recto y sus causas,
ademas de analizar multiples variables con las cuales se obtiene
una imagen global de las caracteristicas de los pacientes que
padecen complicaciones que requieren un manejo quirurgico

adicional al primario en el tratamiento de cancer de recto.
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VI. ANTECEDENTES

La cirugia rectal representa un verdadero reto para el cirujano. Las
caracteristicas anatdmicas y funcionales del recto exigen un amplio
conocimiento y entrenamiento por parte del cirujano tratante y un
cumplimiento estricto de la técnica, ya que de lo contrario exponen
al paciente a sufrir riesgos que conducen a la presentacién de
complicaciones sumamente serias, y a veces catastroficas, que

ponen en peligro su vida.’

La incidencia de complicaciones informada en la literatura es
variable, incluso muchos autores concuerdan que existe un

subregistro de ellas.™

La cirugia en cancer de recto, de acuerdo al objetivo buscado,
puede ser curativa o paliativa; esta ultima puede ser derivativa o de
reseccion. En general, la extension de la reseccion rectal depende
del tamano del tumor, su localizacion y el compromiso de
estructuras u 6rganos adyacentes y el tratamiento consiste en una
extirpacion amplia del tumor y su grupo ganglionar; para esto se
cuenta con una amplia gama de técnicas quirurgicas, que incluye la
reseccion anterior, reseccion anterior baja (RAB), reseccidén anterior
ultrabaja (RAUB), reseccion abdéminoperineal (RAP), exenteracion
pélvica total, exenteracion pélvica modificada con sus diferentes

variantes y exenteracion pélvica compuesta.*

Entre los principios que se requiere cumplir para obtener un control

optimo de la enfermedad y realizar una cirugia curativa, destaca en
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forma muy importante la interrupcion del drenaje venoso vy linfatico
del tumor, la reseccion apropiada del grupo ganglionar, la reseccion
completa del mesenterio (RMT) y del segmento afectado que
permite ofrecer una posibilidad mayor de curacién, asi como la
adecuada estadificacion del tumor, con el fin de identificar aquellos

pacientes que pudieran beneficiarse con la terapia adyuvante.*

Por tal motivo y hasta nuestros dias el tratamiento quirurgico para
el cancer de recto es indispensable para lograr la cura de los
pacientes portadores de Ila enfermedad, de preferencia
complementada con las nuevas terapias, tanto neoadyuvante como
adyuvante que actualmente han dado resultados extraordinarios en

la sobrevida de pacientes en etapas avanzadas.

Ademas, existe el tratamiento paliativo, que tiene su indicacion en
casos de metastasis sobre todo hepaticas y pulmonares multiples.
Puede practicarse la reseccion en la misma forma que en una
operacion radical curativa. Esta reseccion tiene caracter paliativo y
esta indicada si resuelve un problema de obstruccion, dolor o
tenesmo intolerable y debe efectuarse en todos los enfermos que
conserven condiciones generales satisfactorias para ser sujetos a

cirugia mayor.*

La cirugia en pacientes con cancer de recto avanzado, por lo
regular de tipo paliativo; como la desfuncionalizacion del tubo
digestivo distal con construccion de colostomia o ileostomia,
indicadas en caso de obstruccion mecanica total o en pacientes que
van a ser llevados a terapia adyuvante con quimioterapia y

radioterapia, pero que presentan una obstruccion parcial critica, que
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con la radioterapia puede avanzar a una obstruccion total

secundaria al edema tisular."

En esta cirugia paliativa también
puede haber ciertas complicaciones por lo que se debe incluir en el
estudio a los pacientes con colostomia derivativa por cancer de

recto.’

La derivacién intestinal esta indicada en enfermos en mal estado
general que contraindica una reseccion curativa, y en tumores
irresecables, estenosantes o que han invadido organos vy

estructuras vecinas con metastasis demostradas.*

Las técnicas de reseccion para los tumores de recto han mejorado
sustancialmente gracias a los conocimientos actuales de los
mecanismos de diseminacion tumoral y a los planos anatomicos de
diseccion, con lo que se ha logrado ofrecer al paciente una mejor
calidad de vida, aumentar la tasa de curacién de la enfermedad y

disminuir la recurrencia local.

Dentro de los factores que determinan la viabilidad de la
anastomosis estan los factores técnicos y los relacionados con los
habitos y comorbilidad del paciente. Entre los factores técnicos que

han sido implicados en la génesis de la fuga anastomdética se

13,14

incluyen: el tipo de anastomosis (manual vs. mecanica), simple

vs. reservorio colénico;'>' distancia del tumor al ano;">'%"®

pérdida
: 18 g 17,19-22 .

sanguinea ~ y estoma derivativo. Una tasa incrementada de

complicaciones secundarias a la fuga anastomoética ha sido

reportada en hombres,'"?*%’

incremento en pacientes mayores de
70 afios de edad,?” diabéticos,'® obesos,'” fumadores,® terapia con

esteroides'® y tipo de procedimiento quirdrgico.?’
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Adicionalmente se busca encontrar otros factores predisponentes
en otras causas mas infrecuentes de reoperacion temprana, como
en algunas series que consideran que la mayor complicacion
intraoperatoria con una frecuencia del 3.3% (con sucesivas
reoperaciones),”” y es la hemorragia del plexo sacro, a veces de
presentacion catastréfica, en cuyo caso la revision de la literatura no
arroja frutos en cuanto a caracteristicas y factores de riesgo en los
pacientes en quienes se presenta, ya que son muy anecdoticos los

reportes e identificando pocas series de casos.?*?’

En los ultimos 30 afios se han hecho importantes avances en el
tratamiento quirdrgico de pacientes con cancer de rectal. El
concepto de escision mesorrectal total describe una cirugia que
comprende la envoltura embriologica del recto vy tejidos
circundantes que son resecados solo por planos avasculares
predefinidos. En manos experimentadas esta operacién conduce a

reducir las tasas de recurrencia local.?°

La técnica de la escision mesorrectal total (TME) ha sido
ampliamente aceptada para cancer localizado en los dos tercios
inferiores del recto; y para el tercio superior, algunos autores
aconsejan una escision mesorrectal parcial, en la cual el mesorrecto
es dividido en angulo recto al intestino a 5 cm distal al borde inferior
del tumor.®*® Adicionalmente, con el mejor entendimiento de la
biologia del cancer rectal, la regla de los 5 cm del margen distal de
reseccion actualmente ha sido abandonada por la mayoria de los
cirujanos oncélogos y se ha aceptado cualquier margen distal libre

de tumor.** Esto ha cambiado las indicaciones para reseccion
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abdominoperineal e incrementado la tasa de procedimientos
preservadores de esfinteres con restablecimiento del transito
intestinal, lo cual mejora los resultados funcionales y la calidad de
vida. La radioterapia ha mejorado el control local y la supervivencia
total y libre de enfermedad luego de cirugia convencional, aun
cuando la diseccién falle en la remocién completa del tumor.® En
combinacion con TME la radioterapia ha disminuido las tasas de
recurrencia local de cancer rectal resecable de 8% con so6lo cirugia
a 2%, pero esto no resulta en una mejoria en tasa de supervivencia

total.®

Cuando se administra quimioterapia y radioterapia preoperatoria, se
puede alcanzar una disminucidon en el tamano del tumor y
posiblemente una disminucion en la estatificacion de tumores
localmente avanzados o infiltrantes del esfinter y por lo tanto

mayores tasas de preservacion de esfinteres puede ser posible.®"*

Aunque la mortalidad peri operatoria en cirugia electiva para cancer
rectal es muy baja, el control local radical de la enfermedad vy el
deseo del paciente para la preservacion del esfinter debe ser
balanceado con las posibles complicaciones. Las complicaciones
son especificas de cada procedimiento para cancer rectal y el
régimen del tratamiento neoadyuvante y el manejo peri operatorio

impactan en la morbilidad postoperatoria.®

La introduccion de la TME ha cambiado la naturaleza de las
complicaciones durante y después de la cirugia.’” Se ha reportado
un significativo incremento en la tasa de complicaciones quirurgicas

mayores después de la introduccién de TME.*® Se ha argumentado
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una carencia de experiencia con esta relativamente nueva técnica,
ya que en tiempos mas recientes, la TME se ha convertido en el
procedimiento estandar, y la tasa de complicaciones no es
significativamente mas alta que en sus inicios. Complicaciones
intraoperatorias como hemorragia mayor, lesidon esplénica, lesion de
uréter o de otros organos pélvicos son muy raros en manos
experimentadas y ocurren en menos de 1% de los

procedimientos.?%:303

Marijnen y cols. reportaron un incremento en pérdida sanguinea
intraoperatoria de 100 mL luego de radioterapia; sin embargo, esto

no parece ser clinicamente importante.*

La dehiscencia de la herida perineal, y en general las todas las
complicaciones de la herida luego de RAP informada en la literatura
varian del 14 al 48%,* influenciadas por el indice de masa corporal,
enfermedades concomitantes principalmente diabetes mellitus y
tratamiento con radioterapia neoadyuvante; esta ultima puede
alterar la cicatrizacion de la herida entre un 18 y 55% de los
pacientes, siendo mayor cuando el periné es incluido en el campo

de radiacién, y cuando la dosis de radiacion excede los 50.4 Gy.** *’

Las técnicas para mejorar la curacion de la herida perineal luego de
RAP incluyen epiploplastia,** colgajo miocutaneo de recto

abdominal,** gracilis o de gluteo mayor y terapia antibiética local.*®

La fuga anastomotica es la mas importante complicacion quirurgica
de cirugia de cancer rectal y entre los factores que determinan la

viabilidad de la anastomosis estan los factores técnicos y los
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relacionados con los habitos y comorbilidad del paciente. Entre los
factores técnicos que han sido implicados en la génesis de la fuga
anastomoética se incluyen: el tipo de anastomosis (manual vs.

13,14,29

mecanica), simple vs. reservorio colénico;'"*** distancia del

tumor del margen anal;">'®"® perdida sanguinea™ y estoma

17,19-22

derivativo. Una tasa incrementada de complicaciones

secundarias a fuga anastomoética han sido reportadas en

hombres,'"%%

incremento en pacientes mayores de 70 afnos de
edad,?” diabéticos,'® obesos,!” fumadores,** terapia con esteroides'®

y tipo de procedimiento quirdrgico.?’

La fuga después de reseccion anterior baja puede resultar en

morbilidad y mortalidad significativas,?®:%'323845-48

y aquellos que
sobreviven a una fuga anastomatica presentan un pobre resultado
funcional debido a estenosis, reduccion de la compliance del

neorrecto,*%>°

y posiblemente mas alta tasa de recurrencia local.*"?
Desde la introduccion de la escision mesorrectal total se han
expresado dudas acerca de un incremento en el riesgo de fuga
anastomotica sintomatica; la cirugia contemporanea con un
incremento en la preservacion del esfinter aumenta el riesgo de
esta complicacion. La tasa de fuga clinica luego de reseccion
anterior baja varia de 3 a 19%. La mortalidad y el riesgo de un
estoma permanente luego de fuga anastomatica clinica esta entre el

6y el 22% y 10-100%, respectivamente segun Rullier y cols.*

La mayoria de estudios comparativos entre reseccion anterior baja y

anterior alta, han mostrado el nivel de la anastomosis como el factor

mas importante como determinante de fuga anastomética.*>*"*%>*
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Se ha demostrado que la incidencia de fuga anastomdética se
incrementa significativamente para anastomosis que se realizan a

5354 centimetros del borde anal.

menos de 6% o siete,
Anastomosis a menos de 3 cm del borde anal desarrollaron una
fuga en 10.4%, aquellos entre 3 y 7.5 cm en 7.5%, y anastomosis
por encima de 7.5 cm en 4.8%.>* Rullier y cols.* reportaron un total
de fuga anastomatica clinica de 12% después de reseccién rectal,
con una tasa de fuga de 19% en anastomosis baja. Ninguna

anastomosis a mas de 8 cm del borde anal resulté con fuga.*

Adicionalmente, cuando la anastomosis fue tan baja que requirid
reseccion interesfintérica (reseccion anterior ultrabaja), la tasa de

fuga se encontré entre 11y 22%.°%°®

El sexo masculino fue también un factor de riesgo significativo para
fuga anastomatica, encontrandose tasas de hasta 2 a 7 veces mas

altas para el género masculino.®?4°#’

El efecto de la radioterapia preoperatoria depende de la dosis: con
25 Gy no fue un factor de riesgo significativo para fuga
anastomética clinica;*** sin embargo, Eriksen y cols.*” mostraron
que la radioterapia preoperatoria en altas dosis fue un factor de

riesgo significativo para fuga anastomotica.

Luego de reseccidn anterior baja, debido a la alta frecuencia
evacuatoria observada en los pacientes a quienes se les realiza

anastomosis término — terminal, en algunos grupos de cirujanos
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colorrectales, existe la tendencia a realizar reservorio coldnico en J;
observandose ademas de la ventaja funcional, una disminucién en
la incidencia de fuga anastomdtica, lo cual fue explicado por una

mejor vascularizacién en el apice del reservorio colénico.*

Estudios aleatorizados comparando anastomosis con sutura
mecanica contra anastomosis manual no han demostrado diferencia
significativa en cuanto a incidencia de fuga anastométicas,
independientemente del nivel de la anastomosis, como fue
demostrado en metanalisis por Lustosa y cols. donde se incluyeron
1233 pacientes.®’ A pesar de esta evidencia, la gran mayoria de
anastomosis en cancer de recto a nivel mundial se realiza con
sutura mecanica, estableciéndose el desequilibrio a su favor debido
a una unica ventaja que esta plasmada en la disminucion de tiempo
quirurgico, encontrando asi, en los ultimos aflos muy pocos reportes

sobre sutura manual.

El concepto de la preparacion mecanica ha cambiado a través del
tiempo; inicialmente se ided por considerarse importante para
prevenir las complicacion