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RESUMEN

RESULTADOS DEL DRENAJE PRESACRO COMO TRATAMIENTO DE LA
SEPSIS PELVICA SECUNDARIA A CIRUGIA DE CANCER DE RECTO

Introducciéon. La sepsis pélvica es un evento adverso, resultado de la
complicacion de un procedimiento quirurgico llevado a cabo en la pelvis. En los
pacientes atendidos quirurgicamente por cancer rectal, la sepsis pélvica se
presenta principalmente por una dehiscencia anastomética 6 por un muidn
rectal abierto. En el servicio de Colon y Recto del Hospital de Oncologia del
CMN SXXI, la sepsis pélvica es tratada mediante drenaje presacro.

Objetivo. Conocer el porcentaje de pacientes que alcanzan la resolucién de la
sepsis pélvica, mediante el drenaje presacro.

Material y Método. Serie de 27 casos de pacientes tratados por cancer de
recto, que desarrollaron como complicacion sepsis pélvica, y que fueron
sometidos a drenaje presacro en el Hospital de Oncologia, durante el periodo
comprendido del 1ro de enero de 2010 al 1ro de enero de 2016. Se realizd
analisis de estadistica descriptiva.

Resultados: De los 27 pacientes estudiados, el porcentaje que alcanzé la
resolucion de la sepsis pélvica mediante el drenaje presacro fue el 70.4%. El
promedio de dias de estancia hospitalaria en estos pacientes fue de 26.5 dias.
En cuanto al resultado funcional final, se reporté una anastomosis disfuncional o
no presente en el 85.2%.

Conclusiones: El drenaje presacro es un procedimiento que permite obtener
un control adecuado de la sepsis pélvica, semejante al reportado en la literatura
médica mediante otros procedimientos.

Palabras clave: cancer de recto; sepsis pélvica; drenaje presacro.



SUMMARY

RESULTS OF PRESACRAL DRAINAGE AS A TREATMENT FOR PELVIC
SEPSIS DUE TO RECTAL CANCER SURGERY

Introduction. Pelvic sepsis is an adverse event that results from a complication
of a surgical procedure performed in the pelvis. In patients treated surgically for
rectal cancer, pelvic sepsis occurs mainly by an anastomotic dehiscence or an
open rectal stump. In the Colorectal Service of the Oncology Hospital of CMN
SXXI, pelvic sepsis is treated by presacral drainage.

Objective: Knowing the percentage of patients reaching the resolution of the
pelvic sepsis, by presacral drainage.

Material and Method: Series of 27 cases of patients treated for rectal cancer,
which developed as a complication pelvic sepsis, and underwent presacral
drainage in the Oncology Hospital of CMN SXXI, during the period January 1st,
2010 to January 1st, 2016. Descriptive statistical analysis was performed.
Results: Of the 27 patients studied, the percentage that reached the resolution
of the pelvic sepsis through the presacral drainage was 70.4%. The average of
days of hospital stay in these patients was 26.5 days. By the final functional
result, a dysfunctional or not present anastomosis was reported in the 85.2%.
Conclusions: Presacral drainage is a procedure that enables to achieve an
adequate control of pelvic sepsis, similar to the reported in the medical literature
with other procedures.

Key words: rectal cancer; pelvic sepsis; presacral drainage.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Cancer Colorectal

Globalmente se cree que ocurren cerca de 1, 200, 000 nuevos casos de cancer
colorectal, lo cual cuenta por aproximadamente el 10% de todos los canceres;
con una mortalidad estimada de 609,000. El cancer colorectal ve incrementada
su incidencia dramaticamente con la edad, siendo mayor en edades por arriba

de los 45 a 50 afios.” Del cancer colorectal, el 30% ocurrira en el recto.?

Los objetivos del tratamiento para un paciente con cancer rectal son el controlar
la enfermedad local, prevenir la diseminacion a distancia, restaurar la
continuidad intestinal, mantener la continencia anal, preservar la funciéon sexual
y vesical, y minimizar la mortalidad y morbilidad relacionadas con el

tratamiento.®

Cuando para los pacientes con cancer rectal, el tamano y la localizacién del
tumor, el estadio de la enfermedad y la preferencia del paciente permiten
realizar un procedimiento preservador de esfinter, se realiza entonces una
reseccion anterior baja de recto. Una reseccién anterior baja de recto se
acompafa de tres opciones quirdrgicas: una anastomosis primaria, una
anastomosis con estoma derivativo, y una colostomia terminal con cierre de un
munon rectal distal. Cada una de estas opciones tiene sus ventajas y
desventajas respectivas asi como un resultado correspondiente.4 Actualmente
65 a 70% de los pacientes con cancer distal son tratados con procedimientos
preservadores de esfinter. La reseccion abdominoperineal permanece como

indicacion solo para cancer rectal inferior que afecta al esfinter.®

Las anastomosis al recto distal 6 al canal anal superior tienen un rango alto de
falla, y la derivacion fecal temporal es recomendada de manera acorde por
muchos autores. Los resultados funcionales después de una anastomosis baja

pueden ser menos que satisfactorios debido a la incontinencia fecal, al



vaciamiento frecuente intestinal y a la urgencia, problemas que se ven
incrementados por la radioterapia pre y postquirurgica. Algunos autores han
encontrado una alta proporcion de pacientes que desarrollan absceso pélvico

después de procedimientos de Hartmann extendidos.®

Las complicaciones son inherentes a la cirugia de cancer rectal. Los desafios
anatémicos de la pelvis, la radioterapia preoperatoria, y la enfermedad
avanzada contribuyen al incremento en la incidencia de complicaciones

postquirurgicas.’
Sepsis Pélvica

La sepsis pélvica no es una complicacion tan ampliamente documentada como
la dehiscencia anastomoética, y ademas es pobremente reportada, lo que hace
dificil su interpretacion. El rango de sepsis pélvica puede estar ligeramente
infraestimado porque es calculado mediante los casos de anastomosis, pero
incluye abscesos de casos sin una anastomosis.® Un absceso pélvico es
usualmente el resultado de una fuga anastomotica, contaminacion durante la
cirugia, hemostasia inadecuada ¢ isquemia. Aunque esta complicacion se
acompafa de una mortalidad y morbilidad que se aproxima a 50% en algunas
series, su pronta detecciéon y drenaje adecuado han sido los factores clave de

un tratamiento exitoso que redunde en un mejoramiento de la sobrevida.®

La sepsis pélvica secundaria a una fuga anastomaética es la complicacién grave
mas comun posterior a una colorecto anastomosis.”® El Grupo de Estudio
Internacional de Cancer de Recto ha propuesto tres escenarios clinicos para
caracterizar a la fuga anastomotica: (1) una comunicacidn entre los
compartimentos intra y extra luminal debido a un defecto anastomético entre el
colon y el recto 6 el colon y el ano, (2) una fuga originada de la linea de
engrapado 6 sutura de un reservorio neorectal, y (3) un absceso pélvico en la

proximidad de la anastomosis."
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Los rangos de fugas van de 2.8 a mas de 15%, lo que conlleva a una
morbimortalidad postquirurgica substancial, que ha sido reportada por muchos
investigadores.' Veermer y colaboradores encontraron una incidencia de 11.4
para fuga anastomética y 9.7% para absceso presacro en pacientes con cancer
de recto localmente avanzado que fueron sometidos a cirugia con intento

curativo.™

La fuga anastomaética ocurre mas frecuentemente en las anastomosis rectales
distales y en pacientes sometidos a cirugias de urgencia.'® Diversos estudios
han publicado los siguientes datos en cuanto a la incidencia de fuga
anastomatica: para la fuga colorectal o coloanal 1% a 19%; fuga colocdlica 0%

a 2%, fuga ileocdlica 0.02% a 4.0%; fuga ileoileal 1%."°

Son pocos los estudios publicados acerca de las complicaciones
postquirurgicas del procedimiento de Hartmann, de los cuales la mayoria son
pequefios y retrospectivos. La mayoria han descrito una alta frecuencia de
complicaciones pélvicas. Frye y colaboradores describieron un rango de
absceso pélvico de 17.2%. Rodriguez y colaboradores reportaron un rango de
absceso de 12.2%. Tottrup y colaboradores reportaron un rango global de

sepsis pélvica de 18.6% después de procedimientos de Hartmann.™
Tiempo de presentacion

Las fugas anastomoticas se presentan desde el tercero hasta el dia 45 del
postquirdrgico. Aparentemente se presentan 2 picos cuando se efectua el
diagnodstico. Cuando la fuga ocurre clinicamente, la media de dias
postquirurgicos al diagndstico es de 7 dias; cuando el diagndstico se realiza de
forma radiografica, los dias al diagnéstico son de 16. Hasta 42% de los
pacientes son diagnosticados después de que son dados de alta y que

requieren sean hospitalizados nuevamente por sintomas abdominales. En un
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12% adicional de pacientes, el diagnostico se realizé después de 30 dias de la

operacion.'’

Molina Rodriguez y colaboradores reportan una media de dias postquirurgicos
al diagndstico de absceso pélvico de 18 dias (rango de 13-51 dias) en el grupo

de pacientes sometidos a procedimiento de Hartmann.®
Factores de riesgo

Varios estudios no han demostrado un incremento estadisticamente significativo
para el riesgo de complicaciones perioperatorias después de un curso corto 6
largo de radioterapia prequirdrgica 6 quimioradioterapia. Sin embargo, cierto
numero de estudios han demostrado una tendencia hacia el incremento de
riesgo de complicaciones sépticas pélvicas. En el estudio de Donald Buie se
demuestra un incremento en el riesgo de complicaciones sépticas pélvicas en
aquellos pacientes que recibieron quimioradioterapia preoperatoria.”® En un
metaanalisis de Calogero y colaboradores, las complicaciones postquirurgicas
inmediatas fueron mayores para el grupo de pacientes que recibieron

radioterapia preoperatoria y se relacionaron en su mayor parte con sepsis. '

El nivel de la anastomosis se ha determinado como un importante determinante
para la fuga anastomotica. En un estudio llevado a cabo por Karanjia vy
colaboradores, las mayores fugas anastomaticas ocurrieron por debajo de los 6
cm desde el margen anal. En un estudio de Law y colaboradores, se determind
que aquellos pacientes tratados con reseccibn mesorectal total con
anastomosis dentro de los 5 cm desde el margen anal, género masculino y la
ausencia de un estoma de proteccion, fueron factores independientes
asociados a un indice mayor de fuga.?’ El riesgo de fuga anastomética en la
reseccion anterior baja es particularmente alto cuando la anastomosis se
localiza a menos de 5 cm por arriba del margen anal y esto es muy probable

que se deba a la mala capacidad de cicatrizacion del recto distal y canal anal
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superior. Uno puede asumir de manera acorde que cuando se realiza un
procedimiento de Hartmann extendido a este nivel, se espera un incremento en
el riesgo de mala cicatrizacién; la dehiscencia de un muion rectal
probablemente resulte en descarga de pus a través del ano 6 la formacion de

un absceso pélvico.’

Aunque no existe diferencia en cuanto al rango de fuga anastomotica entre
pacientes con o sin estoma derivativo, se sabe que la presencia de un estoma
reduce el rango de reintervencidén quirdrgica que se necesita después de una
fuga anastomdtica, permitiendo que la fuga sea manejada con técnicas de

minima invasion.?’

La pérdida de sangre perioperatoria se asocia con el desarrollo de fuga
anastomotica y el absceso perianastomdético a distintos valores de corte, mas

de 4500cc y 3000cc respectivamente. '

En un estudio publicado por Hilsabeck, no se demostré predisposicion para fuga
anastomodtica causado por la presencia fisica de un drenaje de plastico
colocado en la periferia de la anastomosis.?> Mientras que en un estudio
publicado por Merad y colaboradores se determind que el drenaje profilactico de
la pelvis posterior a una cirugia colorectal con anastomosis, no mejora los

resultados o influye en la severidad de las complicaciones.?

Otros factores de riesgo identificados son: género masculino, incremento del
IMC, cirugia previa, cancer distal de recto, albumina menor de 3.5 g/dl, tiempo

quirdrgico mayor de 200 minutos, requerimiento transfusional.?*

Cuadro clinico

La localizacion anatomica de la anastomosis determina si la fuga es intra o

extraperitoneal, lo cual afecta la forma en que se presenta clinicamente un
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paciente con fuga anastomaética. Probablemente, debido a la mayor exposicion
a la superficie peritoneal, las fugas anastomoticas intraperitoneales casi
siempre se presentan con signos clasicos de peritonitis. Las fugas
anastomoticas extraperitoneales, por definicion, carecen de un peritoneo
inervado y por lo tanto se desarrollan de manera insidiosa sin signos de
afeccion peritoneal; por lo tanto, el primer signo de este tipo de fuga pueden ser
sintomas inexplicables cardiorespiratorios o urinarios, durante el periodo
postquirdrgico temprano. Las fugas anastomoéticas extraperitoneales pueden
formar abscesos que pueden drenar a un lumen o se pueden diseminar a la

cavidad peritoneal causando una peritonitis generalizada.15
Clasificacion de fugas anastomaticas

Muchos expertos internacionales categorizan las fugas anastométicas en
intraperitoneales o extraperitoneales. Las fugas intraperitoneales se presentan
con signos clasicos de peritonitis. Las fugas extraperitoneales su presentaciéon

clinica es mas insidiosa.?®

El Grupo de Estudio Internacional de Cancer Rectal establece 3 grados de
severidad para la fuga anastomética (A, B y C) dependiendo del impacto en el
manejo clinico. Esta clasificacion fue validada recientemente en un estudio de
Kulu y colaboradores.? El grado A es para aquella fuga anastomética que no
requiere una intervencion terapéutica. ElI grado B es para aquella fuga que
requiere una intervencion terapéutica pero que se maneja sin una laparotomia.

El grado C es aquella fuga que requiere laparotomia.?’
Diagnaostico
El diagndstico recae en el examen clinico y radiolégico. Cualquier sepsis

inexplicable debe hacer sospechar una fuga anastomdtica. Alves vy

colaboradores determinaron que aquellos pacientes con dehiscencia de



14

anastomosis confirmada por laparotomia se presentan con fiebre mayor de 38
grados en el dia 2; ileo en el dia 4, diarrea antes del dia 7, mas de 400 ml de
exudado a través del drenaje abdominal para el dia 3; falla renal en el dia 3;

leucocitosis después del dia 7.

Mileski y colaboradores observaron en una serie analizada de resecciones

anteriores bajas, la triada de fiebre, leucocitosis y dolor pélvico.?®

La realizacion de un tacto rectal pone de manifiesto la pérdida de la continuidad
de la linea de grapas, generalmente en la cara posterior de la circunferencia
anastomotica, con sensacién de ocupacion del espacio presacro. Fraguela
Marifia junto con otros autores creen que el tacto rectal es la exploracion mas
sensible para identificar la dehiscencia anastomética, su localizaciéon y la

posibilidad de respuesta a tratamiento conservador.?®

La investigacion radiologica puede ser mediante enema de contraste 6 TAC con
contraste rectal. Este ultimo ha demostrado ser mejor para el diagnostico. Alves
y colaboradores demostraron que la TAC demostré fuga en 98% de las fugas
anastomoticas sospechadas clinicamente y que fueron corroboradas en la
laparotomia. La TAC también puede diagnosticar abscesos.?® Aunque la
tomografia computada es la modalidad de imagen de primera linea cuando se
sospecha de un absceso pélvico, se ha incrementado el uso de la resonancia
magnética debido a su mejor resolucién contrastada y a que no expone al
paciente a radiacion, lo cual es ventajoso especialmente para nifios y mujeres

en edad reproductiva.®
Tratamiento

El manejo quirdrgico de una fuga anastomaética es técnicamente demandante y

se asocia con una morbilidad postquirurgica alta. Aun mas, el procedimiento de
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rescate elegido se basa predominantemente en la experiencia personal del

cirujano tratante mas que en evidencia sélida.*’

La primera determinacion que se tiene que realizar es saber si el paciente
requiere ser atendido quirurgicamente de inmediato 6 si puede esperar. Una
vez que lo anterior es establecido y que la resucitacion a base de liquidos y
antibidticos de amplio espectro ha empezado, la siguiente pregunta es saber
qué tipo de cirugia se requiere y si el paciente se encuentra estable para ser

intervenido 6 si se requiere de una resucitacién mas agresiva.

La cirugia inmediata con la creacion de un estoma derivativo ha sido sugerido
por algunos cirujanos. En casos seleccionados, la laparotomia con lavado
quirurgico de la pelvis ha sido reportado como la modalidad de salvamento para
la fuga anastomoética. Sin embargo, ambos abordajes requieren de una
operacion urgente con un rango mayor de morbilidad y mortalidad. Mas aun,
esto puede resultar en la pérdida permanente de la anastomosis en la mayoria

de los pacientes.>

Sin embargo, el salvamento de una anastomosis colorectal o coloanal con fuga,
mediante el uso de drenaje quirurgico y un estoma derivativo proximal ha sido
propuesto como una alternativa de manejo para evitar la reseccion

anastomotica.>®

En un estudio llevado a cabo por Domenico Fraccalvieri y colaboradores se
concluye que el rango de mortalidad es menor en aquellos pacientes tratados
con salvamento anastomotico e ileostomia derivativa, en comparacién al grupo
tratado con desmantelamiento de la anastomosis, este ultimo grupo con mayor
requerimiento de reoperaciones. Determinan que ante la presencia de una
dehiscencia menor de la mitad del total de la circunferencia al examen digital,
recomiendan realizar el estoma derivativo con drenaje de la fuga

anastomotica.>*
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Miller en una carta al editor dirigida hacia Orsay, hace referencia a una forma de
drenaje pélvico que se asimila a la realizada en el Hospital de Oncologia, en la
que describe colocar al paciente en posicion de litotomia, para realizar una
incision transversal a nivel del coccix, disecando a través del rafe anococcigeo y

asi acceder a la pelvis y drenarla.®®

Actualmente, el drenaje con catéter guiado por imagen se ha convertido en el
tratamiento de eleccion para la mayor parte de los abscesos pélvicos que se
desarrollan secundariamente a una cirugia reciente. El drenaje percutaneo del
absceso es curativo en mas del 80% de los casos. Las rutas de drenaje pélvico
son la transglutea, transrectal 6 transvaginal y transperineal. Los determinantes
de alta tasa de éxito para el drenaje son: abscesos postquirurgicos, de origen
no pancreatico, sin infeccién asociada de levaduras. Los determinantes de tasa
de éxito pobre son fistulas, multiples abscesos, tumor infectado, coagulo
infectado, absceso pancreatico, enfermedad de Crohn. Las complicaciones son
raras (menos del 5% en la mayor parte de las series) e incluyen hemorragia,
bacteriemia, agravamiento transitorio de la sepsis, lesion de 6rgano, lesion

intestinal.*®

Se ha demostrado que el drenaje de un absceso guiado por TAC, que ocurre en
el ambito de la cirugia colorectal, es un método efectivo con un rango de éxito
primario de 65% y de éxito secundario de 85%. (23) El drenaje de abscesos
pélvicos guiado por CT utiliza un abordaje transgluteo si el absceso es posterior
6 transabdominal si es anterior. El abordaje transabdominal es el preferido
debido a la facilidad con que se realiza, sin embargo, no siempre es practico
debido al intestino subyacente. Este procedimiento esta asociado con dolor en
el sitio de puncién hasta en un 20% de los pacientes, asi como limitaciones
para la deambulaciéon y reposo en cama debido al catéter de drenaje que
protruye a través de las nalgas, entre otros. Limitaciones adicionales incluyen
posible lesion a la arteria inferior glutea y la falta de visualizacion mediante TAC

de una adecuada ventana por donde colocar el catéter de drenaje.
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Recientemente se han presentado avances en el campo de la ultrasonografia
endoscopica con lo que se abren nuevos caminos en el drenaje. La habilidad
para visualizar colecciones de fluido que se encuentran extrinsecas al recto y
que se extienden hasta la flexura esplénica, asi como la guia sonografica para
intervencion en tiempo real hacen al ultrasonido endoscopico una modalidad de
tratamiento ideal para el manejo de pacientes con absceso pélvico. Todos los
pacientes deben ser sometidos a TAC o RMN de la pelvis para definir la
anatomia y localizacién del absceso para decidir si la coleccién de fluido es
candidata a drenaje transrectal guiado por imagen. El drenaje guiado por
ultrasonido endoscopico se limita a aquellos pacientes en quienes los drenajes
guiados por USG o TAC han fallado 6 para aquellos pacientes en quienes estas
modalidades no son las adecuadas para drenar a las colecciones. La evidencia
preliminar revela que el drenaje mediante ultrasonido endoscopico es
minimamente invasivo, seguro y efectivo para el manejo de pacientes con

absceso pélvico.?’

Fraguela Marifia y colaboradores exponen tres casos expuestos a un drenaje
local transanastomaético con una sonda Foley, debido a la dificultad para hacer
un drenaje guiado radiolégicamente y a la facilidad de acceso por via transanal.
En su estudio, observaron una estenosis de anastomosis, probablemente
porque la pérdida de la continuidad de la sutura era demasiado amplia. Al final,
determinan que el drenaje transanal podria ser usado en la dehiscencia
anastomatica tras reseccion anterior baja con colecciones perianastomaéticas
que no drenan espontaneamente, logrando evitarse una reintervencion
abdominal y la realizacion de una colostomia, siempre y cuando el cuadro no se

acompafie de repercusion clinica general.?®

Martins y colaboradores describen una nueva forma de acceso para el drenaje
de una coleccion pélvica usando un abordaje quirdrgico minimamente invasivo
a través de un orificio natural para un paciente séptico previamente tratado

mediante un procedimiento de Hartmann por un cancer obstructivo y perforado
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de la unidn rectosigmoidea. Concluyen que el drenaje transrectal endoscépico
microquirurgico puede ser una opcion para casos selectos de colecciones
pélvicas. El procedimiento también permite la visualizacion de la cavidad
abdominal, la lisis de abscesos multiloculados y la irrigacién con solucion salina

si es necesario.>®

El drenaje rectal transanal endoscépico asistido por vacio ha sido descrito como
un método de minima invasién para el tratamiento fuga anastomoéticas pélvicas
extraperitoneales. La técnica tiene su origen en Alemania y Noruega.
Srinivasamurthy y colaboradores comentan que este técnica minima invasion
es bien tolerada y facilita la restauracion de la continuidad intestinal con una
adecuada funcion después de un fuga anastomoética pélvica extraperitoneal,

especialmente si es usada durante las 6 semanas de la cirugia inicial.*'

Por ultimo, el stent anal de Heald puede ser usado para drenar colecciones
pélvicas presentadas después de cualquier cirugia que deja un mufidn rectal
corto. El stent se inserta a través de la linea de sutura rectal después de la
instilacién de un gel anestésico local. Después de varios dias, una vez que el
drenaje se completa, el stent es removido sin dolor. Esta técnica ha sido
utilizada de forma exitosa por Cook y colaboradores para colecciones pélvicas

en las que el drenaje mediante catéter de Foley ha fallado.*
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes con diagnostico de cancer rectal de tercio medio e inferior
sometidos a tratamiento quirurgico se ven sometidos a un riesgo importante de

complicaciones postquirurgicas que pueden dar origen a una sepsis pélvica.

Para el control de la sepsis pélvica se requiere de un tratamiento que permita el
control adecuado del foco infeccioso sin aumentar con ello la morbilidad y
mortalidad de los pacientes. En la actualidad existen diversas formas de
tratamiento para la sepsis pélvica, unas conservadoras y otras radicales. El
drenaje presacro es una opcion terapéutica que se lleva a cabo en el Hospital
de Oncologia del Centro Médico Nacional SXXI y que permite el control del
proceso infeccioso ubicado en la pelvis mediante el acceso al espacio presacro
a través de la diseccion quirurgica de la zona perineal delimitada entre el ano y
el céccix, incidiendo sobre el rafe anococcigeo; su principal ventaja radica en
que permite abordar la cavidad pélvica para su drenaje, sin someter al paciente

a una laparotomia.

Con lo anterior, surge asi el planteamiento del problema.

Pregunta de Investigacion

¢, Cual es el porcentaje de pacientes que alcanzan la resolucion de la sepsis
pélvica, que se presenta como complicacion de un procedimiento quirdrgico
colorectal llevado a cabo en pacientes tratados por cancer de recto de tercio
medio e inferior, mediante el drenaje presacro, en el servicio de Colon y Recto
del Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS?
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JUSTIFICACION

En México, mas especificamente en el Hospital de Oncologia del Centro Médico
Nacional SXXI del IMSS, no se tiene registro de los resultados del drenaje
presacro como forma de tratamiento conservador para la sepsis pélvica
secundaria a un procedimiento de cirugia colorectal en pacientes con cancer de

recto.

Se realiza este estudio ya que tiene un impacto significativo en el proceder
terapéutico del servicio quirurgico de Colon y Recto, ya que en este, el drenaje
presacro es un procedimiento que se efectua en aquellos pacientes que cursan
con sepsis pélvica, a diferencia de lo reportado en la literatura mundial, en

donde el drenaje guiado por imagen tiene un papel predominante.

El presente estudio nos ayudara a determinar si el drenaje presacro permite
obtener un control adecuado de la sepsis pélvica que conlleve a la mejoria
clinica del paciente. Lo anterior también nos permitira comparar nuestro

resultado con lo reportado en la literatura médica mundial.

De no obtener resultados satisfactorios se debera replantear si el drenaje
presacro conlleva algun beneficio que justifique seguir llevandolo a cabo, con el
consecuente cambio en el tipo de tratamiento establecido en nuestra unidad

oncoldgica.
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OBJETIVOS

General

» Determinar cual es el porcentaje de pacientes que alcanzan la resolucion
de la sepsis pélvica, que se presenta como complicacion de un
procedimiento quirurgico colorectal llevado a cabo en pacientes tratados
por cancer de recto de tercio medio e inferior, mediante el drenaje
presacro, en el servicio de Colon y Recto del Hospital de Oncologia del
Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS.

Especificos

o Conocer cuales procedimientos quirurgicos encaminados a tratar el cancer

de recto requirieron de drenaje presacro.

o Determinar el porcentaje de pacientes en quienes se preservo la colorecto

anastomosis con ayuda del drenaje presacro.

o Conocer qué tipo de procedimientos quirurgicos se requirieron cuando

fracaso el drenaje presacro.

o Establecer cuales pacientes se podrian beneficiar del drenaje presacro.
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HIPOTESIS

Al tratarse de un estudio descriptivo, no se requiere de hipotesis, sin embargo,

se emite la siguiente:

Los pacientes sometidos a drenaje presacro presentan una resolucién clinica

adecuada de la sepsis pélvica.
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MATERIAL Y METODO

Disefio de estudio

Serie de 27 casos de pacientes sometidos a drenaje presacro para tratar la
sepsis pélvica que se presenta como complicacion del tratamiento quirurgico del
cancer de recto de tercio medio e inferior, en el servicio de Colon y Recto del
Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto
Mexicano del Seguro Social, en el periodo comprendido del 1ro de enero de
2010 al 1ro de enero del 2016.

Poblacién y periodo de estudio

Pacientes atendidos en el servicio de Colon y Recto del Hospital de Oncologia
del CMN SXXI, con diagndstico de cancer de recto de tercio medio e inferior,
sometidos a tratamiento oncologico, que desarrollaron sepsis pélvica y que
fueron sometidos a drenaje presacro, en el periodo comprendido del 1ro de
enero de 2010 al 1ro de enero del 2016.

Disefio muestral

Se incluye a todos los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion,

tratados en el servicio quirurgico de Colon y Recto durante el periodo sefalado.

Tamafo de la muestra

27 pacientes conforman la muestra.

Criterios de inclusion

= Derechohabientes del IMSS.



» Pacientes con confirmacion clinico, radiolégica y endoscépica de cancer

de recto de ubicacion de tercio medio e inferior.
» Sometidos a tratamiento oncolégico caracterizado por:

» Con 6 sin tratamiento neoadyuvante.

» Sometidos a reseccion anterior baja con ¢ sin anastomosis

(colorecto anastomosis, coloano anastomosis, procedimiento de

Hartmann), 6 excenteracion pélvica de supraelevadores.

» Con 6 sin estoma derivativo de proteccion.

» Pacientes sometidos a drenaje presacro, ante el diagndstico clinico y/6

radiolégico de sepsis pélvica.

Criterios de exclusion

e Pacientes tratados inicialmente fuera de la unidad.
e Pacientes con diagnéstico de segundo cancer primario sincrénico.

e Pacientes con expediente clinico no presente 6 incompleto.
Variables
Variable Independiente:
Drenaje presacro.
Variable Dependiente:

Resolucién de la sepsis pélvica.

Definicién de variables:

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE | INDICADORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE

VARIABLE

DEPENDIENTE

Resolucién de la | Control de la sepsis pélvica | Se buscara en el | Cualitativa Si

sepsis peélvi

ca originada por una | expediente de los | nominal No:2
complicacion quirdrgica | pacientes el registro
colorectal. Requiere de una | clinico y/6 radioldgico
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evolucién clinica favorable,
que permita el alta
hospitalaria del paciente,
sin necesidad de algun otro
evento quirdrgico adicional.

que permita confirmar
si el drenaje de la
coleccion pélvica fue
satisfactorio, con la
subsecuente mejoria
en el estado clinico del
paciente.

VARIABLE
INDEPENDIENTE

Drenaje Procedimiento  quirdrgico | Se buscara en la base | Cualitativa | Si: 1

presacro que permite abordar la | de datos quirdrgica del | nominal No:2
pelvis a través de una | servicio de Colon y
incisiéon transversal | Recto a todo aquel
realizada en la region | paciente que haya
perineal, entre el ano y el | sido sometido a
céccix, disecando el tejido | drenaje presacro ante
subyacente hasta localizar | el  diagnéstico de
e incidir el ligamento | sepsis pélvica.
anococcigeo para asi tener
acceso al espacio presacro
y drenar una coleccién, con
el subsecuente lavado y
colocacioén de drenaje.

VARIABLES

Edad Tiempo que una persona | Se medira de acuerdo | Cuantitativa | Numero de afios
ha vivido y se cuenta desde | a los afios cumplidos. | discreta
su nacimiento hasta la
fecha actual.

Género Condicién organica que | De acuerdo a las | Cualitativa Femenino:1
distingue al hombre de la | caracteristicas nominal Masculino:2
mujer. fenotipicas se

clasificara en
masculino 6 femenino.

Peso Fuerza con que la Tierra | Se medira de acuerdo | Cuantitativa | Peso en kilogramos
atrae a un cuerpo por | al peso del paciente | continua
accion de la gravedad. registrado en una

bascula, en
kilogramos.
Talla Estatura de una persona Se medira de acuerdo | Cuantitativa | Talla en metros
a la estatura del | continua
paciente registrada

mediante una regla, en
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metros.
indice de masa | Peso/(Talla)’ Se buscara en el | Cuantitativa | IMC
corporal expediente clinico el | continua
registro del IMC, 6 se
realizara el calculo de
este mediante el peso
y talla referidos.

Estado Escala que evalia las | Se buscara en el | Cualitativa ECOG 0: 1

Funcional capacidades de los | expediente clinico el | nominal ECOG 1: 2

determinado por | pacientes en su vida diaria | estado funcional inicial ECOG 2 3

ECOG y que fue disefiada por el | con el cual se catalogd Eggg Zg
Eastern Cooperative | al paciente tratado. ECOG 5: 6
Oncology Group.

Enfermedades La presencia de uno o mas | Se buscara en el | Cualitativa | Si:1

cronico trastornos (o | expediente clinico de | nominal No:2

degenerativas enfermedades) ademas de | los  pacientes las

asociadas la enfermedad ¢ trastorno | enfermedades crénico
primario oncoldgico. degenerativas

asociadas a nuestros
pacientes incluidos en
el estudio.

Histologia Definida mediante | Se buscara en el | Cualitativa | Adenocarcinoma: 1
caracteristicas reporte histopatolégico | hominal Otros: 2
histopatolégicas evaluadas | el resultado de la toma
por el médico patdlogo. de biopsia del tumor

rectal.

Grado de | Grado de diferenciacion en | Se buscard en el | Cualitativa Bien diferenciado: 1

diferenciacion base a las caracteristicas | reporte histopatoldgico | hominal Moderadamente

de carcinoma histopatolégicas definidas | del expediente clinico diferenciado: 2
por el patolégo. el grado de Poco diferenciado:3

diferenciacion
otorgado a la muestra.

Etapa clinica Clasificacion otorgada por | Se buscara en el | Cualitativa I:1
la conjuncién de las | expediente clinico a | nominal 1:2
variables T, Ny My que es | las variables T, Ny M ”'3.3
definida por la séptima | para clasificar a los V4
revision de la AJCC. pacientes dentro de un

estadio clinico.

Etapa Clasificacion otorgada por | Se buscara en el | Cualitativa I:1

patoldgica la conjuncion de las | expediente clinico el | nominal lla:2
variables T, Ny M y que es | resultado ”b_:3
definida por la séptima | histopatoldgico ::Ica45

otorgado a la pieza

lb:6
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revision de la AJCC.

quirurgica para
clasificar al paciente
dentro de un estadio,
en base a las variables
T,N,M.

7
IVa:8
IVb:9

Localizacién del | Ubicacion del cancer en el | Se buscara en el | Cualitativa | Tercio inferior: 1
tumor recto, a partr de una | expediente clinico la | nominal Tercio medio:2
mediciébn en cm realizada | determinacion clinica
desde el margen anal, | y/o endoscépica de la
clinico y/é6 endoscopico. El | ubicacion del cancer
tercio medio rectal va de | rectal.
los 6 cm hasta los 10 cm.
El tercio inferior rectal va
de los 3cm a los 6 cm.
Tratamiento Tratamiento a base de | Se buscara en el | Cualitativa | Si:1
neoadyuvante agentes quimioterapéuticos | expediente clinico si el | nominal No:2
de quimioterapia | establecidos por las guias | paciente recibio
NCCN. quimioterapia como
tratamiento inicial.
Esquema de | Tipo de esquema de |Se buscara en el | Cualitativa Folfox:1
quimioterapia quimioterapia expediente clinico el | nominal CapeOx:2
neoadyuvante neoadyuvante otorgado en | esquema Flox:3
otorgado base a las caracteristicas | quimioterapéutico Capecitabine:4
clinicas, histopatolégicas y | neoadyuvante 5FU/leucovorin:5
radiolégicas que engloban | otorgado al paciente. Ninguno:6
al paciente, por parte del Induccién con Xelox vy
servicio de  Oncologia posterior concomitancia
Médica, siguiendo las con Capecitabine:7
recomendaciones Xelox: 8
establecidas por la NCCN.
Tratamiento Tratamiento a base de un | Se buscara en el | Cualitativa Si1
neoadyuvante esquema de radioterapia | expediente clinico si el | nominal No:2
de radioterapia establecido en las guias | paciente recibio
NCCN. radioterapia como
tratamiento inicial.
Dosis de | Cantidad de radiacién | Se buscard en el | Cualitativa | 50.4Gy:1
radiacion otorgada a un paciente, | expediente clinico la | nominal 45Gy:2
neoadyuvante medida en Gy. cantidad total de Hipofraccionado 25 Gy:3
recibida radiacién otorgada a Hipofraccionado 37.5Gy:
un paciente como 4
parte del esquema de Ninguno:5
tratamiento
neoadyuvante.
Tipo de | Tipo de cirugia oncoldgica | Se buscara en la hoja | Cualitativa RAB con colorecto
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procedimiento realizada, encaminada a la | quirdrgica del | nominal anastomosis y estoma de
quirrgico reseccion  del  tumor | expediente clinico el proteccion:1
colorectal maligno ubicado en el | tipo de cirugia RAB ~ con  colorecto
realizado recto. realizada para el anastomos_|§ .sm estoma
. , de proteccion:2
tratamiento del cancer RAB con coloano
rectal. anastomosis y estoma de
proteccion: 3
RAB con coloano
anastomosis sin estoma
de proteccién: 4
RAB con estoma proximal
y cierre distal
(procedimiento de
Hartmann): 5
Excenteracion pélvica
posterior de
supraelevadores:6
Excenteracion pélvica
total de
supraelevadores:7
RAB con ileoano
anastomosis y estoma de
proteccion:8
Nivel de | Distancia en cm de la | Se buscara en la hoja | Cualitativa 1cm:1
anastomosis ubicacion de la | quirdrgica del | nominal 2cm:2
colorectal anastomosis colorectal | expediente clinico el 3cm:3
medida desde el margen | nivel de la 4cm:4
anal. anastomosis colorectal 5cm:5
reportada. 6cm:6
7cm:7
Colol/ileoano
anastomosis:8
Tiempo Tiempo total de la duraciéon | Se buscara en el | Cuantitativa | Tiempo total de la cirugia
quirargico de la cirugia oncolégica, | expediente clinico en | discreta en minutos
registrado en minutos. la hoja quirurgica, el
registro del tiempo
quirargico en minutos.
Sangrado Sangrado total presentado | Se buscara en el | Cuantitativa | Sangrado total de Ia
postquirdrgico durante el evento | expediente clinico en | discreta cirugia en mililitros
quirargico oncoldgico la hoja quirirgica la
determinacion del
sangrado quirurgico en
mililitros
Sepsis pélvica Proceso infeccioso que se | Se buscara en el | Cualitativa Si1
ubica en la pelvis, por lo | expediente los | nominal No: 2

que su afeccion es de
naturaleza extraperitoneal.

hallazgos clinicos y/6
radiologicos que
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permitieron el
diagndstico de sepsis
pélvica.

Porcentaje  de | Porcentaje de dehiscencia | Se buscara en el | Cualitativa | Menos del 50%: 1
dehiscencia de | de la anastomosis | expediente clinico, el | nominal Mas del 50%: 2
la anastomosis | colorectal, coloanal/ileoanal | porcentaje de
colorectal, 6 del muiAdn rectal | dehiscencia
coloanall/ileoana | identificada mediante tacto | identificado
[, 6 del mundn | rectal. clinicamente.
rectal.
Grado de fuga | Extension de la fuga de | Se buscard en el | Cualitativa | Contenida a hueco
intestinal material intestinal a través | expediente clinico y/6 | nominal pélvico:1
de la cavidad | radiolégico el tipo de Diseminada al abdomen:2
abdominopélvica. compromiso
abdominopélvico
presentado ante la
fuga intestinal.
Dias de | Nomero de dias de |Se buscara en el | Cuantitativa | Numero de dias
estancia estancia hospitalaria | expediente clinico el | discreta
hospitalaria comprendidos a partir del | numero de dias de
dia de internamiento vy | estancia hospitalaria
hasta el alta hospitalaria. de los pacientes
internados para el
tratamiento de cancer
rectal.
Dias Numero de dias de | Se buscard& en el | Cuantitativa | Niomero de dias
comprendidos estancia hospitalaria | expediente clinico el | discreta
para la | comprendidos a partir del | nimero de dias de
resolucién de la | dia en que se realiza el | estancia hospitalaria a
sepsis pélvica drenaje presacro y hasta | partir del dia en que
su alta hospitalaria. los pacientes fueron
sometidos a drenaje
presacro.
Tiempo Tiempo total de la duraciéon | Se buscara en el | Cuantitativa | Tiempo total de la cirugia
quirargico  del | del drenaje presacro, | expediente clinico en | discreta en minutos
drenaje registrado en minutos. la hoja quirurgica, el
presacro registro del tiempo
quirdrgico en minutos.
Sangrado Sangrado total presentado | Se buscara en el | Cuantitativa | Sangrado total de Ia
postquirdrgico durante el drenaje | expediente clinico en | discreta cirugia en mililitros
del drenaje | presacro. la hoja quirdrgica la
presacro determinacion del

sangrado quirdrgico en
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mililitros.
Complicaciones | Presencia de eventos | Se buscara en el | Cualitativa Si:1
del drenaje | adversos secundarios al | expediente clinico en | nominal No:2
presacro drenaje presacro. la hoja quirdrgica la
consignacion de
complicaciones.
Procedimientos | Procedimientos quirdrgicos | Se buscara en el | Cualitativa | Laparotomia exploradora
quirurgicos adicionales requeridos para | expediente clinico, los | nominal y drenaje: 1
adicionales ante | controlar de forma | procedimientos Laparotomia exploradora,
el fracaso del | satisfactoria la  sepsis | quirargicos adicionales desmantele}mlento .(,je
. L , anastomosis con creacion
drenaje pélvica ante el resultado | a los que fue sometido de estoma proximal y
presacro fallido del drenaje presacro. | el paciente con el fin cierre distal
de contener la sepsis (procedimiento de
pélvica. Hartmann) y drenaje: 2
Tiempo perineal con
creacién de estoma
definitivo: 3
Otro (Laparotomia
exploradora, estoma
proximal y drenaje):4
Ninguno:5
Esquema Tipo de esquema | Se buscara en el | Cualitativa Cefotaxima y
antibidtico antibiético  aplicado  al | expediente el | nominal Metronidazol:1
paciente a partir de que se | esquema  antibidtico Meropenem:2
emite el diagnéstico de | registrado. Piperacilina
sepsis pélvica. Tazobactam:3
Imipenem:4
Ciprofloxacino:5
Resultado de | Tipo de microorganismos | Se buscara en el | Cualitativa E. Coli1
cultivo cultivados a partir de la | expediente clinico el | nominal Pseudomona
coleccién drenada de la | resultado del cultivo de aeuroginosa:2
cavidad pélvica. la coleccion pélvica en S.aureus:3
caso de que se haya E.faecalis:4
solicitado. No reportado:5
Resultado Integridad de la | Se buscara en el | Cualitativa | Anastomosis permeable:1
funcional anastomosis realizada en | expediente clinico, en | nominal Anastomosis estenosada

el primer evento quirurgico.
Se explora mediante tacto
rectal.

el registro de la ultima

consulta, la
descripcion del estado
actual de la

anastomosis.

o no funcional por otro
motivo:2

Sin anastomosis (tiempo
perineal):3

Sin anastomosis (bolsa
de Hartmann):4
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Procedimiento

Se recolectd los expedientes de los pacientes con diagnostico de cancer de
recto de tercio medio e inferior, que fueron sometidos a tratamiento oncolégico
en la unidad, con el posterior drenaje presacro ante la presencia de sepsis
pélvica. Se efectud la recopilaciéon de la informacion en una hoja de datos
establecida (ver anexo), para posteriormente realizar un analisis descriptivo de

los datos y establecer asi la respuesta a los objetivos planteados.

Anélisis Estadistico

Se integré6 una base de datos a la cual se realizd anadlisis de estadistica
descriptiva (frecuencias y porcentajes), con medidas de tendencia central
(media, mediana, moda), con sus graficas representativas. Para ello se utilizé el

paquete de informatica estadistica SPSS V 20.
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ASPECTOS ETICOS

La realizacion de este estudio es posible debido a que es un estudio descriptivo,

por lo que no se necesita un consentimiento informado para su realizacion.

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, vigente en nuestro pais, el trabajo tiene conforme al
Titulo segundo capitulo 1, articulo 17, categoria “1” que dice: “investigacion sin
riesgo menor al minimo debido a que los individuos que participaran en el
estudio, unicamente, aportaran datos a través de su expediente clinico, lo cual
no provoca dafios fisicos ni mentales”. Asi mismo la investigacion no viola y
esta de acuerdo con las recomendaciones para guiar a los médicos en la
investigacion biomédica donde participan seres humanos contenidos en la
declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, enmendada en la 52°

Asamblea Médica Mundial en Edimburgo, Escocia, Octubre 2000.
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RECURSOS

1. Humanos

Personal de archivo.

Médico residente, Dr. Javier Cerrillo Avila, del Hospital de Oncologia del Centro
Médico Nacional Siglo XXI, del Instituto Mexicano del Seguro Social, que realizd
la tesis.

Asesor de tesis, Dr. Saul Enrique Rodriguez Ramirez, Jefe del Servicio de
Colon y Recto del Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI,

del Instituto Mexicano del Seguro Social.

2. Financieros

La informacién se obtendra de los expedientes fisicos, radiolégicos y
electrénicos, asi como de los reportes de patologia. No se requeriran estudios
adicionales fuera de la institucion.

No se elabora presupuesto ya que no se generan gastos adicionales al

tratamiento habitual de estos pacientes.
3. Fisicos
El estudio se llevara a cabo en el Hospital de Oncologia del Centro Médico

Nacional Siglo XXl del IMSS. No se requerira uso de alguna area adicional

fuera de la institucion.
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RESULTADOS

La muestra del presente estudio es resultado de la busqueda de pacientes
registrados en la base de datos quirurgica del servicio de Colon y Recto del

Hospital de Oncologia.

Inicialmente se encontraron 99 casos con diagnostico de adenocarcinoma rectal
que fueron sometidos a tratamiento quirurgico y que desarrollaron como
complicacion sepsis pélvica, por lo que fueron sometidos a un segundo

tratamiento quirurgico encaminado a tratar esa complicacion.

De ese numero inicial de pacientes, se llega a 27, ya que solo este grupo fue
sometido a drenaje presacro, el resto fue excluido por no cumplir con los

criterios de seleccion del estudio.

99 pacientes
con registro de
sepsis pélvica

72 pacientes excluidos
por no cumplir con los
criterios de seleccion
del estudio

27 pacientes
conforman la
muestra

Figura No. 1
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Por lo tanto, la muestra que se registra en nuestro estudio la constituye un total
de 27 pacientes, todos ellos sometidos a drenaje presacro durante el periodo
comprendido del 1ro de enero de 2010 al 1ro de enero de 2016. En promedio,

se registro un total de 4.5 procedimientos de drenaje presacro al afio.
El rango de edad de nuestra muestra va de los 42 a los 86 afos de edad.

Siendo la media de 60.4 afos, la mediana de 61 afnos y la moda de 64 anos. En

la figura no.2 se puede observar la grafica de distribucion por edad.

Histogram

Mean =60.41
Std. Dev. =10.602

6

Frequency
1

60
Edad (aiios)

Figura No. 2

Si se realiza una divisién de nuestra muestra por rango de edad, se tiene que el
porcentaje de pacientes con edad de los 41 a los 50 afios es del 14.8%, de los
51 a los 60 anos es del 33.3%, de los 61 a los 70 afos es del 37.1%, de los 71

a los 80 anos es del 11.1% y de los 81 6 mas anos es del 3.7%.
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Se elaboré la siguiente tabla demografica para especificar las caracteristicas

generales de nuestra muestra (N: 27 pacientes).

Edad (afios)

Género
Masculino

Femenino

Peso (kg)

Talla (m)

IMC

ECOG
0
1

Enfermedades crénicas

Localizacion del tumor
Tercio inferior

Tercio medio

Etapa patoldgica
0

I

Il

1]

v

42-86/60.4

13 (48.1%)
14 (51.9%)

45-133/66.12

1.48-1.97 / 1.61

18.72-35.80 / 25.18

16 (59.3%)
11 (40.7%)

Si: 16 (59.3%)

16 (59.3%)
11 (40.7%)

2 (7.4%)

4 (14.8%)

a: 5 (18.5%), b: 1 (3.7%), c: 1 (3.7%)
a: 1 (3.7%), b: 5 (18.5%), c: 5 (18.5%)
a: 3 (11.1%)
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Tratamiento

neoadyuvante

Tipo de anastomosis
Al recto

Al ano

Nivel de anastomosis
Menor a 5 cm

Mayor a 5 cm

Tiempo gx (1e) min
Sangrado gx (1e) ml

Dias de estancia
hospitalaria

Totales

Posterior drenaje 1

Posterior drenaje |

Patégeno aislado vy
reportado

Tabla No. 1

Si: 22 (81.48%)

(23 pacientes + 4 Hartmann)
14 pacientes

9 pacientes

26 (96.3%)
1(3.7%)

195-760 / 393.33

150-2800 / 782.22

12-93/26.59
10.3
18.8

E. Coli (recabado en 7 pacientes)

En cuanto al género, 14 pacientes equivalentes al 51.9% de la muestra fueron

del género femenino y 13 pacientes equivalentes al 48.1%, del género

masculino.
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Para el peso se tiene un rango que va de los 45 a los 133 kilogramos. Siendo
la media de 66.12 kilogramos, la mediana de 62.5 kilogramos y la moda de 65
kilogramos. El peso promedio para las mujeres es de 59.14 kg y el peso
promedio para los hombres es de 73.63 kg. Para la talla se tiene un rango que
va de los 1.48 a los 1.97 metros. Siendo la media de 1.61 metros, la mediana
de 1.55 metros y la moda de 1.55 metros. La talla promedio para las mujeres es
de 1.53 metros y para los hombres es de 1.70 metros. En la figura no.3 se
puede observar la grafica de distribucion del promedio de peso en kilogramos y

talla en metros correlacionados con el género.

M Peso (kilogramos)

| & Tall t
8000 Peso: 73.63 ala (metros)

Peso: 59.14
60.00

20.007

Talla: 1.70

Talla: 1.53

Femenino Masculino

Geénero

Figura No. 3

Para el IMC se tiene un rango que va de 18.72 al 35.80. Siendo la media de
25.18 y la mediana de 24.56. El promedio de IMC para las mujeres es de 25.26
y para los hombres es de 25.09
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Para el estado funcional (ECOG), otorgado en la primera consulta de
valoracion, se tiene registrado a 16 pacientes con ECOG de 0 y a 11 pacientes
con ECOG de 1. Siendo el estado funcional predominante el O con un

porcentaje equivalente de 59.3%.

En cuanto a las enfermedades cronico degenerativas presentes en nuestros
pacientes, se tiene registrado a 16 pacientes con presencia de alguna
comorbilidad y a 11 pacientes sin comorbilidades. Para aquellos pacientes con
presencia de comorbilidades, el numero de enfermedades asociadas se
documento de la siguiente forma: con una morbilidad asociada una frecuencia
de 6 pacientes; con dos morbilidades, 5 pacientes y con tres morbilidades, 5

pacientes.

El cancer se ubico en el tercio inferior del recto en 16 pacientes, equivalente a
un 59.3% del total de la muestra y en el tercio medio en 11 pacientes,

equivalente a un 40.7%. Ver grafica en figura no.4

Localizacién del tumor

O Tercio inferior
[ Tercio medio

Figura No. 4
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En cuanto a la histologia del tumor, la totalidad de la muestra estudiada
correspondio al adenocarcinoma. Este, por su grado de diferenciacién, se
distribuyé como sigue: 22.2% bien diferenciado, 74.1% moderadamente

diferenciado y 3.7% pobremente diferenciado.

El porcentaje para cada etapa clinica determinada fue el siguiente: | con 0%, Il
con 25.9%, lll con 74.1% y IV con 0%. Traducido esto a numero de pacientes,

se tiene 7 pacientes categorizados en EC Il y 20 pacientes en EC lII.

La etapa patologica se distribuy6 de la siguiente manera: | con 14.8%, lla con
18.5%, IIb con 3.7%, llc con 3.7%, llla con 3.7%, lllb con 18.5%, lllc con 18.5%,
IVa con 11.1% y IVb con 0%. Se documentaron 2 casos con respuesta
patolégica completa, los cuales se clasificaron en el estadio 0, como lo marcan
las guias NCCN de Cancer Colorectal del aino 2016. Véase la tabla no.2 y la

figura no.5

Etapa patoldgica

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje valido acumulado
Estadio | 4 14.8 14.8 14.8
Estadio lla 5 18.5 18.5 33.3
Estadio Ilb 1 3.7 3.7 37.0
Estadio llc 1 3.7 3.7 40.7
Estadio llla 1 3.7 3.7 44 .4
Estadio Illb 5 18.5 18.5 63.0
Estadio Illc 5 18.5 18.5 81.5
Estadio IVa 3 111 11.1 92.6
Estadio O 2 7.4 7.4 100.0
Total 27 100.0 100.0

Tabla No. 2
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Etapa patologica
Estadio 0

; M Estadio 1 (14.8%)
Estadio | [ Estadio lla (18.5%)
[ Estadio Ib (3.7%)
M Estadio lic (3.7%)
[ Estadio llla (3.7%)
[ Estadio llb (18.5%)
[ Estadio llic (18.5%)
[ Estadio Va (11.1%)
O Estadio 0 (7.4%)

Estadio IVa

Estadio lla

Estadio llic Estadio Ilb

Estadio llc

Estadio lllb Estadio llla

Figura No. 5

22 pacientes de nuestra muestra recibieron tratamiento neoadyuvante previo al
tratamiento quirurgico, mientras que 5 pacientes no recibieron tratamiento

neoadyuvante. Lo anterior se traduce en 81.48% y 18.52% respectivamente.

En cuanto al tipo de tratamiento neoadyuvante otorgado a los 22 pacientes
mencionados anteriormente, se tienen registrados 2 pacientes con tratamiento a
base de quimioterapia, 19 pacientes con quimio-radioterapia y 1 paciente con
radioterapia. El esquema de tratamiento que recibieron los pacientes sometidos
a quimioterapia neoadyuvante fue en un caso a base de capecitabine y en el
otro caso a base de xelox. En cuanto a los pacientes que recibieron tratamiento
neoadyuvante combinado, se registraron 9 pacientes tratados mediante
esquema de induccion con xelox y posterior concomitancia con radioterapia y

capecitabine. 8 pacientes recibieron tratamiento concomitante con radioterapia
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y capecitabine. Por ultimo, 2 pacientes recibieron xelox de induccion y posterior
tratamiento con radioterapia. Solo un paciente fue sometido a tratamiento

neoadyuvante a base de radioterapia, recibiendo 45gy en 25 fracciones.

Se documentdé la dosis de radioterapia otorgada en aquellos pacientes
sometidos a este tratamiento. En la modalidad concomitante se tiene que 6
pacientes recibieron 50gy, 7 pacientes 45gy, 4 pacientes esquema
hipofraccionado de 37.5gy y 2 pacientes esquema hipofraccionado de 25gy.
Para la modalidad de unicamente radioterapia se tiene a un paciente que
recibio una dosis de 45gy, la cual ya se habia mencionado en el parrafo

anterior.

Cada paciente fue sometido a un tipo de procedimiento quirdrgico después de

haber recibido tratamiento neoadyuvante.

10 pacientes fueron sometidos a reseccion anterior baja con colorecto
anastomosis y estoma de proteccién, 1 paciente fue sometido a reseccion
anterior baja con colorecto anastomosis sin estoma de proteccion, 8 pacientes
fueron sometidos a reseccidén anterior baja con coloano anastomosis y estoma
de proteccion, 4 pacientes fueron sometidos a reseccion anterior baja con
estoma proximal y cierre distal (procedimiento de Hartmann), 1 paciente fue
sometido a reseccidn anterior baja con ileoano anastomosis y estoma de
proteccion, 2 pacientes fueron sometidos a excenteracion pélvica posterior de
supraelevadores y 1 paciente fue sometido a excenteracién pélvica total de
supraelevadores. Véase figura no.6 en donde se traduce la frecuencia de los

procedimientos quirdrgicos a porcentajes.
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Tipo de procedimiento quirirgico colorectal realizado
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Figura No. 6

Para el tipo de anastomosis se tienen registrados 14 pacientes sometidos a

anastomosis colorectal y 9 pacientes sometidos a anastomosis colo/ileoanal.

Para aquellos pacientes con anastomosis colorectal, se tiene un rango para la
distancia en centimetros a partir del esfinter anal de 2 a 7cm, con una media de
5cm y una mediana de 4cm. Véase la tabla no.3 y la figura no.7 para este rubro.



Nivel de anastomosis colorectal 6 del cierre del mufién rectal (cm)

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia |Porcentaje valido acumulado
2 6 22.2 22.2 22.2
3 2 74 74 29.6
4 6 22.2 22.2 51.9
5 3 11.1 11.1 63.0
7 1 3.7 3.7 66.7
Coloano ileoano 9 33.3 33.3 100.0
anastomosis
Total 27 100.0 100.0

Tabla No. 3

Nivel de anastomosis colorectal 6 del cierre del munon rectal (cm)

40
33.3%

30
= 22.2% 22.2%
[}]
o
) 20
o

11.1%
107 7.4%
3.7%
0 T T T T T T
2 3 4 5 7 Coloano ileoano
anastomosis

Nivel de anastomosis colorectal 6 del cierre del muiion rectal (cm)

Figura No. 7
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El tiempo de cirugia para el primer procedimiento quirurgico realizado tiene un
rango que va de 195 a 760 minutos, con media de 393.33 min, mediana de 390

min y moda de 360 min.

Para el sangrado total cuantificado en el primer procedimiento quirdrgico se
tiene un rango que va de los 150 a los 2800ml. La media calculada es de
782.22ml, la mediana de 700ml y la moda de 1000 ml.

Los pacientes de nuestro estudio fueron sometidos a drenaje presacro por
presentar evidencia clinica y/6 radioldgica de sepsis pélvica. En 16 pacientes se
document6 un porcentaje de dehiscencia anastomoética o de mufidn rectal de
menos del 50% y en 11 pacientes con un porcentaje mayor al 50%. Ver figura

no.8 en donde se expresa esta frecuencia en porcentajes.

Porcentaje de dehiscencia de la colorecto 6 coloano anastomosis 6 del
munon rectal

40

307

Percent

59.3%

20 40.7%

T T
Menos del 50% Mas del 50%

Porcentaje de dehiscencia de la colorecto 6 coloano anastomosis 6 del
muioén rectal

Figura No. 8
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Inicialmente, la fuga intestinal se encontraba contenida al hueco pélvico. 4

pacientes progresaron a fuga diseminada a la cavidad abdominal.

El tiempo quirdrgico promedio del drenaje presacro fue de 42.30 min, con un
rango de 10 a 100 min. El sangrado promedio registrado para el drenaje
presacro fue de 30.56 ml, con un rango de 5 a 300 ml. En cuanto a las
complicaciones postquirurgicas del drenaje presacro no se documentd alguna.
En la figura no.9 se observa el tiempo y sangrado del drenaje presacro en cada

uno de los pacientes estudiados.

) . L . Tiempo quirdrgico drenaje
400~ Promedio de tiempo quirdrgico:42.30 min presacro (min)

Promedio de sangrado transoperatorio:30.56 ml Sangrado postquirdrgico
drenaje presacro (ml)

3007

2007

Mean

1007

1234567 8 9101112131415161718192021222324252627

Numero de paciente
Figura No. 9
En 19 pacientes, el drenaje presacro contribuyé al éxito del control de la sepsis

pélvica y en 8 pacientes fue fallido. Véase la tabla no.4 y la figura no.10 en

donde se expresa la frecuencia y porcentaje respectivo de este resultado.



Resolucién de la sepsis pélvica
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje valido acumulado
Si 19 70.4 70.4 70.4
No 8 29.6 29.6 100.0
Total 27 100.0 100.0
Tabla No. 4
Resolucion de la sepsis pélvica
80
60
<t
o
3]
o 407
o 70.4%
207
29.6%
0] T T
Si No
Resolucion de la sepsis pélvica
Figura No. 10

En 8 pacientes se requiri6 de procedimientos quirdrgicos adicionales ante el

fracaso del drenaje presacro. 3 pacientes fueron sometidos a laparotomia

exploradora, desmantelamiento de anastomosis con creacion de estoma

proximal y cierre distal; 1 paciente fue sometido a laparotomia exploradora con

estoma proximal y drenaje, y por ultimo 4 pacientes fueron sometidos a tiempo

perineal con creacion de estoma definitivo. Véase figura no.11
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Procedimientos quirurgicos adicionales

4
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Laparotomia exploradora, Tiempo perineal con creacion de  Otro (Laparotomia exploradora,
desmantelamiento de anastomosis estoma definitivo estoma proximal y drenaje)
con creacion de estoma proximal y
cierre distal (procedimiento de
Hartmann) y drenaje
Procedimientos quirirgicos adicionales
Figura No. 11

Relacionando el rubro anterior con el numero de procedimientos quirurgicos
adicionales al drenaje presacro, se tiene que 5 pacientes fueron sometidos a un
procedimiento extra; 2 pacientes fueron sometidos a 2 procedimientos mas; y

un paciente fue sometido hasta 7 procedimientos extra.

Se registrd un promedio de 26.59 dias de estancia hospitalaria, con un rango de
12 a 93 dias. El promedio de dias de estancia hospitalaria comprendidos para la
resolucion de la sepsis pélvica, posterior al evento de drenaje presacro, fue de
13.7 dias.

En cuanto al manejo antibiotico, el principal farmaco utilizado para la cobertura
de los pacientes con sepsis pélvica es el imipenem, con un 59.3% de cobertura
a nuestra muestra, seguido de piperacilina y tazobactam con un 25.9%,

meropenem con 11.1% y cefotaxima con metronidazol en 3.7%
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En aquellos expedientes en donde el patdégeno asociado a la sepsis pélvica fue

reportado, se encontré que E. Coli fue positivo en todos los cultivos.

En cuanto al resultado funcional, relacionado con la capacidad de mantener una
integridad anastomadtica anorectal, se recopild lo siguiente: 4 pacientes
conservaron la integridad anastomotica; 14 pacientes presentaron estenosis
anastomoética o no funcional; 4 pacientes quedaron sin anastomosis por
habérseles realizado tiempo perineal y 5 pacientes permanecian sin
anastomosis por haber sido sometidos a procedimiento de Hartmann. Véase la

tabla no.5 y la figura no.12

Resultado funcional

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia |Porcentaje valido acumulado
Anastomosis permeable 4 14.8 14.8 14.8
Anastomosis estenosada o 14 51.9 51.9 66.7
no funcional por otro
motivo
Sin anastomosis (tiempo 4 14.8 14.8 81.5
perineal)
Sin anastomosis (bolsa de 5 18.5 18.5 100.0
Hartmann)
Total 27 100.0 100.0

Tabla No. 5
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Resultado funcional

[J Anastomosis permeable
Anastomosis estenosada o

M no funcional por otro
motivo

O Sin anastomosis (tiempo
perineal)

O Sin anastomosis (bolsa de
Hartmann)

Figura No. 12
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DISCUSION

El presente estudio permite ver una serie de resultados que, aunque
descriptivos por la naturaleza de nuestro estudio, no dejan de ser reveladores
de la gran problematica que acompana al cancer colorectal y a su tratamiento,
cuyos objetivos terapéuticos pueden verse comprometidos debido a los
desafios anatdmicos de la pelvis, la radioterapia preoperatoria, la enfermedad
avanzada al diagnostico, y otros factores de riesgo que hacen que las

anastomosis rectales corran un mayor peligro de dehiscencia.>’

En nuestro estudio, la muestra se distribuyé con un ligero predominio de la
poblacion geriatrica, integrada por pacientes de 61 afios 0 mas, que obtuvo una
representacion del 51.9% de nuestra muestra. Cabe mencionar también, que el
rango de edad con mayor representacion fue el de 61 a 70 afios, con un
porcentaje del 37.1%. Todo lo anterior queda en concordancia con lo descrito
por la literatura acerca de que la edad es el factor demografico que mas

impacto tiene en cuanto a la incidencia del cancer colorectal.

La presentacion de la sepsis pélvica no tuvo una diferencia importante en

cuanto al género, ya que ambos se vieron afectados en porcentajes similares.

El IMC promedio calculado para nuestros pacientes, cae dentro de la
clasificacion de sobrepeso. Hasta un 40.7% de nuestra muestra fue clasificada
en sobrepeso u obesidad, sin embargo, este porcentaje quiza sea mayor, ya
que la mayoria de los pacientes que se presentan a la consulta informan de una
pérdida ponderal de 10 a 15 kg aproximadamente, con lo que, el promedio de
nuestro IMC se incrementaria, reflejando asi una alza en el porcentaje de
sobrepeso, el cual, cabe recordar, es considerado como un factor de riesgo

para fuga anastomética.?*
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Nuestra muestra refleja un estado funcional igual 6 menor a 1, permisible para
el tratamiento multimodal oncolégico que deben recibir los pacientes con
diagnostico de cancer colorectal en estadio avanzado. Si se relaciona el ECOG
con la presencia de enfermedades cronicas degenerativas, tenemos que mas
de la mitad de los pacientes incluidos en ECOG 1 presentan comorbilidades; y

la mayoria de los pacientes con ECOG 1 tienen una edad mayor a los 60 afos.

La presencia de enfermedades crénico degenerativas se encuentra en un
59.3% de nuestra muestra. La enfermedad cronico degenerativa mas
documentada en los pacientes con comorbilidades fue la hipertension arterial
sistémica, estando presente en 12 pacientes, de los cuales, 5 presentaron
asociacion con diabetes mellitus tipo 2. Esto podria tener relevancia, en tanto
que la cicatrizacion a nivel de la anastomosis podria verse afectada en estos
pacientes, ya que estas dos comorbilidades causan un dafio crénico en la pared

de los vasos sanguineos.

En cuanto a la ubicacién del cancer de recto, la mayoria se reportd en el tercio
inferior, lo que se ha documentado en la literatura como un factor de riesgo mas
para la dehiscencia anastomaética debido a la mala capacidad de cicatrizacion

del recto distal y canal anal superior.® 2% 24

La histologia presente en la totalidad del estudio fue la epitelial, representada
por el adenocarcinoma, con un predominio del grado de diferenciacion

moderado.

La mayor parte de nuestros pacientes fueron clasificados inicialmente en un
estadio clinico avanzado, lo que se correlaciona de forma afirmativa con el
resultado patologico, el cual demostré que la mayor parte de nuestros pacientes
pertenecen a estadios iguales o superiores al lll.
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Como hallazgo en el estudio, se documentaron 2 casos con respuesta

patolégica completa.

Ante el predominio de la clasificacion clinica avanzada de nuestra poblacion, se
documenté que la mayor parte recibi6 un esquema de tratamiento inicial
multimodal, a base de tratamiento neoadyuvante con quimioterapia y/6
radioterapia, esto ultimo considerado por la literatura médica como factor de

riesgo para complicaciones sépticas pélvicas.'®

El tratamiento neoadyuvante en nuestra muestra es variado y se puede atribuir
entre otras causas a: sobrepoblacion de pacientes oncoldgicos tratados en la
unidad, lo que conlleva a retraso en las citas para el inicio del tratamiento
concomitante a base de radioterapia, por lo que se tienen que otorgar
quimioterapia de induccién. Otro causal puede ser el debut clinico de los
pacientes con complicaciones de estadios avanzados como son el sangrado, la
obstruccion y/6 la perforacion, que obligan a un tratamiento pronto; sin
mencionar otro tipo de causales, como son el estado funcional y las
complicaciones que se pueden llegar a presentar con el tratamiento
neoadyuvante, lo que contribuye a la modificacién de esquemas de tratamiento

0 a su suspension.

Los procedimientos que mas se realizaron para dar tratamiento a nuestros
pacientes fueron por orden de frecuencia: RAB con colorecto anastomosis y
estoma de proteccion seguido de RAB con coloano anastomosis y estoma de
proteccion, con 37% y 29.6% respectivamente. Ambos procedimientos
presentan riesgo en cuanto a su anastomosis, dado el margen de reseccion que
requieren para tener éxito; siendo el promedio de distancia de la anastomosis
al margen anal de 5 cm, lo que nos ubica en un rango de riesgo para

dehiscencia anastomética segun lo documentado en la literatura médica.® 2% 24
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El tiempo promedio de los procedimientos quirurgicos realizados es de 393.33
min, valor que situa a nuestro proceder dentro del rango de riesgo para
dehiscencia anastomética. * Nuestro tiempo quirurgico se ve afectado de forma
negativa debido a que en nuestro centro hospitalario no contamos con los
insumos meédico-quirdrgicos necesarios para realizar un evento quirurgico en el

menor tiempo posible.

Lo anterior no es asi para el sangrado, en donde el promedio calculado para
nuestros procedimientos es menor que aquel establecido como valor de
riesgo.13 Esto es reflejo de la gran experiencia con la que cuenta el equipo

meédico-quirurgico del servicio de Colon y Recto.

Todos nuestros pacientes cumplieron con alguno de los escenarios clinicos
propuestos por el Grupo de Estudio Internacional de Cancer de Recto, para
caracterizar a la sepsis pélvica por fuga anastomotica, ya sea mediante

hallazgo clinico y/6 radiolégico.

En base al resultado de porcentaje de dehiscencia anastomdética, se emite lo
siguiente: los procedimientos quirurgicos que mas se relacionaron con una
dehiscencia anastomoética mayor al 50% fueron por orden de frecuencia: RAB
con estoma proximal y cierre distal (procedimiento de Hartmann), RAB con
coloano anastomosis y estoma de proteccion y RAB con colorecto anastomosis
y estoma de proteccion. Esto es similar a lo reportado en la literatura médica, en
donde se informa de una alta proporcion de pacientes que desarrollan
complicaciones pélvicas después de procedimientos de Hartmann extendidos.

Ver figura no.13



55

Bar Chart

8 Tipo de procedimiento
quirdrgico colorectal
realizado

RAB con colorecto
anastomosis y estoma de
proteccion

6 RAB con coloano
anastomosis y estoma de
proteccion

RAB con estoma proximal y
M cierre distal (procedimiento
0, de Hartmann)

14.8% Excenteracion pélvica

[ posterior de
supraelevadores

RAB con ileoano

[H anastomosis y estoma de
proteccion

Count

11.1%

7.4%

3.7% 3.7%

Mas del 50%

Porcentaje de dehiscencia de la colorecto 6
coloano anastomosis 6 del muiion rectal

Figura No. 13

Los casos en los cuales se documentdé una dehiscencia mayor al 50% se
relacionaron con una mayor frecuencia de resultados fallidos del drenaje
presacro y por lo tanto con una realizacidn de procedimientos quirurgicos

adicionales, entre los cuales destacé el tiempo perineal. Ver tabla no.6

Resolucidn de la sepsis pélvica * Porcentaje de dehiscencia de la colorecto 6

coloano anastomosis 6 del mufién rectal

Porcentaje de dehiscencia de la
colorecto 6 coloano anastomosis 6 del

mufién rectal

Menos del 50% Mas del 50% Total
Resolucidn de la sepsis Si 14 5 19
pélvica No 5 6 8
Total 16 11 27

Tabla No. 6
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Se realizd prueba estadistica de chi-cuadrado a la tabla de contingencia previa,
encontrandose en el test exacto de Fisher un valor menor a 0.05, lo que nos
indica que existe una diferencia en la resolucion de la sepsis pélvica para
aquellos pacientes con dehiscencias anastométicas mayores al 50%. Esto se
traduce en un menor porcentaje de resolucion de la sepsis pélvica mediante el
drenaje presacro para aquellos pacientes con una dehiscencia anastomética

mayor al 50%. Ver tabla no.7

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica | Sig. exacta | Sig. exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5.527° 1 .019
Correccion por continuidad® | 3.694 1 .055
Razoén de verosimilitudes 5.601 1 .018
Estadistico exacto de Fisher .033 .027
Asociacion lineal por lineal 5.322 1 .021
N de casos validos 27

a. 2 casillas (50%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es
3.26

b. Calculo solo para una tabla de 2x2

Tablano. 7

La dehiscencia anastomaética mayor al 50% también se relacioné tanto con una
mayor frecuencia de niveles de anastomosis o cierre distal del recto igual 6
menor a 2 cm, como con resultados funcionales malos, sin ninguna
anastomosis funcional reportada, esto Ultimo ya observado por Marifia.?® Sin
embargo, al aplicar pruebas de chi cuadrado a las tablas de contingencia
respectivas, no se obtuvieron resultados estadisticamente significativos. Ver

tablas no.8y 9
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Nivel de anastomosis colorectal 6 del cierre del mufién rectal (menor o mayor a 2 cm) *

Porcentaje de dehiscencia de la colorecto 6 coloano anastomosis 6 del mufién rectal

Porcentaje de dehiscencia de la
colorecto 6 coloano anastomosis 6

del mufién rectal

Menos del 50% Mas del 50% Total
Nivel de anastomosis Igual 6 menora 2 cm 8 7 15
colorectal 6 del cierre del Mayor a 2 cm 8 4 12
mufién rectal (menor o
mayor a 2 cm)
Total 16 11 27

Tabla No.8

Resultado funcional final * Porcentaje de dehiscencia de la colorecto 6 coloano anastomosis 6 del

mufién rectal

Porcentaje de dehiscencia de la
colorecto 6 coloano anastomosis

6 del mufion rectal

Menos del 50% Mas del 50% Total
Resultado funcional final ~ Anastomosis funcional 4 0 4
Anastomosis no funcional 6 12 11 23
sin anastomosis
Total 16 11 27

Tabla No. 9

Nuestra serie arroja un porcentaje de resolucidn de casos de sepsis pélvica
mediante el drenaje presacro del 70.4%. Para el restante 29.6% se requirié de
procedimientos quirurgicos adicionales. Lo anterior se puede relacionar con el
grado de severidad de fuga anastomética contemplado por el Grupo
Internacional de Estudio del Cancer de Recto, en donde el grado B es para
aquella fuga que requiere una intervencion terapéutica pero que se maneja sin

una laparotomia y el grado C para la que requiere laparotomia.?® %’
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Con los resultados mencionados se puede afirmar que el drenaje presacro es
un procedimiento quirurgico con una efectividad similar a la reportada en la
literatura médica para los procedimientos guiados por imagen.*® *" Destaca
ademas que el procedimiento quirurgico es llevado a cabo con una morbilidad y
mortalidad escasa O nula, dentro de un tiempo quirdrgico breve con un

sangrado escaso, lo cual, es similar a lo reportado mediante drenaje guiado.*

Como hallazgo en el estudio se obtuvo una posible relacién entre el porcentaje
de dehiscencia anastomatica y la resolucion de la sepsis pélvica mediante
drenaje presacro, por lo que se podria sugerir que los pacientes que podrian
beneficiarse del drenaje presacro son aquellos con un porcentaje de
dehiscencia menor o igual al 50%, dado los resultados mas favorables en
comparacién con aquellos con un porcentaje de dehiscencia mayor al 50%.
Esto viene a reforzar lo dicho por Fraguela Marifia y otros autores acerca de
que el tacto rectal podria permitir identificar la posibilidad de respuesta a
tratamiento conservador; y también refuerza lo observado por Fraccalvieri,
quien comenta que ante dehiscencias anastomaéticas menores al 50% se debe

realizar un estoma derivativo junto con un procedimiento de drenaje.?® 3

Si analizamos el numero de dias totales de estancia hospitalaria, podemos
afirmar que este tipo de pacientes tienen una estancia que se aproxima en
promedio al mes. Para los pacientes que tuvieron éxito con el drenaje presacro
el promedio de dias totales de estancia fue de 22.57, mientras que, para
aquellos que no respondieron favorablemente al drenaje presacro y que
requirieron de mas intervenciones, fue de 36.12 dias. Lo comentado tiene
implicaciones importantes en cuanto a costos de tratamiento para nuestra
institucién, ya que la estancia se relaciona de forma paralela con los costos de

tratamiento.

Los resultados funcionales registrados en la ultima consulta parecen no ser

satisfactorios, dada la alta frecuencia de estenosis y/6 disfuncién final de la



59

anastomosis, con el consecuente estoma definitivo. Esto ya ha sido abordado
en la literatura médica, la cual informa de un resultado funcional malo como
consecuencia del proceso inflamatorio y/é cicatrizal desencadenado por la

dehiscencia anastomética.?®

El principal patogeno asociado a cultivo fue E. coli. Un resultado esperado, ya
que esta bacteria forma parte de la flora intestinal distal. En cuanto a la
cobertura antibidtica, se puede comentar que es la adecuada, ya que los
medicamentos utilizados tienen cobertura amplia, que incluye a E. coli. Sin
embargo, esto puede orientarnos a aplicar otro tipo de antibiéticos, con el fin de
reducir la posibilidad de resistencia bacteriana a los farmacos utilizados

actualmente.
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CONCLUSION

Con los resultados expuestos se puede concluir lo siguiente:

1. El drenaje presacro es un procedimiento quirdrgico que permite obtener
un control adecuado de la sepsis pélvica, de hasta un 70.4%,
comparable con los resultados informados en la literatura médica

mediante los drenajes guiados por imagen, que va del 65 al 85%.

2. El drenaje presacro es un procedimiento que se puede realizar en un
tiempo quirurgico breve con una pérdida sanguinea minima y con una
morbilidad y mortalidad escasas o nulas, lo que situa al drenaje presacro

COmMo una opcion quirurgica segura, al alcance de cualquier hospital.

3. Se sugiere que los pacientes que podrian beneficiarse mas de este
procedimiento son aquellos con un porcentaje de dehiscencia
anastomaética menor 6 igual al 50%. En aquellos pacientes que cursan
con una dehiscencia mayor al 50% se debe replantear el manejo
terapéutico, dado los resultados poco favorables en cuanto al control de

la sepsis pélvica y en cuanto al resultado funcional final.

4. EIl presente estudio abre las puertas a la interrogante de saber si los
drenajes guiados por imagen podrian tener un costo-beneficio superior o

igual a nuestro método quirurgico dentro de nuestro hospital.

5. Este estudio puede ser la base para la realizacién de un ensayo clinico.
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1. Tabla de resultados (N: 27 pacientes)

Variable Frecuencia/Porcentaje

Edad 42-86 anos / Promedio 60.4 afios

Género Femenino: 14 (51.9%) / Masculino: 13 (48.1%)
Peso 45-133 kg / Promedio 66.12 kg

Talla 1.48-1.97 m / Promedio: 1.61 m

IMC 18.72-35.80 / Promedio: 25.18

ECOG ECOG 0: 16 (59.3%) / ECOG 1: 11 (40.7%)
Enfermedades cronicas | Si: 16 (59.3%) / No: 11 (40.7%)

Numero de | 1 enfermedad: 6 pacientes

enfermedades cronicas

2 enfermedades: 5 pacientes
3 enfermedades: 5 pacientes

Localizacion del tumor

Tercio inferior: 16 (59.3%)
Tercio medio: 11 (40.7%)

Histologia del tumor

Adenocarcinoma

Grado de diferenciacion

Bien diferenciado: 6 (22.2%)
Moderadamente diferenciado: 20 (74.1%)
Pobremente diferenciado: 1 (3.7%)

Etapa clinica

10 /11: 7 (25.9%) / 1II: 20 (74.1%) / IV: 0

Etapa patoldgica

. 4 (14.8%) / lla: 5 (18.5%) / lib: 1 (3.7%) / lic: 1 (3.7%) /
Ma: 1 (3.7%) / llib: 5 (18.5%) / llic: 5 (18.5%) / Iva: 3
(11.1%) / Ivb: 0 / 0: 2 (7.4%)

Tratamiento
neoadyuvante

Si: 22 (81.48%) / No: 5 (18.52%)

Tipo de tratamiento
neoadyuvante (N: 22)

Quimioterapia neoadyuvante: 2 pacientes
Quimio-radioterapia neoadyuvante: 19 pacientes
Radioterapia neoadyuvante: 1 paciente

Procedimiento
quirurgico

RAB con CRA y estoma de proteccion: 10 (37%)

RAB con CRA sin estoma de proteccion: 1 (3.7%)

RAB con CAO y estoma de proteccion: 8 (29.6%)
Procedimiento de Hartmann extendido: 4 (14.8%)

RAB con IAO y estoma de proteccion: 1 (3.7%)
Excenteracion pélvica posterior de supraelevador: 2 (7.4%)
Excenteracion pélvica total de supraelevador: 1 (3.7%)

Tipo de anastomosis
(N: 23)

Anastomosis colorectal: 14 pacientes
Anastomosis coloanal/ileoanal: 9 pacientes

Nivel de anastomosis
colorectal en cm

2-7 cm / Promedio: 5 cm

Tiempo quirdrgico del
1er procedimiento

195-760 min / Promedio: 393.33min

Sangrado postquirurgico

150-2800ml / Promedio 782.22 mi
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del 1er procedimiento

Sepsis pélvica

27 (100%)

Porcentaje dehiscente

Menos del 50%: 16 (59.3%) / Mas del 50%: 11 (40.7%)

Grado de fuga intestinal

Contenida a hueco pélvico: 23 (85.2%)
Diseminada a cavidad abdominal: 4 (14.8%)

Tiempo quirargico del
drenaje presacro

10-100 min / Promedio: 42.30 min

Sangrado postquirurgico
del drenaje presacro

5-300 ml / Promedio: 30.56 ml

Complicaciones del
drenaje presacro

Ninguna

Resoluciéon de la sepsis
pélvica mediante
drenaje presacro

Si: 19 (70.4%) / No: 8 (29.6%)

Procedimientos
quirurgicos adicionales
en quienes fallo el
drenaje (N: 8)

LAPE, desmantelamiento anastomotico, estoma proximal y
cierre distal: 3 pacientes

LAPE, estoma proximal y drenaje: 1 paciente

Tiempo perineal con estoma definitivo: 4 pacientes

Numero de
procedimientos extra en
quienes fallo el drenaje
(N: 8)

1 procedimiento extra: 5 pacientes
2 procedimientos extra: 2 pacientes
7 procedimientos extra: 1 paciente

Dias totales de estancia
hospitalaria

12-93 dias / Promedio: 26.59 dias

Dias totales de estancia
hospitalaria posterior al
drenaje presacro

3-55 dias / Promedio: 13.70 dias

Cobertura antibittica

Imipenem: 16 (59.3%)

Piperacilina y Tazobactam: 7 (25.9%)
Meropenem: 3 (11.1%)

Cefotaxima y Metronidazol: 1 (3.7%)

Patégeno aislado vy
reportado (N: 7)

E. Coli: 7 pacientes

Resultado funcional

Anastomosis permeable: 4 (14.8%)

Anastomosis estenosada o no funcional: 14 (51.9%)
Sin anastomosis (tiempo perineal): 4 (14.8%)

Sin anastomosis (bolsa de Hartmann): 5 (18.5%)
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Nombre

No. Afiliacién

Variable Escala de Medicién Medicion
Edad Numero de afos:

Género Femenino: 1 / Masculino: 2
Peso Peso en kilogramos:
Talla Talla en metros:

indice de masa corporal

IMC:

Estado funcional
determinado por ECOG

ECOG 0: 1/ ECOG 1: 2/ ECOG 2: 3/ ECOG
3:4/ECOG4:5/ECOG 5:6

Enfermedades crénico
degenerativas asociadas

Si:1/No: 2

Tipo de enfermedades
cronico degenerativas

Tipo de enfermedad:

Localizacién del tumor

Tercio inferior: 1 / Tercio medio: 2

Histologia del tumor

Adenocarcinoma: 1/ Otros: 2

Grado de diferenciacion de
carcinoma

Bien diferenciado: 1
Moderadamente diferenciado: 2
Pobremente diferenciado: 3

Etapa clinica

/127 10:371V:4

Etapa patolégica

1 /Nla:2/1lb: 3/ 1lc: 4/ 1a: 5/ b: 6/ llic: 7
/IVa: 8/1Vb:9/0:10

Tratamiento neoadyuvante

Si:1/No: 2

Tipo de tratamiento
neoadyuvante

Quimioterapia: 1
Quimioradioterapia: 2
Radioterapia: 3

Esquema de quimioterapia
neoadyuvante otorgado

Tipo de esquema de quimioterapia:

Dosis de radiacion
neoadyuvante recibida

Dosis total de radiacion en Gy:

Tipo de procedimiento
guirargico colorectal
realizado

RAB con colorecto anastomosis y estoma de
proteccion: 1

RAB con colorecto anastomosis sin estoma de
proteccion: 2

RAB con coloano anastomosis y estoma de
proteccion: 3

RAB con coloano anastomosis sin estoma de
proteccion: 4

RAB con estoma proximal y cierre distal
(procedimiento de Hartmann): 5
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Excenteracion pélvica posterior de
supraelevadores: 6
Excenteracion pélvica total de

supraelevadores: 7
RAB con ileoano anastomosis y estoma de
proteccion: 8

Nivel de anastomosis

Distancia en cm al margen anal:

colorectal
Tiempo quirdargico de 1ra | Tiempo total de la cirugia en minutos:
cirugia
Sangrado postquirdrgico de | Sangrado total de la cirugia en mililitros:
lra cirugia

Sepsis pélvica

Si:1/No: 2

Porcentaje de dehiscencia
de anastomosis colorectal,
coloanal 6 del mundn rectal

Menos del 50%: 1
Mas del 50%: 2

Grado de fuga intestinal

Contenida a hueco pélvico: 1
Diseminada al abdomen: 2

Resolucion de la sepsis
pélvica

Si:1/No: 2

Tiempo quirargico del
drenaje presacro

Tiempo total de la cirugia en minutos:

Sangrado postquirudrgico del
drenaje presacro

Sangrado total de la cirugia en mililitros:

Complicaciones del drenaje

Tipo de complicaciones:

Procedimientos quirdrgicos
adicionales ante el fracaso
del drenaje presacro

LAPE y drenaje: 1

LAPE, desmantelamiento de anastomosis con
creacion de estoma proximal y cierre distal
(procedimiento de Hartmann) y drenaje: 2
Tiempo perineal con creacion de estoma
definitivo: 3

LAPE, estoma proximal y drenaje: 4

Dias de estancia hospitalaria

Numero de dias:

Dias comprendidos para la
resolucién de la sepsis
pélvica a partir del drenaje

Numero de dias:

Esguema antibioético

Tipo de esquema antibiético:

Resultado de cultivo

Tipo de microorganismos:

Resultado funcional

Permeable: 1 / No permeable/disfuncional: 2 /
No existente: 3
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