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1. INTRODUCCION

1.1. Cancer colorrectal

El carcinoma colorrectal (CCR) representa una de las neoplasias
mas frecuentes en los paises occidentales, donde constituye la
segunda causa de muerte por cancer. Este tumor aparece con
mayor frecuencia entre la quinta y la séptima década de la vida. En
un pequeno porcentaje de casos, el diagndstico se efectua antes de
los 40 afios, habitualmente en el contexto del CCR hereditario

(sindromes polipdsicos o sindrome de Lynch).

En relaciéon con su localizacion, 23% de estas neoplasias
afectan al recto, 10% a la unién recto-sigmoidea, 25% al sigma, 6%
al colon descendente, 13% al colon transverso, 8% al colon
ascendente y 15% al ciego. El cancer de recto es mas frecuente en
varones, mientras que el de colon derecho afecta mas a mujeres.
Por otro lado, es importante recordar que el 4% de los pacientes
afectos de CCR presentan simultdneamente una segunda neoplasia
en el colon o recto (tumor sincrénico), y que el 2% desarrollan este
tumor durante el seguimiento (tumor metacrénico). Ambos hechos

son mds frecuentes en pacientes portadores de adenomas
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sincrénicos, en el sindrome de la poliposis serrada y en el sindrome

de Lynch.

El subtipo histoldgico de CCR mas frecuente es el
adenocarcinoma. Otros tipos de tumores del intestino grueso
representan menos del 5% de todos los casos e incluyen las
neoplasias originadas en la unién anorrectal (carcinoma escamoso,

melanoma, linfoma y tumores neuroendocrinos, entre otros).

Por ultimo, el prondstico asociado al CCR viene condicionado
por el estadio tumoral y, en especial, por el desarrollo de
metastasis. En la mayoria de estos casos, el diagndstico de las
metastasis se realiza a lo largo del seguimiento, tras la reseccion
del tumor primario (metastasis metacrdnica), mientras que en el

resto tiene lugar simultdneamente (metdstasis sincrénica).

Grupos de riesgo

El riesgo de desarrollar CCR viene determinado por diversas
caracteristicas individuales o familiares:

* Edad superior a 50 afios

* Familias afectas de sindromes polipdsicos adenomatosos

(poliposis adenomatosa familiar clasica y atenuada,

18
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poliposis asociada al gen MYH, sindrome de Gardner,
sindrome de Turcot) y hamartomatosos (sindrome de
Peutz-Jeghers y poliposis juvenil)

* Familias afectas de sindrome de Lynch (cancer colorrectal
hereditario no asociado a poliposis)

* Individuos con antecedentes familiares de CCR o
adenomas colorrectales

¢ Individuos con antecedentes personales de CCR,
adenomas colorrectales o

sindrome de poliposis serrada.

* Individuos portadores de una enfermedad inflamatoria

intestinal (colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn) con

afectacion coldnica extensa de larga evolucion.

Etiologia

Existen evidencias experimentales, epidemioldgicas y clinicas que

demuestran que la dieta influye en el desarrollo del cancer

colorrectal.

* La dieta contiene multiples mutagenos y carcinogénicos,

que pueden derivar desde compuestos quimicos

19
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naturales, como las plantas alcaloides, pesticidas y aditivos
de la comida, hidrocarburos policiclicos aromaticos vy
aminas heterociclicas derivadas de la cocciéon de los

alimentos.

El consumo elevado de carne roja incrementa el riesgo de
cancer colorrectal al incrementar la formacidon de

nitrosaminas.

Dietas con una gran cantidad de fibra producen heces con
un tiempo de transito acelerado y disminuye el tiempo de
contacto entre el agente carcinogénico potencial y la

mucosa colica.

El calcio, selenio y otros micronutrientes como los fenoles,
los indoles, las vitaminas A, C y E y los carotenoides,
contenidos en pequefias cantidades en el agua, granos,

fruta y verdura, disminuyen el riesgo de cancer colorrectal.

La relacién entre cancer colorrectal y consumo de alcohol
ha sido descrita, y duplica el riesgo, en los sujetos con

consumo diario.
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e La relacién entre el tabaco y el desarrollo de adenomas y
carcinomas del colon ha sido demostrada y el riesgo
aumenta en relacidn al numero de cigarrillos y tiempo de
exposicion. Se estima que el 12% de los tumores

colorrectales son causados por el tabaco.

* La obesidad es un factor de riesgo reconocido. en cambio
la actividad fisica parece reducir la incidencia de cancer de
colon, sobre todo del colon proximal, con un riesgo

relativo doble en los sujetos sedentarios.

* La radioterapia previa por otros tumores pélvicos y la
presencia de una anastomosis uretero-sigmoideo han sido
descritos como elementos que pueden aumentar el riesgo

de cancer colorrectal.

1.2. Cancer de recto

El cancer de recto es una enfermedad frecuente que se
manifiesta por hemorragia de pequefia cuantia por via anal y
alteraciones de la funcién defecatoria, que desgraciadamente en
muchas ocasiones se diagnostica tarde por un diagndstico previo

de hemorroides. En las dos ultimas décadas el tratamiento ha
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evolucionado de forma muy importante por la mejoria en los
métodos de diagndstico (screening poblacional), la estandarizacion
de las técnicas quirurgicas (que son clave para hablar de un
tratamiento curativo) y los avances en los tratamientos

perioperatorios con radioterapia y quimioterapia.

Anatomia quirurgica del recto

En general, podemos definir el recto como los ultimos 15 cm
terminales del intestino grueso medidos desde el margen anal:
recto inferior los primeros 5 cm desde el margen anal segln
algunos autores y los primeros 7 cm segun otros, recto medio

de 5-7 hasta 10-12 cm, y recto superior de 10-12 a 15 cm del

margen anal.

No podemos hablar de la cirugia rectal sin estudiar el anillo
anorrectal y el aparato esfinteriano. Desde el punto de vista
quirurgico el limite inferior del recto es el margen superior del
puborrectal, denominado anillo anorrectal y punto de comienzo del

canal anal.
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De la misma forma que con respecto al extremo inferior

del recto anatomistas y cirujanos discrepan, la misma situacion se

M. puborrectal ——_

Mesarrecto

Haz profundo

il
del esfinter externo Anillo

anorrectal
i

Columnas de Morgagni
Criptas —— _ _

Canal
linea anal
pectinea  4¢m

Haz superficial
del esfinter externo

v

Surco
interesfinteriano

Esfinter interno

Haz subcutaneo Margen anal
del esfinter externo

Figura 1. Anatomia del canal anal en corte coronal. Se muestran los
limites del canal anal y su relacidn con los fasciculos del esfinter
muscular externo (Imagen cedida por la Dra. Tasende — tesis

doctoral).
plantea con respecto al canal anal. Podemos hablar del canal anal
corto o anatémico (Symington) y del canal anal largo o cilindrico o
quirurgico (Milligan-Morgan). El canal anal anatémico comienza en
la linea pectinea o dentada, que es la zona de transicién del
anodermo, con epitelio escamoso, y la mucosa verdadera del canal
anal, con epitelio columnar. Se sitlda a 2-3 cm del margen anal y se
identifica por un cambio en la coloracién: del blanco del anodermo
al rojo propio de la mucosa rectal. y se extiende hasta el margen
anal conuna longitud de 3 cm. En la linea dentada comienzan los
dos tercios inferiores del canal anal quirdrgico que equivalen al

canal anal anatémico. El canal anal largo o cilindrico o quirdrgico
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(Milligan-Morgan) se extiende por encima del anatémico hasta el
plano del anillo ano-rectal y tiene una longitud de 5 cm. Se
entiende por anillo anorrectal como la zona de confluencia de los
haces musculares pertenecientes al musculo elevador con los

bordes superiores del esfinter externo e interno.

Entrando ya en el aparato esfinteriano, esta formado por varios
musculos:

* Esfinter anal interno (EAl): es un engrosamiento capa
muscular circular rectal (musculo liso e involuntario).

* Esfinter anal externo (EAE): no es un anillo perfecto sino
dos valvas elipticas con el eje mayor de delante a atrds. Es
un musculo estriado trilaminar. La capa subcutanea rodea
el orificio anal, justo por encima del margen anal y forma
de anillo superficial: de forma eliptica. A los lados de la
subcutanea y surge a partir de la cara posterior y punto
superior del céccix profunda: en su mayor parte anular, sin
puntos de union al céccix.

* Musculo longitudinal interesfintérico: Deriva de la capa
muscular longitudinal del recto

¢ Mdusculo puborrectal: forma el anillo anorrectal de
Milligan-Morgan con el EAE. Porcion mas medial del
elevador del ano. Se origina en el pubis. En su recorrido se

transforma de horizontal a tener superficie interna y su
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borde medial pasa a ser margen inferior. Termina

insertado en el coccix.

Figura 2. Anillo anorrectal y musculo puborrectal. SP: sinfisis del
pubis. MPR: musculo puborrectal. R: recto. LAC: ligamento
anocoxigeo. EAE: esfinter anal externo, con sus fasciculos profundo
(FP), superficial (FS) y subcutaneo (FSC) (Imagen cedida por la Dra.
Tasende — tesis doctoral).

Una vez hechas las definiciones del recto y sus limites vamos a

abordar sus relaciones.

Estructuralmente, el recto estd dentro de la estructura
Osea de la pelvis cuyos limites son: por la parte posterior el céccix y
los extremos laterales las tuberosidades isquidticas; por la parte
lateral las ramas isquiopubianas. La linea biisquiatica lo divide en
dos tridangulos: el anterior es el urogenital y el posterior es el

digestivo. La vejiga, el utero y el recto estan sujetos a las paredes
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pélvicas laterales por una red de tejido conectivo que se inserta en
los huesos (fascia endopélvica). EI musculo elevador del ano
constituye un verdadero diafragma con una abertura para uretra,
vagina y recto (embudo abierto hacia arriba) que sostiene los
organos pélvicos.

Figura 3. Anatomia de la pelvis
bsea y los diafragmas pélvicos.
A: pelvis 6sea en vista superior.
A B: pelvis y diafragma muscular
en vista superior. C: diafragma
pélvico en vista inferior. Fl:
fosa iliaca. Pm: promontorio.
Cl: cresta iliaca. EIAS: espina
iliaca anterosuperior. EIAl:
espina iliaca anteroinferior.
EIP: eminencia ileopectinea.
SP: sinfisis pubica. RIP: ramas
ileopubicas. EC: espina cidtica.
ES: estrecho superior. DGU:
diafragma genitourinario. AO:
agujero obturador. MOI:
musculo obturador interno.
MPR: musculo puborrectal.
MPC: musculo pubocoxigeo.
MIC: musculo ileocoxigeo.
MEA: musculo elevador del
ano. ATE: arco tendinoso del
elevador. MC: musculo
coxigeo, MP: musculo
piriforme. MICv: musculo
isquiocavernoso. MBE:
musculo bulboesponjoso. Ac:
acetdbulo. MTP: musculo
transverso del periné. MGM:
EAE LAC musculo gliteo mayor. EAE:
esfinter anal externo. Cx:
coccix. LAC: ligamento
anocoxigeo. CTP: centro
tendinoso del periné. T
tuberosidad isquiatica (Imagen
cedida por la Dra. Tasende —
tesis doctoral).

B DU ol s MPR,

c SP
MiCv | MBE

EIAS ——

MGM
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En su relacién con el peritoneo, el recto es una estructura
predominantemente extraperitoneal, aunque anteriormente el
recto superior esta cubierto de una fina capa de peritoneo visceral
hasta la reflexion peritoneal o «saco de Douglas». Toda la cara
posterior es extraperitoneal. La parte mds craneal esta rodeada de
serosa en las caras anterior y lateral, y en la parte mas intermedia
solo en la cara anterior. La parte inferior esta situada por debajo
del peritoneo y es totalmente extraperitoneal. Internamente el
recto presenta unos repliegues mucosos de la pared hacia la luz,
son las valvas de Houston. Dos asientan sobre la pared derecha
rectal (valva superior e inferior) y una sobre la pared izquierda
(valva media), esta ultima generalmente estd localizada a nivel de
la reflexiéon peritoneal anterior y tiene especial interés en la
resecciéon transanal por el riesgo de perforacion a la cavidad

peritoneal.

| Anterior | Posterior Laterales ) .
‘ Figura 4. Relaciones

Septo rectovesical,

Hombre préstata, vejiga, Canales anatdémicas del recto en la
vesiculas seminales Sacro pararrectales mujery en el hombre. S:
fietess ednuienng o Mdsculo elevador sacro. RRU: receso recto-

utero, ligamentos
anchos, vagina

Mujer del ano

uterino. RRV: receso recto-
vesical. SRV: septo
rectovesical. U: Utero. VU:
vejiga urinaria. V: vulva. P:
préstata. LAC: ligamento
anocoxigeo. EAE: esfinter
anal externo (Imagen cedida
por la Dra. Tasende — tesis
doctoral).
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En cuanto a su drenaje linfatico, de gran importancia en
cuanto a la cirugia, los ganglios linfaticos del recto estan contenidos
en el mesorrecto. El mesorrecto es una almohadilla grasa que
rodea al recto fundamentalmente en su cara posterior. Esta
rodeado por la fascia propia del recto, la cual a su vez esta
separada de la fascia presacra por una capa de tejido areolar laxo
avascular; este espacio avascular entre ambas fascias se denomina
holy plane porque es el plano por el que se debe hacer la reseccion
en el céncer de recto. Ambas fascias distalmente acaban
fusionandose en la fascia de Waldeyer o ligamento rectosacro.
Lateralmente, en su porcion extraperitoneal, el recto esta en
contacto con unas condensaciones de tejido conjuntivo, en las que
se encuentran el plexo autondmico y los vasos rectales medios, los
cuales alcanzan el recto a la altura de los elevadores. En la cara
posterior del recto el mesorrecto es grueso y tiene un aspecto
bilobulado; en la cara anterior esta limitado a la porcion
extraperitoneal del mismo, y es mas delgado. A este nivel, la fascia
propia estd separada de los o6rganos urogenitales por la fascia
urogenital. El tabique rectogenital se denomina fascia de
Denonvilliers. Esta es muy facil de identificar en los hombres,
donde claramente constituye la superficie anterior del mesorrecto.
Distalmente viene a fusionarse con la fascia de la cara posterior
prostatica. En mujeres esta fascia es menos obvia y el mesorrecto

anterior es escaso. El drenaje linfatico del recto asciende desde los
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ndodulos mesorrectales hacia los nédulos de la rectal superior y

finalmente a lo largo de los nédulos linfaticos para-adrticos.

El drenaje linfatico (sobre todo del recto inferior o en
pacientes con enfermedad avanzada) puede drenar también
lateralmente hacia los ganglios iliacos internos o externos y

ganglios inguinales.

El aporte sanguineo al recto se realiza principalmente a
través de la arteria rectal superior, rama terminal de la arteria
mesentérica inferior. El recto distal y canal anal reciben el aporte
arterial de las arterias iliacas internas a través de las arterias rectal
media e inferior. La hemorroidal superior entra por detras del recto
y da tres ramas que rodean al recto, dos derechas y una izquierda.
Llega hasta la parte mas alta del conducto anal. La hemorroidal
media, rama intrapélvica de la iliaca interna, entra en la porcion
mas baja del recto por la region anterolateral. La hemorroidal
inferior, rama extrapélvica de la iliaca interna e irriga los musculos

del esfinter anal.

El tercio superior del recto drena en la vena mesentérica
inferior que desemboca en la porta. El tercio medio e inferior
drenan en las venas iliacas internas que van a la cava inferior. La

vena hemorroidal superior va a drenar al sistema porta por la vena
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mesentérica inferior, la vena hemorroidal media drena a la vena
hipogastrica y la vena hemorroidal inferior drena a la pudenda y

posteriormente a la hipogastrica.

A rectal superior 1 5 - A-mesentérica inferior

A iliaca interna

V.avainferior — V.mesentérica inferior

V.iliaca interna

Figura 5. Irrigacion arterial y retorno venoso de sigma, recto y ano
(Imagen cedida por la Dra. Tasende — tesis doctoral).

Plexos y troncos nerviosos autondmicos pélvicos: el plexo
simpatico se divide a la altura de la bifurcacion adrtica, por encima
del promontorio, en los nervios hipogastricos derecho e izquierdo.
Su trayecto es internamente paralelo a los uréteres a 1 o 2 cm.
Transcurren en contacto con el mesorrecto, por fuera de la vaina

posterior. Se juntan a cada lado con los nervios del plexo pelviano
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lateral. Los nervios parasimpdticos son mas dificiles de ver y
también se juntan a cada lado y se unen con los nervios simpaticos

para formar los plexos pélvicos.

El plexo pelviano lateral o hipogdstrico inferior es una
lamina nerviosa conocida como lamina sacro-recto-genital. Esta por
fuera del mesorrecto. El plano de la ETM pasa por dentro del plexo

pelviano lateral. El nervio cavernoso nace del plexo pelviano.

Epidemiologia

El cancer colorrectal es el cuarto cancer mas frecuente que se
diagnostica cada afo en los Estados Unidos. Se estima que cada
ano, a 135,430 adultos en los Estados Unidos se les diagnosticara
cancer colorrectal. Estas cifras incluyen 95,520 nuevos casos de
cancer de colon y 39,910 nuevos casos de cancer de recto
(American Cancer Society 2017). En Espafia se diagnostican
anualmente 41,441 casos nuevos de cancer colorrectal, siendo el
segundo cancer mas frecuentemente diagnosticado,
correspondiendo 13,706 casos a cancer de recto (Sociedad
Espaiiola de Oncologia Médica 2015). Es mds frecuente en hombres

y la edad de aparicién suele ser la séptima década de la vida.
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Clinica

Los sintomas mas frecuentes son: hematoquecia, alteraciéon del
ritmo defecatorio y tenesmo que suele ser indicativo de tumores
voluminosos. El dolor anal, solo o asociado a la defecacion, se debe

a la infiltracion del esfinter anal o del suelo de la pelvis.

Aproximadamente el 15% de los pacientes son
diagnosticados por una complicacién: obstruccién, y con menos
frecuencia: perforacion y hemorragia. Los pacientes diagnosticados
a través de los programas de deteccidon precoz no presentan

sintomas.

Diagndstico

En nuestro pais, la mayoria de pacientes con cancer de recto son
diagnosticados mediante fibrocolonoscopia, con visualizacién del
colon, y biopsia. Los menos, son enviados a la consulta programada

del cirujano con un diagndstico de hemorragia por via anal.

El tratamiento estd condicionado por varios factores que
tienen significacién prondstica y que deben ser determinados antes

de la intervencion quirdrgica:
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* Laaltura del tumor en el recto.

e La penetracion del tumor en el espesor de la
pared del recto.

* La afectacion de la fascia propia del recto.

e las metastasis en los ganglios linfaticos
regionales.

* Las metastasis a distancia.

* La presencia de lesiones sincronicas en el colon.

Determinacion de la altura del tumor en el recto

Independientemente de que el paciente haya sido diagnosticado o
no antes de la consulta del cirujano, este debe realizar un tacto
rectal y una rectoscopia rigida.

En los tumores situados al alcance del dedo, el tacto rectal
permite determinar la distancia del tumor al margen anal, el
porcentaje de la circunferencia comprometida y la movilidad o

fijacién del mismo a estructuras pélvicas vecinas.

La rectoscopia rigida indica la altura del tumor y también

la cantidad de recto sano situado por debajo del mismo en los

tumores que no estdn al alcance del dedo. Ademas permite
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obtener una biopsia cuando el paciente es evaluado por vez
primera. Las medidas que aporta la fibrocolonoscopia para

determinar la altura del tumor en el recto son menos fiables.

Estadificacion del tumor

Una vez establecido el diagndstico y dado que el 25-30% de los
pacientes presentan diseminacién locorregional o a distancia en el
momento del diagndstico, previamente a la indicacion del
tratamiento debe efectuarse la estadificacion o diagndstico de

extension del tumor con las siguientes pruebas o exploraciones:

* Antigeno carcinoembrionario (CEA). La determinacién de
su concentracion sérica basal posee valor prondstico en
relacion con la supervivencia y facilita la vigilancia

postoperatoria de los pacientes.

¢ Tomografia computerizada (TC) téraco-abdominal. La TC
con contraste intravenoso es la técnica de eleccién para la
deteccidén de metastasis toracicas y abdominopélvicas. En
pacientes con contraindicacién para la administracién del
contraste (alergia al yodo o insuficiencia renal) se valorara

la realizaciéon de una TC tdéracoabdominal sin contraste
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junto con una ultrasonografia (US) o resonancia magnética

(RM) hepatica.

*  Colonografia-TC. Esta exploracidn se efectuara cuando la
colonoscopia no logra superar la tumoracidn por estenosis
de la zona, con el fin de descartar la existencia de lesiones
sincrénicas. En el mismo estudio se realizard la TC tdraco-

abdominal de estadificacion.

* RM rectal y/o ultrasonografia endoscépica (USE).
Indicadas en los pacientes con cdncer de recto para la
valoracién de la extension local y, consecuentemente,
selecciéon de los pacientes tributarios de tratamiento
neoadyuvante. Ambas técnicas tienen una precision
diagndstica similar para determinar la invasidn de la pared
del recto y detectar adenopatias mesorrectales, si bien la
USE tiene una mayor precision en la valoracién de la
invasion de la pared rectal en los estadios iniciales
mientras que la RM permite valorar no sélo el recto sino
también el mesorrecto y las estructuras pélvicas, teniendo
una mayor precisién en los estadios avanzados. Asi, se
indicard una u otra técnica en funcién de los hallazgos
endoscopicos: ante la sospecha endoscdpica de lesion

superficial se solicitara una USE, mientras que ante la
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sospecha de una lesion no superficial se efectuara una RM
rectal. En los casos en los que la USE detecte una lesion
superior a un TINO, se solicitard posteriormente una RM
rectal. Por otro lado, en los casos con tumor a <1 mm de la
fascia o con infiltracion de esfinter interno, del espacio
interesfinteriano o del esfinter externo se realizard una
RM de re-estadificacion a las 5-7 semanas de finalizar el

tratamiento neoadyuvante.

Puncién aspirativa con aguja fina guiada por USE (PAAF-
USE). Esta exploracién permite confirmar la afectacion
neopldsica de adenopatias peritumorales y de lesiones
sospechosas de recurrencia locorregional. Se puncionaran
aquellas adenopatias cuyo resultado anatomopatoldgico
puede cambiar el manejo del paciente (lesiones rmT2 y
dudosa N1, en los que la confirmacién de la metdastasis
ganglionar seria indicativa de tratamiento neoadyuvante).
En aquellos casos en los que no sea posible efectuar la
puncion de la adenopatia por motivos técnicos
(interposicion del tumor, dificil acceso, contraindicaciones,
etc.), la adenopatia se considerara positiva si cumple
algunos de los siguientes criterios morfoldgicos: tamafio

>1 cm, bordes lisos, forma redondeada e hipoecogénica.
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*  Otras exploraciones soélo deberan indicarse cuando exista
sospecha de metdstasis en un determinando érgano a
partir de los datos de la anamnesis, la exploracidn fisica o

los hallazgos de exploraciones previas.

Clasificacion TNM

De la misma forma que el tratamiento del cancer de recto ha ido
evolucionando lo mismo ha sucedido con los recursos utilizados
para su diagnodstico y estadificacion. Con la introduccion de la
resonancia y la ecoendoscopia esta estadificaciéon es cada vez mas
precisa. La clasificacion TNM, desarrollada por la Union for
International Cancer Control (UICC) y la American Joint Committee
on Cancer (AJCC) (1) se ha ido extendiendo y es recomendada
internacionalmente para unificar la estadificacion del cancer de

recto.

Clasifica el tumor en funcién de tres variables: la
afectacién del tumor en la pared rectal clasificado como T (tumor
depth), la afectacion de ganglios linfaticos regionales clasificado
como N (nodal involvement), y la existencia de metdstasis a

distancia clasificado como M (metdstasis).
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Figura 6. Clasificacién TNM para céncer de colon y recto, 7.2 ed. (UICC/AJCC).
Imagen tomada de www.uicc.org.

Primary Tumor (T)

X Primary tumor cannot be assessed

10 No evidence of primary tumor

Tis Cardnoma in situ: intraepithelial
or invasion of lamina propria’

11 Tumor invades submucosa

12 Tumor invades muscularis propria

13 Tumor invades through the muscularis
propria into pericolorectal tissues

142 Tumor penetrates to the surface
of the visceral peritoneum’

T4b Tumor directly invades or is adherent
1o other organs of structures™’
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Regional Lymph Nodes (N)*

Distant Metastasis (M) Regional lymph nodes cannot be assessed

No distant metastasis No regional lymph node metastasis

Distant metastasis Metastasis in 1-3 regional lymph nodes

Metastasis confined to one organ of site MetastasksIn one regional ymph node

(for example, liver, lung, ovary, Metastasis in 2-3 regional lymph nodes

ST :mn:'n mﬂ:&mpeﬁmlk or ' mf?n:zn:fq '

t':l?;::mmnw s o trssuesm regional nodal mmstasis
Metastasis in 4 or more regional lymph nodes
Metastasis in 46 regional lymph nodes
Metastasis in 7 or more regional lymph nodes

Estas tres variables determinan un estadio tumoral como se refleja
en la figura que recoge dicha clasificacién.
Tumor Primario (T)

Tx No puede evaluarse el tumor primario.
TO No hay evidencia de tumor primario. Tis Carcinoma in situ:
confinado a la membrana basal glandular (intraepitelial) y/o
invasion de la lamina propia (intramucoso).
T1 Tumor que invade la submucosa.
T2 Tumor que invade la muscular propia.
T3 Tumor que a través de la muscular propia invade la subserosa o
los tejidos grasos perirrectales. Opcionalmente se subclasifica en:
T3a Invasion minima: < 1 mm a partir del limite de la
muscular propia.
T3b Invasidon pequefia: 1-5 mm a partir del limite de la

muscular propia.
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T3c Invasidon moderada: > 5-15 mm a partir del limite de la
muscular propia.
T3d Invasidn extensa: > 15 mm a partir del limite de la
muscular propia.

T4 Tumor que perfora el peritoneo visceral (T4a) o invade

directamente otros drganos o estructuras (T4b).

Ganglios linfaticos regionales (N)

Nx No pueden evaluarse los ganglios linfaticos regionales.

NO No metdastasis en los ganglios linfaticos regionales.

N1 Metastasis en 1-3 ganglios linfaticos regionales.
N1a en un ganglio.
N1b en 2-3 ganglios.
N1c tumor depositado en la subserosa, mesenterio o
tejidos pericdlicos o perirrectales no peritonizados sin
metdstasis en los ganglios regionales.

N2 Metastasis en 4 o mas ganglios linfaticos regionales.
N2a en 4-6 ganglios.

N2b en mas de 7 ganglios.

Metdstasis a distancia (M)

Mx No puede evaluarse las metdstasis a distancia.
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MO No metdastasis a distancia.
M1 Metdastasis a distancia.
M1a metastasis en un solo érgano o lugar.

M1b metdstasis en varios drganos o lugares del peritoneo.

Por definicion la clasificacion TNM describe la extensidn
anatémica de los canceres que no han sido tratados previamente.
Los tumores se clasifican clinicamente antes de su tratamiento
(cTNM), y segun la anatomia patoldgica después de su reseccion
(pTNM). Después de un tratamiento neoadyuvante del cdncer de
recto, se clasifican mediante los mismos pardmetros de la TNM
pero con el prefijo «y» (ypTNM). Los prefijos utilizados segun la
prueba de imagen con la que se haya realizado la estadificacion

son: u (US o USE); rm (RM); tc (TC).

Tratamiento

La cirugia es el pilar del tratamiento locorregional del cancer de
recto. La quimio-radioterapia neoadyuvante ha demostrado varios
beneficios: por un lado, disminuir la enfermedad locorregional
aumentando la resecabilidad de la lesién primaria y la posibilidad
de realizar una cirugia conservadora de esfinteres; por otra parte

reduce el riesgo de recurrencia local y a distancia.
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Foto 1. Intervencion quirdrgica RAB + TaTME 2 campos. Hospital Clinic,
Barcelona

Las posibilidades quirdrgicas son varias (exéresis local,
reseccion con escision total del mesorrecto con o sin anastomosis,
amputacién abdominoperineal, etc.). La eleccion de un tipo de
tratamiento u otro se basa fundamentalmente en tres pilares
(consideraciones anatdmicas, técnicas y oncoldgicas) que debemos
combinar, pero sin olvidar individualizar cada caso, para que la
técnica no sea un éxito quirurgico pero un fracaso social: el estado
basal del paciente, su comorbilidad y su funcionalismo son
decisivos para indicar bien una cirugia u otra. La técnica quirudrgica
debe adaptarse a las caracteristicas de cada paciente: estadio

tumoral y caracteristicas del tumor, estado basal del paciente y
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comorbilidades, via de acceso quirargico mas conveniente,
extension de la reseccion y de la linfadenectomia.

El tratamiento de cada paciente, diagnosticado de esta
enfermedad, requiere la reunidon de un grupo multidisciplinar en el
gue participan cirujanos, oncoélogos clinicos y radioterapeutas,

patélogos y radidlogos.

El cancer de recto no es una enfermedad sistémica desde
la primera division celular anormal. Por tanto, los tratamientos
neoadyuvante y adyuvante se deben emplear en funcién del
estadio del tumor. La intervencidén quirurgica es el componente

principal del tratamiento.

Alternativas quirurgicas

El tratamiento quirdrgico curativo tiene como principal objetivo
oncoldgico optimizar el control locorregional de la enfermedad y
evitar la aparicién de recidivas locales. Las operaciones se
consideran curativas cuando los margenes de reseccion estan libres

de células tumorales y no se ha perforado el espécimen.

Las diferentes técnicas quirurgicas empleadas son:

* Reseccion local
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e Reseccion anterior alta, media o baja por abordaje
laparoscépico/open (RAA/RAB/RAUB) con escision parcial
o total del mesorrecto (TME/PME)

* Reseccion anterior alta, media o baja por abordaje
combinado laparoscépico y transanal (TaTME) - técnica de
eleccion en nuestro centro hospitalario.

* Intervencidn de Hartmann (reseccidn sin anastomosis)

*  Amputacion abdominoperineal (o tipo Miles) (AAP)

La eleccidn de la técnica depende de la localizacion y del estadio
del tumor, el riesgo quirdrgico del paciente, el riesgo de

incontinencia fecal y la eleccion del paciente.

Indicaciones de cada una de estas intervenciones en funcién de la

altura del tumor en el recto y del estadio del mismo

Con una finalidad descriptiva el recto se considerara dividido en
tres partes: inferior (0-5 cm), medio (6-10 cm) y superior (11-15

cm).
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Tumores de recto alto:

T1 y T2, NO. Reseccidn radical. RAA + PME. En el caso de
T1 hasta 15 cm (predominantemente en cara posterior)
puede valorarse escision local (TEM).

Estadio Il (T3, invasién del mesorrecto) y 11l (T1, T2, T3, N1,
N2). Reseccion radical. RAA + PME (valorando en comité
multidisciplinar la posibilidad de tratamiento
neoadyuvante en caso de localizacion del tumor por

debajo de la reflexidn peritoneal).

Tumores de recto medio:

T1NO. Escisién local (TEM).
T2NO. Reseccion radical. RAB + taTME.
Estadio Il (T3, invasién del mesorrecto) y 11l (T1, T2, T3, N1,

N2). Tratamiento neoadyuvante seguido de RAB + TME.

Tumores de recto inferior:

T1NO: Escisién local (TEM).

T2NO: Reseccion radical. RAB + TME.
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T1NO - escision local

T2NO - RAB + TME

Estadio IT y III - neoadyuvancia
+RAB + TME o AAP

T1NO - escision local

T2NO - RAB + TME

Estadio I y III - neoadyuvancia
+RAB + TME
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T1-2NO - RAA + PME (T1 hasta
15 cm en cara posterior valorar]
escision local)

Estadio I - RAA + PME

*  Estadio Il (T3, invasidn del mesorrecto) y 1l (T1, T2, T3, N1,
N2). Tratamiento neoadyuvante seguido de RAB + TME (La
eleccion entre una RAB y una AAP dependera: invasion del
plano del elevador, invasidn de los esfinteres, margen
inferior a un centimetro por debajo del tumor para hacer

una anastomosis con seguridad oncoldgica).
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Prondstico

En los paises con registros prospectivos la tasa de recidiva local es
6% y la supervivencia no corregida 73%. Ademas del estadio TNM
del tumor las siguientes variables tienen implicacién prondstica
independiente en las tasas de recidiva local y supervivencia.

e La perforacion iatrogénica del tumor.

* Lacalidad del mesorrecto.

* El margen de reseccion circunferencial.

* Elestadio R (margenes de reseccion).

e Existen pruebas suficientes de que la formacién del
cirujano en el tratamiento de esta enfermedad asociado a
un volumen adecuado y a una plantilla profesional
dedicada a esta patologia mejora los resultados en
términos de efectos adversos inmediatos y alejados, y las
tasas de recidiva local (con variaciones entre el 4-9% vy el
10-18%), supervivencia bruta (con variaciones entre el 64-
57%) y mortalidad por cancer (entre 11-18%) en los
estudios de ambito poblacional realizados en noruega vy
Suecia.

* Por estas razones, en varios paises de Europa el
procedimiento ha sido regionalizado, después de

implementar un proceso de formacién de equipos
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multidisciplinares y sistemas de registro prospectivo de los
datos, con informacién a cada centro de los resultados
obtenidos por el conjunto y de los suyos propios.

(2,3,4-12).

1.3. ANASTOMOSIS COLORECTAL

Tras una reseccién colorrectal la continuidad intestinal se
puede restaurar empleando una amplia variedad de técnicas. La

anastomosis colorrectal o ileorrectal constituye un gesto

Foto 2. Anastomosis colorectal mecdnica. Hospital Clinic, Barcelona

terapéutico muy frecuente y habitual en la practica quirdrgica
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diaria ligada al tratamiento quirurgico de patologia del recto,

benigna y maligna, tanto electiva como urgente.

La anastomosis colorrectal debe cumplir los principios basicos
de toda cicatrizacion, con el Unico objetivo de disminuir la
incidencia de la fuga anastomética (FA). Las dos consideraciones
basicas en la técnica quirldrgica de las anastomosis intestinales son
la integridad mecdnica de la misma y la viabilidad tisular. Si la
sutura no queda hermética, la anastomosis puede fugar, y si la
sutura estd demasiado apretada, la viabilidad tisular se ve
amenazada por la isquemia (13). La submucosa es la capa que
retiene los puntos de sutura que permiten la unién de los cabos de
intestino de una anastomosis. El corte de la pared intestinal
desencadena una reaccién de vasoconstriccion hemostatica inicial,
a la que sigue la vasodilatacién secundaria y una mayor
permeabilidad de vasos, lo que resulta en edema y turgencia de los
cabos. La tensién excesiva en los puntos de sutura puede
estrangular este tejido turgente y por tanto, inducir necrosis
isquémica de la anastomosis (14). El aporte adecuado de oxigeno
es un requisito indispensable para la hidroxilacién de lisina y
prolina durante la sintesis de colageno, y por tanto, para la

adecuada cicatrizaciéon anastomética (15).
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El patrén basico de cicatrizacidon es similar en todos los
tejidos del organismo, y sigue las fases catabdlica, anabdlica y de
maduracidn definitiva del colageno (16); en el tubo digestivo, es la
capa submucosa el origen de la cicatrizacién, por su riqueza en
fibras de coldgeno (17). La dindmica de la cicatrizacion intestinal ha
sido objeto de diversos estudios (17—-19). En la primera fase se ha
observado que la cantidad de colageno en la anastomosis
disminuye un 40%, por lo que la integridad de la misma depende
principalmente de los puentes de fibrina entre los cabos
intestinales y la propia sutura. Desde el cuarto hasta el séptimo dia
el coldgeno y la resistencia a la ruptura se incrementan de forma
logaritmica. Entre los dias siete y catorce del postoperatorio
aumenta gradualmente la resistencia, produciéndose la unidn

definitiva de la anastomosis.

Desde las primeras anastomosis gastrointestinales
descritas en el siglo XIX por cirujanos como Billroth, Travers,
Lembert o Halsted, hasta hace cuatro décadas aproximadamente,
dichas anastomosis se confeccionaban Unicamente de forma
manual. Durante este periodo ha variado el material de sutura y el
modo de realizacion de las anastomosis: filamentos trenzados
frente a monofilamentos, puntos sueltos o sutura continua,

anastomosis monocapa o en varias capas, etc. (20).
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Foto 3. Anastomosis coloanal manual.
Hospital Clinic, Barcelona

Hace cuatro décadas
empezaron a desarrollarse
dispositivos mecanicos capaces
de llevar a cabo la anastomosis
mediante un  grapado vy
posterior seccion de los cabos
intestinales; desde que surgid el

primer dispositivo han sufrido

una evolucidn continua para

facilitar su manejo, adecuar el

grapado al tipo de anastomosis y aumentar su seguridad. En las

ultimas tres décadas se ha extendido ampliamente el empleo de

dichos dispositivos, con resultados funcionales y oncoldgicos

equivalentes a los logrados mediante la anastomosis manual.

Ademas de su seguridad, la sencillez de uso de estos dispositivos

facilita la confeccidn de anastomosis tras reseccion baja o ultrabaja

de recto, aumentando la tasa de anastomosis primarias y

reduciendo la proporcion de estomas definitivos.
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Definicion y clasificacion de la Fuga Anastomdética en cirugia

colorrectal

La FA supone una complicacidon, de mayor o menor gravedad, en la
cirugia del cancer de recto, cuya incidencia varia mucho en la
literatura clinica debido, en gran medida, a la disparidad
conceptual y terminoldgica en su definicién y clasificacion. De
hecho, la prevalencia de la FA en los estudios clinicos puede

fluctuar entre el 2% y hasta casi el 50% en algunos casos.

En la variedad terminolégica para referirse al fallo de la
integridad de la anastomosis colorrectal se incluyen conceptos y
términos como fuga, fallo, dehiscencia, fistula, absceso, fuga clinica
o subclinica, fuga mayor o menor, entre otros. Esta heterogeneidad
conlleva dificultades evidentes a la hora de establecer
comparaciones acerca de la incidencia, el diagndstico y el

tratamiento de esta complicacidn.

En 1991 The United Kingdom Surgical Infection Study
Group (SISG) propuso una definicion “estandar” de FA con la
intencion de ser utilizada en auditorias clinicas y establecer las
bases de comparaciones objetivas. La FA se definid como el escape
de contenido luminal de la unidén quirdrgica entre dos visceras

huecas. Este contenido puede emerger a través de la herida o de
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un drenaje intraabdominal, o puede coleccionarse cerca de la
anastomdsis causando fiebre, absceso, septicemia, trastornos
metabdlicos, y/o fallo multiorganico. Sin embargo, el escape del
contenido luminal desde la zona de la anastomosis hasta un area
localizada vecina y detectada mediante pruebas complementarias
de imagen en ausencia de signos y sintomas clinicos deberia ser
registrado como fuga subclinica (21). A pesar de esta propuesta del
SISG, esta definicion estandar de FA no ha sido practicamente
utilizada. Bruce et al (22) revisaron de forma sistematica los
criterios de definicién y evaluacién de la FA a distinto nivel del
tracto digestivo. A nivel colorrectal, segin los autores de los 49
articulos revisados sélo 29 incluian una definicién de FA. Respecto a
la evaluacion de las FA, los signos y sintomas de FA mas
comunmente incluidos en los diferentes estudios son signos de
irritacion peritoneal localizados o generalizados, secrecion fecal o
purulenta a través de herida o de los diferentes drenajes, abscesos,
y fiebre. En esta revisidn, la mayoria de los estudios utilizan para la
confirmacion de FA pruebas de imagen con contraste hidrosoluble
de forma rutinaria o ante la sospecha. Ese articulo sefiala que no
existe una definicion universalmente aceptada de FA aceptada con
respecto a cualquier localizacion del tracto digestivo y que la
definicién y los valores de medida de FA varian de forma amplia e

impiden las comparaciones entre estudios e instituciones. Por ello
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proponen una clasificacién basada en la SISG y los articulos

revisados:

Fuga anastomodtica “radioldgica”: aquella detectada tan
sélo en estudios complementarios de imagen realizados
de forma rutinaria, sin signos ni sintomas clinicos, y que no

requiere cambios en el manejo.

Fuga anastomdtica “clinica menor”: aquella confirmada
radioldgicamente que presenta secrecion intestinal o
purulenta a través de la herida o de los drenajes intra-
abdominales, fiebre mayor de 38°C, leucocitosis > 10000/L
0 absceso y que no requieren cambio en el manejo ni
reintervencion pero alargan la estancia del paciente en el

hospital.

Fuga anastomdtica “clinica mayor”: aquella que al igual
gue la menor debe ser confirmada radiolégicamente y que
se presenta con los mismos signos y sintomas clinicos pero
el grado de disrupcién de la anastomosis es severo vy

requiere cambio en el manejo e intervencidn.

Respecto al limite del seguimiento postoperatorio, segun

Bruce el al se debe incluir en la definicion de fuga anastomotica
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hasta 30 dias postoperatorios. Sin embargo para otros autores el
seguimiento deberia prolongarse por la existencia de FA de

presentacién mas tardia (23).

En el afio 2010 Rahbari et al (24), publican un documento
de consenso respecto a la definicion y grado de FA tras las
resecciones anteriores del recto. En este estudio la FA se define
como la presencia de un defecto de la integridad de la pared
intestinal a nivel de la anastomosis colorrectal o coloanal que lleva
a la comunicacién entre el compartimento intraluminal vy
extraluminal. Asi mismo, la presencia de absceso pélvico cerca de la
anastomosis se considera también FA. Estos autores proponen una
subdivision de la FA en tres grupos en relacion a su impacto en el

manejo clinico:

*  FA que no requieren una intervencion terapéutica activa.
Este tipo corresponde al término utilizado como “fuga
radioldgica” por distintos autores ya que la mayor parte de
las veces la fuga es detectada por exdmenes radioldgicos
de rutina previos al cierre del estoma temporal, no se
asocia con sintomas clinicos ni alteracion de los

parametros analiticos.
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FA que requieren intervencion terapéutica activa sin
reintervencion. Son aquellas que precisan antibioterapia
y/o colocacién de drenaje percutdneo radiolégico o
transanal. Los pacientes presentan distrés leve o
moderado, dolor abdominal o pélvico, distension y posible
salida de material purulento a través de herida, via rectal o
vaginal o del drenaje colocado intraoperatoriamente.
Analiticamente suele observarse leucocitosis e incremento
de la proteina C-reactiva (PCR). Radiolégicamente la fuga
suele evidenciarse tras instilaciéon de contraste intrarrectal
(enema/TC). Este tipo conlleva retraso en el alta
hospitalaria y pueden ser readmitidos por sintomas

tardios.

FA que requieren reintervencion. Estos pacientes pueden
presentar drenaje purulento/fecal, signos clinicos
peritoniticos y analiticos de infeccidén. La mayoria de los
pacientes, seran tratados mediante resecciéon de
anastomosis y colostomia terminal, incluidos los casos
tratados previamente con estoma derivativo. Sin embargo,
algunos pueden ser tratados con ileostomia de proteccidn,

si no la llevaban previamente o con un refuerzo o
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reconstruccion de la anastomosis si ya llevaban una

ileostomia.

Independientemente de esta clasificacion general, hay que
evaluar cada caso de forma individual, influyendo en la toma de
decisiones el estado clinico del paciente, su exploracidn fisica y la
repercusion hemodindmica que presente en relacion a la FA

establecida.

Esta clasificacion de FA a nivel rectal podria ser una
herramienta metodoldgica aplicable a estudios que traten sobre
anastomosis colorrectales, y sera la base de nuestra definicion y

clasificacion para nuestro estudio.

Incidencia e importancia de la Fuga Anastomética en cirugia

colorrectal

La reseccion anterior baja o ultrabaja de recto son intervenciones
frecuentes en el tratamiento del cancer colorrectal. La
complicacion mas importante de esta cirugia restauradora sigue

siendo la FA (25,26,35-42,27-34).
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La tasa de FA en cirugia colorrectal es muy variable en la
literatura. Hay varios estudios en los que la FA se situa en el
entorno del 3% (29,33,34,43); otros articulos presentan los
resultados de series de patologia colorrectal con cifras mayores de
FA, cercanas al 7% (35,38,39,44). Hay estudios que incluyen sélo a
pacientes diagnosticados de neoplasia rectal cuyas cifras de FA son
mas altas, con un rango entre el 7,3% y el 15,9% (24,27,28,30—
32,42); por ultimo citar un trabajo que analiza la frecuencia de FA
en pacientes con varios factores de riesgo de FA y presenta cifras
de hasta el 50% (45). Esta variabilidad se debe, entre otras causas,
a las diferencias técnicas entre cirujanos, a la naturaleza
retrospectiva de la mayoria de los estudios, a la disparidad de
criterios y definiciones de la FA y a la inclusién conjunta de
patologias de colon y recto, tanto maligna como benigna

(enfermedad inflamatoria o diverticular) en los estudios (29,39,44).

Algunos pacientes con FA asintomdtica evolucionardn
favorablemente con tratamiento conservador, pero los pacientes
sintomdticos precisaran reintervencidn urgente o antibioterapia
asociada a drenaje radioldgico. En algunas reintervenciones por FA
es preciso resecar la anastomosis que fallé y la confeccién de un
estoma temporal o permanente con la repercusidn y consecuencias
que ello conlleva. Ademas, si la FA produce repercusion sistémica,

el paciente puede requerir el ingreso en una unidad de cuidados
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intensivos. Dicho ingreso y el retraso en el alta conllevan un

aumento significativo de los costes (25,26,46).

La FA también aumenta la tasa de mortalidad en los
pacientes que la sufren. Asi encontramos en la literatura tasas de

mortalidad tras la FA que alcanzan el 40% (24,27,37-39,28-35).

En diferentes centros se han llevado a cabo varios estudios
cuyo objetivo era encontrar la posible influencia de la FA sobre la
supervivencia de los pacientes a largo plazo. En todos se concluye
que, en los pacientes en los que aparece una fuga clinica o
radioldgica en el postoperatorio inmediato, hay un empeoramiento
de la supervivencia global debida a la enfermedad neoplasica.
Ademas valoran la relacion entre la FA y la frecuencia de apariciéon
de una recidiva local concluyendo también que en los pacientes
con complicaciones anastomdticas se eleva de forma significativa la
tasa de recidiva local independientemente del estadio tumoral

(24,26,34,40-42).

En los centros hospitalarios con gran volumen de
pacientes se pueden realizar estudios de factores de riesgo o de
prediccion de FA. Se ha demostrado que la centralizacién vy la
especializacién en unidades de Coloproctologia tiene influencia

sobre la calidad de la cirugia colorrectal, especialmente en el
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cancer de recto, disminuyendo su tasa de complicaciones y

mejorando la supervivencia global (11,34,35,45,47-51).

Factores de riesgo de Fuga Anastomoética en cirugia colorrectal

Diversos estudios han analizado los factores de riesgo de FA,

intentando prevenir esta complicacién (29-31,36,39,42,43,51-53).

Kingham y cols. (54) clasifican estos factores de riesgo en
factores preoperatorios (especificos de los pacientes) y factores
intraoperatorios y especificos de la reseccion anterior baja de

recto:

Factores preoperatorios

Dentro de los factores preoperatorios estudiados destacan la
obesidad, la edad, el sexo, el consumo de tabaco y alcohol, la
diverticulosis, el uso de esteroides, el estado nutricional
preoperatorio, la radiacién y quimioterapia preoperatorias y el

indice ASA (American Society of Anesthesiologists).

60



Utilidad de la angiografia mediante verde de indocianina para la
prevencion del fallo de sutura en cirugia colorrectal

Algunos autores aseguran que la obesidad es un factor de
riesgo de FA (30,55). Por el contrario, otros autores (29,53) no

encuentran relacion entre la obesidad y el riesgo de FA.

La clasificacién ASA igual o superior a lll parece aumentar
el riesgo de FA (53,56). Esto podria deberse a que algunas
comorbilidades como la diabetes mellitus, la hipertensién arterial y
alteraciones cardiacas que marcan el grado de ASA pueden
perjudicar la microcirculacion requerida para una buena
cicatrizacién de la anastomosis. En el trabajo de Trencheva y cols.
(39) también se aprecia relacién entre el riesgo de FA y la
comorbilidad expresada mediante el Charlson Comorbidity Index

(ccl).

La edad ha sido descrita como factor de riesgo de fracaso
en la cicatrizacién (57), aunque otros trabajos no encuentran

asociacion (30).

No existe un consenso respecto a que el sexo influya en el
riesgo de FA (32,36,39,42,51,55,58). Sin embargo parece que el
sexo masculino si se asocia al fallo de sutura en las anastomosis
bajas tras reseccién de recto, debido a que la pelvis masculina suele
ser mas estrecha, lo que dificulta la diseccién y la confecciéon de la

anastomosis.
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Sin embargo, existe evidencia de que el consumo de

tabaco y alcohol aumentan el riesgo de FA (31,39,42,59,60).

Este efecto podria deberse a la isquemia secundaria a la
lesidn microvascular y el estado de malnutricién que acompafia al

consumo prolongado de alcohol.

La diabetes mellitus también influye en la FA por conllevar
lesiones en el sistema circulatorio, tanto en grandes vasos como en
la microcirculacion. El consumo habitual de tabaco condiciona un
menor aporte de oxigeno a la sangre, con la secundaria caida de la
presién arterial de oxigeno a nivel de la anastomosis inducida por el
mondxido de carbono y posterior disminucion del depdsito de
colageno, o de alteraciones de la microcirculacién sanguinea local,
incluyendo aumento de la adhesividad y agregabilidad plaquetaria,
lo que podria explicar el mayor nimero de fugas en estos pacientes

(31,61).

Algunos autores (45) han relacionado la enfermedad
diverticular con la FA, ya que si no se realiza una reseccion
adecuada, la anastomosis se puede realizar sobre un area muscular

hipertroéfica, lo que aumentaria el riesgo de FA.
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Aunque clinicamente se afirma que el tratamiento
prolongado con esteroides podria afectar a la buena cicatrizacion
de una anastomosis, es dificil encontrar una correlacidon estadistica.
Sin embargo, Konishi y cols (62) publicaron en 2006 un estudio
prospectivo, riguroso y fiable que encuentra diferencias
significativas en la tasa de FA
entre los pacientes con tratamiento esteroideo crénico y los que no

precisan dicha terapia (11.8% frente al 2.4%).

En un estudio de 2011, Klein y cols. (42) refieren que el
uso de antinflamatorios no esteroideos (AINE) en el postoperatorio
se relaciona con un aumento del riesgo de FA. En concreto, el uso
de ibuprofeno supone un aumento del riesgo de FA cercano al

doble y el de diclofenaco de cinco veces mas.

El estado nutricional deficitario también parece estar
relacionado con el aumento de la tasa de FA. La malnutricidn,
descrita como pérdida de peso mayor de 5 kg y niveles de albimina
por debajo de 35 g/L son los factores de riesgo mas importantes

respecto a la aparicion de FA (43,56).

Histéricamente la influencia de Ila radioterapia
preoperatoria sobre el riesgo de FA no ha sido establecida con

claridad porque los diferentes estudios son retrospectivos y con
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resultados dispares. Segun Alves y cols. (44) la radiaciéon abdominal
o pélvica previa a la intervencidén quirdrgica aumenta el riesgo de
FA, mientras otros autores no encuentran resultados concluyentes
al respecto (29,30,52,63) Nisar y cols. (64) y Trencheva y cols. (39)
presentan dos estudios que analizan la posible influencia sobre la
tasa de FA de la radioterapia preoperatoria en cancer de recto,

concluyendo que ésta no es un factor de riesgo independiente.

Algunos  quimioterdpicos como el Bevacizumab
(anticuerpos monoclonales anti-factor de crecimiento del endotelio
vascular) utilizados para aumentar la supervivencia global en
pacientes con cancer de colon, han sido relacionados con
perforaciones intestinales por isquemia (8,65). El mismo
mecanismo podria aumentar el riesgo de FA al utilizar este tipo de
guimioterapicos de forma preoperatoria. Aunque la literatura al
respecto es muy pobre, se recomienda que transcurran al menos
60 dias entre la finalizacion del tratamiento quimioterdpico y la

intervencion quirdrgica electiva.
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Factores intraoperatorios y especificos de la reseccidn anterior de

recto

Se estima que los factores intraoperatorios mas importantes que
estarian relacionados con un mayor riesgo de FA son la duracién de
la intervencion superior a 2 6 4 horas segun los diferentes autores
(29,43,62), la transfusién perioperatoria y la sepsis intraopertatoria
(42—-44,51,56,59), la isquemia tisular en la zona de anastomosis (66)
y la distancia de la zona de anastomosis al margen anal con una
longitud limite que varia segun el estudio desde los 12 cm hasta los

5 cm (30,39,52,58).

También hay controversia sobre la influencia de un
estoma de proteccidn sobre la FA. La mayoria de los estudios
concluyen que el estoma de proteccion no reduce la incidencia de
FA sino las consecuencias sépticas tras la aparicion de la misma
(38,52,58,62,64,67). Por lo tanto algunos autores recomiendan la
realizacién de dicho estoma de proteccion en pacientes con
multiples factores de riesgo de FA, aquellos que han recibido
tratamiento neoadyuvante y tras resecciones anteriores bajas de

recto (27,32,36,52,56,68,69).

Un analisis multivariante realizado por Alves y cols. (44),

demostré que la leucocitosis preoperatoria, la sepsis, la dificultad
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durante la anastomosis, la anastomosis tipo colocélica y la
transfusién  postoperatoria fueron factores independientes
asociados a la presencia de FA. El riesgo de FA se incrementaba del
12% al 30% si uno de estos factores estaba presente, al 38% con
dos factores y al 50% con tres factores. Por ello, preconizaban

realizar un estoma de proteccidn acorde con el riesgo aumentado.

También cabe destacar que en las anastomosis
intraperitoneales, a diferencia de lo que sucede en las colorrectales
ultrabajas, el uso de drenaje no ha mostrado ningun efecto

beneficioso en la profilaxis de la FA (70).

Asi mismo, la preparacién mecdnica intestinal no ha
demostrado disminuir el riesgo de FA en las resecciones colicas

(37,56,71).

Tampoco existen diferencias estadisticamente
significativas respecto a la tasa de FA entre anastomosis manual o

mecdnica (72), ni entre cirugia abierta y laparoscépica (73).

Las anastomosis colorrectales muy bajas y coloanales
estan registradas con un mayor porcentaje de fugas anastomaticas,
situadas alrededor del 11% (39,52,59). Este tipo de estudios ha

demostrado que la FA es mdas frecuente cuanto menor es la
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distancia de la anastomosis al margen anal (29,30,39) y las
consecuencias del fallo de sutura pueden mitigarse confeccionando
un estoma de derivacién y colocando un drenaje pélvico tras

cirugia rectal (27,38,52,68,69).

La comprobacién intraoperatoria de la estanqueidad de la
sutura mediante la instilacién de suero fisiolégico en la pelvis e
insuflando aire por via endoanal, parece ser eficaz para disminuir el
nimero de  fugas posteriores, al permitir reparar
intraoperatoriamente la FA (29,56,74). Ademas es un test sencillo,

barato y rapido (75).

La endoscopia intraoperatoria como test de diagndstico de
FA se encuentra poco estudiado, con un nivel de evidencia bajo.
Permite la localizaciéon exacta de la FA o del sangrado y permite,
ademds, actuar sobre ellos (76). Sin embargo, no existen estudios
gue confirmen su superioridad sobre el Test aéreo (77). Liy cols. en
2009 presentaron los resultados de su estudio que valoraba el uso
rutinario de la endoscopia intraoperatoria para descartar
complicaciones anastométicas precozmente, tras cirugia electiva
laparoscépica colorrectal. Los pacientes de la muestra se dividieron
en dos grupos segun su cirujano; uno de estos cirujanos realizaba
endoscopia intraoperatoria de rutina y el otro de forma selectiva.

Tras finalizar el estudio concluyeron que la endoscopia
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intraoperatoria no aumentd la frecuencia de complicaciones
perioperatorias y que, el grupo de pacientes con endoscopia
rutinaria, presentd menor tasa de complicaciones anastométicas
qgue el grupo en el que se practicd la endoscopia intraoperatoria de
forma selectiva, pero no alcanzé la significacion estadistica,
probablemente por ser la muestra pequefa (78). Otros autores al
tampoco consiguieron demostrar la utilidad de la endoscopia

intraoperatoria sistematica en la disminucién de las FA (76).

Microbiota intestinal

Aunque una buena técnica quirdrgica y un suministro
sanguineo Optimo son primordiales para la cicatrizacion de la
anastomosis, existen fallos de sutura a pesar de una aparente
construccién perfecta. Otros factores, podrian estar involucrados
en la patogénesis de la FA. Un concepto reciente que esta
atrayendo la atencién, y para el cual hay una creciente evidencia,
es el papel de la microbiota intestinal y una etiologia infecciosa
para FA (79). Utilizando un modelo de rata AL, Shogan et al han
demostrado que el dafio a nivel de una anastomosis produce un
cambio en la microbiota asociada al tejido anastomdtico con un
notable aumento de 500 y 200 veces en la abundancia relativa de

las especies Enterococcus y Eschierichia / Shigella respectivamente
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(80). Es importante destacar que esta diferencia solo fue aparente

en el tejido anastomatico y no en las muestras fecales luminales.

FA se asocié con un aumento de las vias asociadas a la
virulencia bacteriana, incluida la produccién de enzimas que
degradan la matriz y factores necrosantes citotoxicos. El trabajo del
mismo grupo, nuevamente en un modelo de rata, ha demostrado
gue Enterococcus faecalis contribuye a la FA mediante la regulacion
positiva de la actividad de la colagenasa y la activacidon de la
metaloproteinasa 9 de la matriz tisular (MMP-9), y que se prevenia
mediante la administracion de un enema antibiético o Inhibidor de
MMP-9 (81). Ademas, en una pequefia cohorte de 11 pacientes
sometidos a cirugia de colon, E. faecalis y otras bacterias con
degradacién de colageno y capacidad de activacion de MMP-9
pudieron aislarse en el lugar de la anastomosis y no se vieron
afectadas por el uso de antibidticos profilacticos intravenosos

estandar.

Otra observacién interesante, con relevancia en la cirugia
del cancer de recto, es el cambio en la composicién y la virulencia
de la flora rectal después de la radioterapia (82). La influencia
adversa de la radioterapia en la FA se suele atribuir a la inflamacidn
tisular y la lesion microvascular, siendo posible ademas que los

cambios inducidos por la radioterapia en la flora rectal produzcan
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un microambiente pro-FA. Esto es apoyado por el trabajo de Olivas
et al quienes mostraron en un modelo de reseccion anterior baja
que la radiacidn preoperatoria y la inoculacidon intestinal de
Pseudomonas aeruginosa (una bacteria productora de colagenasa)
produjeron altas tasas de FA, mientras que la radiacion sola o P.
aeruginosa sola no causaban fugas (83). Otro apoyo adicional para
el papel de la microbiota en la FA proviene de estudios que
documentan que la preparacion y descontaminacién intestinal
juegan un papel beneficioso en combinacién con antibidticos

orales antes de la cirugia (84,85).

El factor cirujano

Entre los factores intraoperatorios o locales, el factor cirujano
individual se ha relacionado con una mayor aparicion de FA,
probablemente por defectos en la construccion de las anastomosis

(30,35,86).

En la literatura hay distintos estudios que valoran si el
volumen de pacientes intervenidos por cada cirujano puede
modificar la tasa de complicaciones y los resultados oncolégicos,
concluyendo que el cirujano con un mayor numero de casos

intervenidos experimenta un menor indice de FA y de mortalidad y
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una mayor supervivencia libre de enfermedad a los 5 afios
(11,34,49-51,87). Archapong y cols. (87) llevaron a cabo una
revision de la Cochrane en donde se concluye contundentemente
gue hay una relacidn entre el volumen de pacientes intervenidos
por cada cirujano y sus resultados en el tratamiento del cancer

colorrectal.

Foto 4. RAB + TaTME. Equipo transanal. Hospital Clinic, Barcelona

Ademas, se ha analizado la influencia de la especializacidn
del cirujano en coloproctologia sobre las complicaciones
anastomdticas, concluyendo que dicha especializacion disminuye la
tasa de FA y la tasa global de complicaciones en el postoperatorio

(45,49,87—-89). Un estudio que compara los resultados tras cirugia
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urgente de colon de dos grupos de cirujanos, uno de ellos
especializado en cirugia colorrectal, concluye que el grupo
especializado en cirugia colorrectal presenta menor tasa de FA y de
morbimortalidad, asi como una mayor proporcién de anastomosis

primarias (90).

La especializaciéon también permite una mayor tasa de
resecabilidad, mayor proporcion de cirugia preservadora de
esfinteres, una técnica mas depurada, la escisién total del
mesorrecto de forma satisfactoria y mantener un adecuado
margen circunferencial, lo que mejora las tasas de recidiva local y

de supervivencia global.

Ademas de la especializacién, la centralizacion de los casos
en unidades de Coloproctologia mejora los resultados globales de
la cirugia oncoldgica colorrectal: aumenta la calidad de la cirugia
colorrectal, especialmente en la cirugia del cancer de recto, y
disminuye la tasa de complicaciones postoperatorias

(11,34,47,48,87).

Sin embargo, existe escasa evidencia cientifica acerca de la
importancia del factor cirujano a nivel individual en los resultados
de la cirugia colorrectal y, especialmente, en su influencia sobre la

FA.
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En los afios ochenta Fielding y cols. (91) pero presentaron
un estudio descriptivo, multicéntrico y prospectivo denominado
“Large-Bowel Cancer Project” que incluyd a 1466 pacientes
intervenidos por cancer colorrectal con confeccién de anastomosis
primaria, donde analizaron la tasa de FA y de mortalidad
postoperatoria. Al desglosar las tasas de FA de cada cirujano sénior
apreciaron grandes diferencias en la proporcién de FA entre los
distintos cirujanos (del 5% al 30%). Tras un analisis exhaustivo de
los factores relativos a los pacientes y a los tipos de intervencion
llevadas a cabo, no hallaron diferencias que pudieran explicar tanta
variacion en las cifras de FA. Concluyeron que el factor cirujano es
el responsable de tanta variabilidad aunque no hay un analisis

multivariante que apoye esta afirmacion.

En esta misma linea se publicé diez afos después otro
estudio prospectivo (86) que reclutd a 645 pacientes
diagnosticados de cancer colorrectal en un mismo centro. Tras la
intervencion se evalud la supervivencia global y la libre de
enfermedad y la posible influencia en ellas del factor cirujano
teniendo en cuenta el tipo de reseccién oncoldgica. Los resultados
revelaron que la tasa de reseccién curativa variaba entre los
distintos cirujanos desde el 40% hasta el 76%, la mortalidad
postoperatoria desde el 8% al 30%, la FA del 0% al 25%, la recidiva

local del 0% al 20% y la supervivencia a los 10 afios desde el 20 al
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63%. Tras analizar los casos intervenidos por cada cirujano, se
aprecioé que las diferencias entre pacientes no justificaban la amplia
variabilidad de los resultados, lo que apuntaba a la influencia del

factor cirujano.

El mismo autor presento los resultados del “West Scotland
study” que incluyé a 1842 pacientes intervenidos por cancer de
colon y recto de forma electiva y urgente, concluyendo que los
cirujanos con mayor volumen de pacientes y especializacion
presentaron menores cifras de complicaciones postoperatorias y
mayor proporcion de resecciones curativas, especialmente en

pacientes intervenidos por cancer de recto (35).

En un centro especializado de referencia mundial como es
la Cleveland Clinic, se desarrollo el estudio de Vignali y cols. (29),
qgue incluyé a 1014 pacientes intervenidos por seis cirujanos sénior,
con anastomosis primaria mecdanica entre 1989 y 1995; la
indicacion de la intervencion es tanto por patologia benigna como
maligna. Dentro de los resultados se recogieron las cifras de FA
global y también se desglosaron para cada cirujano (las cifras
variaban del 1,2% al 4,5%). En el estudio refieren la ausencia de
diferencias significativas entre los 6 cirujanos de ese departamento

de cirugia colorrectal.
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Sin embargo, se ha desarrollado recientemente en el
mismo centro un estudio en el que se aprecia que el cirujano de
forma individual, el IMC y la duracién de la intervencion son los tres
factores de riesgo que mas influyen en la aparicién de cualquier
tipo de complicacién mayor tras la intervencién. Ademas infieren
que el factor cirujano es el factor de riesgo que mas influye en la
tasa de reingreso, en la necesidad de transfusion perioperatoria y

en la infeccidn del sitio quirargico (92).

Hyman y cols. (23) comparan la tasa de FA que presentan
los dos cirujanos colorrectales de su estudio que intervienen a un
gran volumen de pacientes, apreciando diferencias entre ambos,
aunque no alcanzan la significacion estadistica. EIl mismo autor
presenta dos afios después un estudio acerca de la influencia del
volumen de pacientes intervenidos por un cirujano sobre la tasa de
FA y de mortalidad. De un total de 13 cirujanos que participan en el
estudio hay cuatro con un volumen de operaciones alto que
intervienen al 69% de los pacientes (384 pacientes de un total de
556 incluidos). Tras comparar las cifras de FA de los cirujanos de
alto volumen con las de aquellos con bajo volumen, aprecian que
no hay diferencias significativas; pero tras comparar entre si las
cifras de FA de los cirujanos con alto volumen, si que hay

diferencias significativas en las tasas de FA. A pesar de estos
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hallazgos no se analiza si el factor cirujano es un factor

independiente de riesgo de FA (93).

Scores predictivos de la Fuga anastomética

Para intentar cuantificar el riesgo individual de un paciente
y predecir la posible morbimortalidad han surgido diferentes
sistemas de puntuacion utilizando datos que se puedan obtener al
inicio de la hospitalizacién y permitan hacer comparaciones fiables

entre diferentes unidades y centros.

Uno de los sistemas mds conocidos es el Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation System (APACHE) vy sus
modificaciones APACHE 1l y APACHE IIl que utilizan variables
fisiolégicas combinadas con una evaluacidn sencilla del estado de
salud crénico. APACHE Il ha sido validado en pacientes quirurgicos

de cuidados intensivos y en aquellos con sepsis abdominal .

POSSUM (Physiological and Operative Severity Score for
the enUmeration of Mortality and morbidity) se desarrolld
exclusivamente en pacientes quirudrgicos (Copeland GP 1991 Br J
Surg). Utiliza 12 variables fisioldgicas y 6 quirurgicas que dan un

riesgo calculado de morbi-mortalidad. Ha demostrado ser util en la
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revision de pacientes quirdrgicos en general, aunque se ha visto
gue sobreestima la mortalidad esperada en pacientes de bajo
riesgo. En comparacion con APACHE I, POSSUM demostré tener un

mayor valor predictivo (94).

Ambas escalas fueron desarrolladas para hablar de las

complicaciones y el prondstico, pero no para valorar la FA.

Al revisar la literatura, no se hallan trabajos que
determinen si la escala POSSUM es vdlida para predecir la
probabilidad de FA tras intervenciones por cancer colorrectal. Hay
un estudio pendiente de publicacidon que concluye que el POSSUM
es util y fiable para determinar la probabilidad global de las
complicaciones postoperatorias mas comunes como insuficiencia
respiratoria o cardiaca, arritmias o fallo renal en pacientes
intervenidos por enfermedad de Crohn, pero no puede determinar
si mediante el POSSUM es posible predecir la probabilidad de FA,
porgue en su muestra no hay suficientes pacientes con FA para

realizar la regresion logistica (95).

Existe muy poca evidencia en la literatura mundial sobre
Scores predictivos de FA tras cirugia rectal, los cuales podrian ser
de gran utilidad para la toma de decision, por ejemplo, de realizar o

no un estoma derivativo. En ausencia de estos Scores, el cirujano
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ha de basarse en la evaluacién de hallazgos clinicos o en su
“percepcion personal del abdomen del paciente” para identificar
los pacientes de alto riesgo de FA. Karliczek et al aportaron cifras
de sensibilidad y especificidad del 62% y del 52% respectivamente a

la hora de predecir la FA basandose en parametros clinicos (96).

Por lo tanto, parece que el juicio clinico sélo no es un buen
método para seleccionar a qué pacientes vamos a hacerles o no un

estoma derivativo.

Existen multiples Scores que predicen la morbi-mortalidad
postoperatoria tras cirugia colorrectal (CR-POSSUM / Cleveland
Clinic Foundation Colorectal Cancer Model / American College of
Surgeons National Surgical Quality Improvement Program), pero no
sirven para predecir el riesgo de FA. Sin embargo, Dekker et al
publicaron en 2013 el CLS (Colon Leakage Score), el cual predice el
riesgo de FA tras anastomosis colorrectal y podria ayudar a los
cirujanos en la toma de decisiones durante la intervencion
quirdrgica. En su estudio, el Score recoge 11 variables tanto del
paciente como intraoperatorias, con demostrada relacidon con la
FA, y arroja un valor entre 0 y 43. Establecié un punto de corte en
11 por encima del cual consideraba que existia un riesgo alto de FA,

el cual se correspondia con una tasa de FA del 3% (97).
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Colon Leakage Score (CLS) Points Per Variable
Between Brackets References are Shown for
Each Variable

Score

Age (y) [2;29;57]
<60
60—69
70-79
>80
Gender [3;17;19;29;30;37;41;43;44;67;68]
Female
Male
ASA [10;28;42;45;67]
I
I
111
v
BMI [10;13;16;30;34]
19-24
25-30
>30/<19 or weight loss (=5 kg/6 mo)
Intoxication
No
Smoking (any) [2;23;32;37;56]
Alcohol (>3 U/d) [2;13;56;59]
Steroids (present use, excluding
inhalers) [3;21;46]
Neoadjuvant therapy
N

BN O

=]

AW O

B O we o

o
Radiotherapy [15;17;28;35]
Chemoradiation [39;43;58;66]

Emergency surgery [2;11;13;21;34;45-47]

No

Bleeding

Obstruction

Perforation

Distance of anastomosis to anal

verge (cm) [9:15:17:19:20:22:24;26;28;29;
31;32;37;39;41;47;48;54;57;64]

>10

5-10

<5

Additional procedures
No
Yes

Blood loss (cc) [28;37;41;57;68] blood

transfusion [11;13;22;36;46;47]
<500
500-1000
1001-2000
>2000

Duration of operation (h:min) [3;13;21;40;42;65]
<2:00
2:00-2:59
3:00-3:59
>4:00

N = O

B wNo

=] awWwo

DWH O

BN O

S Figura 7. Colon leakage score. Dekker 2013 (97).
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Sin embargo, el beneficio individual dependera del punto
de corte que establezcamos como riesgo elevado de FA; cuanto
mas alto, mds riesgo de FA pero el potencial beneficio se extendera
a mas pacientes. A pesar de su innegable utilidad, no deja de tener,

sin embargo, aspectos pendientes de aclarar.

Montedori et al (98) demostraron que las ileostomias
derivativas tras las resecciones anteriores ultrabajas por cancer de
recto reducen significativamente las FA y las reintervenciones,
aunque no tienen impacto en la mortalidad. Desde este punto de
vista, no tendria sentido plantearse no realizar un estoma
derivativo. Si embargo, son otras muchas las publicaciones en las
gue se evidencia, en primer lugar, tasas de FA similares con y sin
ileostomia derivativa y, en segundo lugar, una gran morbi-
mortalidad asociada tanto al mantenimiento durante meses de la
ileostomia como durante el cierre de la misma, ademas del impacto

en la calidad de vida y en la imagen corporal de los pacientes.

Diagnéstico de fuga anastomaética en cirugia colorrectal

El diagnostico precoz tras una FA es importante para minimizar la
morbilidad y la mortalidad (23,44). El diagnodstico clinico de la FA

es, a menudo, dificil y suele confirmarse algunos dias después de
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producirse, a pesar de una vigilancia intensa. El intervalo

diagndstico de FA oscila entre los 3 y los 45 dias (23,27).

Entre las causas de este diagndstico tardio cabe sefalar la
frecuente confusidn diagndstica con complicaciones cardiacas (99)
y respiratorias y los falsos negativos de los métodos de imagen para
el diagnodstico de FA (100). Nicksa y cols. (101) publican un
porcentaje de falsos negativos del 17% para el enema con
contraste y del 52% para la tomografia computarizada (TC) con

contraste oral, intravenoso y rectal.

En un analisis retrospectivo de Doeksen y cols. que incluia
a 289 pacientes intervenidos a los que se realizd anastomosis
colorrectal, 36 presentaron FA (12,5%). Las manifestaciones clinicas
mas tempranas fueron temperatura superior a 382C en el 67% de
los casos de FA, retraso en el vaciamiento gastrico en el 67% y
taquicardia superior a 100 pulsaciones/minuto en el 61%; la
primera manifestacidon analitica observada fue leucocitosis mayor
de 10 x 103/mL en el 72% (100). El tiempo transcurrido entre la
primera manifestacion clinica y la reintervencién como tratamiento
de eleccidén fue de 3,5 £ 5,7 dias. Sin embargo, esta cifra aumentd
de una manera estadisticamente significativa a 4,5 + 2,4 dias
cuando este intervalo incluia el fin de semana o cuando la prueba

radiolégica solicitada dio como resultado un falso negativo. La
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explicacién del retraso por el transcurso en fin de semana podria
ser atribuida, segun los autores, al aumento de la carga de trabajo,
la ausencia de atencion por parte del cirujano que realizé la
anastomosis, y la ausencia de comité de discusién de casos clinicos
por el staff quirdrgico. Estos autores destacan que la aparicién de
signos de irritacidn peritoneal fue la Unica manifestacién clinica que
llevé a una relaparotomia en un periodo de tiempo menor de 24

horas.

Sutton y cols. (99) analizaron 379 pacientes con 22 FA
(5,8%) y concluyeron que el enmascaramiento por complicaciones
cardiacas es otra de las causas por las que puede producirse el
retraso en la reintervencion de una FA. En este estudio, las
primeras manifestaciones clinicas de FA fueron: manifestaciones
cardiacas en el 59%, signos de irritacion peritoneal en el 32%, ileo
paralitico en el 5% y presencia de liquido libre también en el 5%.
Asimismo, observaron que el nimero medio de dias transcurridos
desde la primera manifestaciéon clinica hasta la reintervencion fue
de cuatro, con un rango de 0 a 11 dias, resaltando que el 59% de
los pacientes con FA fueron tratados inicialmente como
complicaciones cardiacas postoperatorias. Dicho estudio concluye
que aquellos pacientes con anastomosis colorrectal que muestren

sintomas cardiacos deberian ser sometidos a una prueba

82



Utilidad de la angiografia mediante verde de indocianina para la
prevencion del fallo de sutura en cirugia colorrectal

diagndstica de imagen, ya que tienen una probabilidad de

presentar FA superior al 40%.

En un andlisis retrospectivo realizado por Khan y cols.
(102) a partir de 1421 pacientes sometidos a cirugia y anastomosis
colorrectal, se observé que el diagndstico de FA se establecia hacia
el séptimo dia, con un rango comprendido entre el 32 y el 292 dia
postoperatatorio. En dicho estudio, el diagndstico de las FA se
realizd en el 15% de los casos simplemente con las manifestaciones
clinicas y en el resto fue necesario el empleo de técnicas de
imagen. De las 34 FA recogidas, 19 fueron diagnosticadas mediante
TC, 1 mediante ecografia y 14 mediante pruebas radioldgicas en las

gue se empleo contraste hidrosoluble, ya sea TC o enema.

En el trabajo de Thornton y cols. (26) se realizd una
revision retrospectiva del tiempo medio de diagndstico de FA de
anastomosis colorrectales dentro de una unidad de patologia

colorrectal, obteniendo como resultado 12 dias.
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Diagnéstico precoz

Se han estudiado el papel de los reactantes de fase aguda durante
el postoperatorio para el diagndstico de complicaciones,

especialmente la FA, de forma precoz y fiable.

Ha sido sugerida la utilidad de la Proteina C-reactiva como
un indicador precoz de FA después de la reseccidn anterior de recto

(103,104).

Ha sido sugerida la utilidad de la Proteina C-reactiva como
un indicador precoz de FA después de la reseccidn anterior de recto
(103,104). El grupo de Garcia-Granero intenté determinar el papel
de la proteina C reactiva (PCR) y la procalcitonina (PCT) en el
diagndstico precoz de la FA mayor en el postoperatorio inmediato
(105). En una serie prospectiva de 205 pacientes intervenidos por
patologia colorrectal por los miembros de la unidad, se recogieron
durante los primeros cinco dias del postoperatorio los valores de
PCT, PCR, leucocitos y plaquetas asi como los signos vitales y
complicaciones infecciosas diferentes de la FA que pudieran alterar
las cifras analiticas de PCT y PCR. Tras el analisis estadistico se
concluyé que la PCR y la PCT son predictores fiables de FA clinica,
siendo la segunda mas fiable. Ademas son utiles para la

implantacidn de protocolos de rehabilitacion multimodal con alta
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precoz puesto que cifras de PCT inferiores a 0,31 ng/ml en el 52 dia
postoperatorio descartan la FA mayor con una sensibilidad y un

valor predictivo negativo del 100%.

En los ultimos afos ha ganado importancia la endoscopia a
la hora de evaluar el estado de una anastomosis intestinal, sobre

todo en intervenciones realizadas en el tracto digestivo alto (106).

En el ambito de la cirugia colorrectal, hay pocas
referencias bibliogréfica sobre la eficacia de la endoscopia en el
diagnostico precoz de FA. Algunos autores recomiendan la
colonoscopia intraoperatoria porque permite solventar fallos
técnicos o el sangrado anastomotico precozmente sin aumentar la
tasa de complicaciones (76,78). Con respecto a la endoscopia
secuencial postoperatoria no existen, en el momento actual,

estudios cientificos que avalen su empleo.

Diagnéstico de certeza

Las pruebas de imagen mas frecuentemente empleadas para el
diagndstico de confirmacion de FA son el enema con contraste

hidrosoluble y la TC con contraste rectal, asociado o no a contraste
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intravenoso y oral. Ambas técnicas presentan unos rangos de

exactitud diagndstica muy variables, desde el 5 al 80% (44).

El enema con contraste hidrosoluble ha sido utilizado
como técnica diagnédstica de FA durante mas de 30 afios. En la
literatura se describe para esta técnica una especificidad vy
sensibilidad del 85 y 20% respectivamente. Los diferentes rangos
diagndsticos publicados respecto a esta prueba de imagen podrian
ser resultado de la localizacion de la anastomosis, el momento del

estudio y la técnica con la que se administré el contraste (41,107).

Sin embargo, el TC presenta una efectividad diagndstica de

FA entre el 65 y el 89% (108,109); ademas es capaz de detectar

abbbee e,

Foto 5. TAC tras RAB con coleccidn pélvica y neumoperitoneo sugestivo de FA.
Hospital Clinic, Barcelona
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hematomas, abscesos intra-abdominales y perianastométicos,
cuyos signos y sintomas pueden simular o ser la consecuencia de
una FA, asi como otros signos indirectos de FA como son el

neumoperitoneo o liquido libre intra-abdominal.

No hay muchos estudios que comparen la eficacia de
ambas pruebas para detectar la FA en cirugia colorrectal. Alves y
cols. (108) tras analizar de forma retrospectiva 39 pacientes que
presentaron FA, concluyen que la TC debe ser la primera prueba
radioldgica a realizar ante la sospecha de FA. Por el contrario,
Nicksa y cols. (101) en un estudio retrospectivo de 36 pacientes
que presentaron FA, concluyen que el enema con contraste
hidrosoluble es superior a la TC para detectar la fuga en
anastomosis distales, siendo una anastomosis distal |la realizada
tras hemicolectomia izquierda, sigmoidectomia, reseccidn anterior
baja de recto, colectomia total o cierre de ileostomia en un
paciente con reservorio ileoanal. Por otro lado, en este mismo
articulo no se aprecian diferencias entre estas dos pruebas
diagndsticas respecto a la fuga en anastomosis proximales (tras una

hemicolectomia derecha o una reseccion ileo-cdlica).

A pesar de los avances en la cirugia, no ha habido progreso

en la reduccidn de la tasa de fuga anastomética (FA) en los ultimos
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50 afios. Las tasas de FA son particularmente altas después de la

cirugia de cancer de recto, y
esta tasa aumenta a medida
que el nivel de la
anastomosis se aproxima al
margen anal; teniendo las
anastomosis por debajo de
10 cm un riesgo 5,4 veces
mayor de FA (58,59)
mientras que las que estan
por debajo 5 cm tienen un
riesgo de 6,5 veces mas de

FA (30).

Foto 6. TAC tras RAB con coleccidn pélvica y
neumoperitoneo sugestivos de FA. Hospital
Clinic, Barcelona

La razon de esto suele atribuirse a una perfusion deficiente

del muion rectal y al uso frecuente de radioterapia preoperatoria

en el cancer de recto.

La introducciéon de las nueva tecnologias de imagenes

intraoperatorias para evaluar la perfusién tisular y los nuevos

métodos radioldgicos para evaluar la perfusidn rectal, permiten

tener una oportunidad de oro para mejorar la forma en que se

realizan las anastomosis y reducir el fallo de sutura.
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1.4. Indocyanine Green (ICG — verde de indocianina)

El verde de indocianina (ICG)
estd aprobado para uso
humano por la Administracion
de Alimentos y Medicamentos

de los Estados Unidos (FDA).

Es un compuesto de
Foto 7. Verde de indocianina tricarbocianina estéril,
http://www.aleffarma.cl

soluble en agua, que se
puede administrar por via intravenosa o intraarterial. Absorbe la
luz NIR a 800 nm y emite fluorescencia (luz) a una longitud de onda
ligeramente mas larga de 830 nm. El verde de indocianina se une
rapida y extensivamente a las proteinas plasmadticas y se limita al
compartimento intravascular, con una fuga minima al intersticio. Se

aclara del higado en 3 - 5 minutos a la bilis sin metabolitos

conocidos.

El verde de indocianina no contiene mas de 5,0% de
yoduro de sodio y debe utilizarse con precaucién en pacientes que
tienen antecedentes de alergia a yoduros o al contraste yodado. El
riesgo mds grave pero raro de ICG cuando se administra por via
intravenosa en seres humanos, segun la etiqueta del producto IC-

GREEN (Akorn), es la muerte anafilactica, que se ha informado
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después de la administraciéon de IC-GREEN durante un cateterismo

cardiaco (110,111).

Utilidad del verde de indocianina

Las aplicaciones médicas establecidas del ICG son la angiografia
retiniana, el aclaramiento hepdtico y la monitorizacidon del gasto
cardiaco. ICG se elimina rapidamente de la circulacién a través del
higado, lo cual se utiliza para la monitorizacion del mismo. Se
puede inyectar varias veces durante una intervencidon si es
necesario. El interés reciente en ICG se basa en nuevas aplicaciones
en cirugia y especialmente en angiografia relacionados con la
monitorizacién intraoperatoria de la circulacién sanguinea en

drganos vitales.

Angiografia intraoperatoria. En comparacion con otras
angiografias (Rayos X, tomografia computarizada, resonancia
magnética y PET), la angiografia mediante ICG (ICGA) puede ser
utilizada de manera facil y econdmica intraoperatoriamente. Los
vasos sanguineos estan expuestos permitiendo la observaciéon
visual directa, por ejemplo, en neurocirugia, cirugia cardiaca,

cirugia reconstructiva o cirugia laparoscépica.
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El protocolo de imagen es simple, y los dispositivos son
relativamente baratos. ICG se administra como una inyeccién en
bolus intravenoso y la formacién de imagenes se realiza durante un

periodo de pocos segundos tras la administracién.

Neurocirugia. La neurocirugia es ideal para el uso de ICGA porque
las intervenciones se realizan mediante microscopio y porque la
vascularizacién encefdlica estd muy expuesta y por lo tanto puede

analizarse directamente por medios visuales.

ICG se introdujo en neurocirugia en 2003 (112) y se ha
convertido en un método de rutina para la evaluacidn

intraoperatoria de la circulacién sanguinea intracraneal.

Foto 8. Clipaje aneurisma cerebral con corservacion de ramas colaterales.
Antes AB y después CD (113)
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Proporciona informacion en tiempo real sobre la permeabilidad de
los vasos de todos los tamafios observados en el campo del
microscopio quirdrgico. Su utilidad en la cirugia del aneurisma
intracraneal se ha evaluado en varias series de pacientes con un
total de 620 aneurismas (78,100,113—-116). La conclusién fue que la
correlacion entre la angiografia ICG y la angiografia postoperatoria
es del 90-95%, en términos de persistencia de aneurisma vy
estenosis u oclusiones de la ramificaciéon de los vasos. La ICGA
puede ser inadecuada en los casos de aneurismas gigantes,
complejos o profundos. Las calcificaciones ateroscleréticas también

limitan su fiabilidad.

Durante el tratamiento micro-neuroquirdrgico de las
malformaciones arteriovenosas cerebrales o espinales y las fistulas
arteriovenosas durales, la visualizacion dinamica de diferentes
fases del flujo sanguineo mediante ICGA es util en la identificacion
y diferenciacién de las arterias, venas drenantes arterializadas vy
venas normales durante la orientacion intraoperatoria dentro del
campo quirdrgico (117-120). Cabe sefialar, sin embargo, que
especialmente en AVM  (malformaciones arteriovenosas)
cerebrales, dada su compleja anatomia, la ICGA sélo es capaz de
visualizar los vasos en la superficie del campo quirdrgico iluminado.
Del mismo modo, la ICGA no puede, en la actualidad, ser

considerada fiable en la evaluacién de posibles AVMs residuales.
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La ICGA también es util para valorar la permeabilidad de
las microanastomosis en bypass de revascularizacion extracraneal-
intracraneal (121) y también para identificar la arteria receptora
objetivo de didmetro suficiente (> 1 mm). ICGA también ha
demostrado ser util en la evaluacion de la permeabilidad de la
arteria vertebral extracraneal después de la transposicion
quirurgica y en la localizacién de la arteria vertebral dentro de su
vaina del periostio durante la cirugia de los neurinomas cervicales.
Haga et al. han utilizado ICGA para la evaluacion de Ia
endarterectomia carotidea (122). También se ha sugerido que el
sistema de analisis de fluorescencia ICG dindmico semicuantitativo
comercialmente disponible es capaz de demostrar una perfusion

regional alterada en pacientes con isquemia cerebral (123).

La utilidad de la ICGA en las operaciones vasculares
microneuroquirurgicas es cada vez mas reconocida, a medida que

se desarrollan mas aplicaciones y se obtiene mas experiencia.

Cirugia Coronaria. Las arterias coronarias son también ideales para
ICGA porque estdn localizadas, como las arterias cerebrales, en el

organo al que suministran la sangre.

El bypass coronario (CABG) es la operacidn cardiaca mas

frecuente realizada anualmente. Durante estas operaciones, la
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verificacién de la permeabilidad del injerto es un aspecto clave, ya
que la insuficiencia inmediata del injerto ocurre en hasta en un 4%
de los injertos (8% de los pacientes) (124). En el postoperatorio del
paciente, la tasa de oclusion del injerto es de 5-20% y hasta 30% al
afo después de la operacién (125). Intuitivamente, eliminar el
fracaso intraoperatorio del injerto y el fracaso técnico debe reducir

la mortalidad y la morbilidad cardiacas a corto plazo y mejorar el

Foto 9. Verificacion permeabilidad injerto arteria toracica interna derecha (RITA) a la
arteria coronaria descendente anterior (LAD) (124)

resultado clinico a largo plazo. Aunque la angiografia convencional
sigue siendo el gold estandar para evaluar la permeabilidad del
injerto, rara vez se encuentra disponible en el quiréfano y, por ello,

se han propuesto otros enfoques menos invasivos.

La ICGA ha emergido como un nuevo método para la

evaluacion de la permeabilidad del injerto. Se han introducido dos

sistemas principales.
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En primer lugar, un método indirecto en el que la
perfusion del tejido miocardico se evalia mediante la formacidn de
imagenes de un area de interés alrededor de un vaso coronario. En
este método de imagen, se mide la intensidad de fluorescencia
maxima y la intensidad temporal de fluorescencia en el tejido. Este
método de imagen ha demostrado estar de acuerdo con el
resultado de la microscopia fluorescente de imagenes, que es el

gold estandar (126).

En segundo lugar, una imagen directa de los injertos
mediante la visualizacidon de la luz del injerto por ICGA. En un
estudio de Rubens et al., 20 pacientes fueron estudiados por ICGA,
y un paciente (5%) precisoé revision del injerto (127). Taggart et
al. investigd 213 injertos con una tasa de revision de 4 injertos
(1,9%) reconocidos por ICGA (128). Reuthebuch y sus colegas
publicaron una tasa de revision del injerto de 4 (3,7%) de 107
pacientes (129). Balacumaraswami et al. evalud la permeabilidad
intraoperatoria del injerto de 533 conductos en 200 pacientes. La
imagen de fluorescencia confirmé error técnico en 8 (1,5%)
conductos en 8 (4%) pacientes, lo que requirid la revision del
injerto (124). Takahashi et al. presentaron un estudio mediante
ICGS de 290 injertos, en el que se identificaron 4 injertos (1,9%)
que precisaron revisiéon (130). En un trabajo de Desai et al., un total

de 348 injertos de bypass coronario se estudiaron mediante ICGA.
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En el 4,2% de los pacientes la informacion de la ICG llevd a la
revision del injerto, que de otro modo no se habian reconocido

(131).

La oclusion intraoperatoria del injerto en la CABG es un
hallazgo que afecta hasta el 5% de los injertos. Esto probablemente
causa dificultades tanto a corto como a largo plazo. La ICGA
intraoperatoria para valorar el injerto parece ser sensible y

eficaz, comparado con otros métodos utilizados.

Cirugia vascular. Se ha estudiado la imagen de fluorescencia de ICG
en la evaluacién intraoperatoria de la permeabilidad de un injerto,
el diagnostico de la enfermedad arterial oclusiva periférica y el
fenomeno de Raynaud, asi
como en la prediccidon de la
cicatrizaciéon después de una
amputacion mayor. También
se ha probado la utilidad de la
angiografia ICG en la

evaluacion de la angiogénesis

en modelos de animales

Foto 10. Medida cuantitativa de la
perfusién de una extremidad
mediante ICG (132)

pequeiios y en la deteccién de la

vulnerabilidad de las placas
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aterosclerédticas. En un estudio se utilizaron imagenes de ICG en el

tratamiento de varices con escleroterapia.

Kang et al. propusieron un modelo de tasa de perfusiéon
basado en la dindmica de ICG, que posteriormente se aplica a los
pacientes para diagnosticar la enfermedad arterial oclusiva
periférica (132). Pacientes PAOD vy sujetos control con
vascularizaciéon normal fueron evaluados, estudiando la perfusién
del tejido de las extremidades inferiores usando imagenes de
perfusion con ICG. Las tasas de perfusion de las extremidades
inferiores con PAOD grave fueron significativamente mas bajas que
los de los controles normales. Incluso en los casos de PAOD leve,
las tasas de perfusion fueron mas bajas en comparacion con el
control, mientras que los métodos convencionales no pudieron
detectar el deterioro leve funcional. Estos resultados indican que
ICGA es una herramienta eficaz para el diagndstico de PAOD,
cuando se compara con el gold estdndar (ratio presidon braquial-

tobillo).

En otro estudio, Kang et al. probd el uso del andlisis
combinado de multiples parametros, especialmente el tiempo de
inicio y modificado, lo que significa el tiempo desde el inicio de la

fluorescencia ICG hasta el tiempo necesario para diagnosticar el
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fendomeno Raynaud (RP). Para validar el método, se realizé un
analisis termografico

convencional combinado con desafio en frio y el recalentamiento
junto con imdagenes dindmicas ICG y andlisis segmentario. Un
analisis de casos y controles demostré que el patron segmentario
de la dinamica de ICG en ambas manos fue significativamente
diferente entre los casos normales y RP, lo que sugiere la
posibilidad de aplicacidn clinica de este método para el diagndstico

fiable del fendmeno de Raynaud.

En pacientes sin posibilidad de revascularizacion,
alrededor de la mitad sufren amputacion en un afno. Para mantener
una buena movilidad, la amputacion debe hacerse lo mas
distalmente posible. Por otro lado, la cicatrizacion del mufién debe
evaluarse antes del procedimiento para evitar problemas de
cicatrizacion de heridas, infecciones y reamputaciones.
Zimmermann et al. Evaluaron el uso de la ICGA en el
postoperatorio temprano para predecir la necrosis del tejido a nivel
de la amputacién. La perfusion de los muiiones se mididé con el
sistema IC-View. En total, 10 pacientes con isquemia critica de
extremidades y pérdida de tejido isquémico fueron investigados
dentro de las 72 horas posteriores a una amputacion mayor (por

encima de la rodilla y por debajo de la rodilla) con ICGA (133).
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Oncologia y Ganglio
Centinela. Los
ganglios linfaticos
son el sitio inicial de
metastasis para la
mayoria de los
canceres. De
acuerdo con los

principios

quirurgicos, todos

los tejidos de cancer
Foto 11. Vasos linfaticos en modelo rata, tras dentro del tumor
administracion de ICG 0, 5 y 30 minutos (135)
primario y los
ganglios linfaticos metastdsicos deben ser eliminados durante la
operacién quirdrgica con el fin de lograr una reseccion completa y
potencialmente curativa. El ganglio centinela es el ganglio linfatico
que recibe el primer flujo linfatico de un tumor maligno, y
universalmente es la primera estacion, donde se puede identificar
una diseminacion potencial de enfermedad maligna (134). Un
verdadero problema en la cirugia del cancer es que los ganglios
linfaticos son dificiles de identificar durante la intervencién. En la
actualidad, el tecnecio-99 m se utiliza para detectar ganglios

linfaticos. Esto puede ser reemplazado por imagenes de ICG-NIR.

Este método atractivo para facilitar la visualizacion de los vasos
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linfaticos, ganglios centinela y ganglios linfaticos metastdsicos ha
sido introducido por Lim y Soter. Mas recientemente, Kim et al. han
utilizado una cartografia de ganglios linfaticos de doble modalidad
para detectar ganglios linfaticos centinela en ratas, combinando
imagenes fotoacusticas y de fluorescencia (135). Ito y sus colegas
utilizaron la navegacién del ganglio centinela basada en ICG en
pacientes a quienes se les diagnosticd cancer de pulmén (136).
Concluyeron que la navegacion del ganglio centinela usando ICG en
cancer de pulmdn es factible, pero requiere algunas modificaciones

antes de que el método pueda ser aplicado clinicamente.

La posibilidad de identificar los vasos linfaticos y los
ganglios linfaticos apropiados durante la cirugia daria importantes
beneficios en cuanto a la completa reseccidn quirdrgica y la
evaluacion perioperatoria de la posible diseminacion de una

enfermedad maligna y mortal.

Linfografia. El sistema linfatico es vital para muchos procesos
fisiolégicos, incluyendo las reacciones inmunitarias y el
mantenimiento de fluidos corporales y balances quimicos. Unno et
al. han mostrado cémo el ICGA puede utilizarse como método
minimamente invasivo para la monitorizacién del sistéma linfatico

(137).
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Cirugia hepatica.
ICG se ha
utilizado durante
muchos afios
como una prueba
para la funcién
hepatica y para
medir el flujo
sanguineo

hepatico en los

seres humanos vy

Foto 12. Identificacidon de un subsegmento hepatico
diferentes especies mediante ICG (141)

animales (138). En estos ensayos, el aclaramiento de ICG se ha
evaluado principalmente por su curva de depuracidon en sangre
(139). Hay un numero limitado de estudios que evaltan el flujo
sanguineo hepatico y la funcion hepdtica mediante la eliminacion
directa de ICG utilizando NIRS en conejos y conejos sanos con flujo
sanguineo hepatico reducido quirdrgicamente o cirrosis hepatica
inducida experimentalmente. Los estudios mostraron que la
medicién de la depuracién de ICG por NIRS es prometedora para la
evaluacion de la disfuncion hepatica y puede tener aplicaciones en
la cirugia hepatica y el trasplante. Ademas, la técnica refleja la
reduccién del flujo sanguineo hepatico y la perfusion en la cirrosis

hepatica con mayor precisiéon que la eliminacién de ICG en sangre
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periférica utilizada previamente. La excrecion de ICG determinada
por NIRS se correlacioné con el grado de parénquima disfuncion
hepatica (139). Un estudio en humanos reveld que la medicién de
la captacién hepatica de ICG por NIRS podria convertirse en una
valiosa herramienta para evaluar la indicacién de reconstruccién
venosa en trasplante de higado de donante vivo y / o trasplante de
higado de donante dividido. Todos los estudios mencionados
muestran el potencial de la determinacién basada en NIRS de la
depuracién de ICG para la evaluacién de la funcion hepatica
parenquimatosa y la perfusion. Sin embargo, la intensidad de
absorcion del higado después de la inyeccion de ICG por NIRS se
determind en todos los estudios mediante la fijacién de sensores
NIRS en el higado durante la laparotomia (140). La inyeccion de ICG
a través de la vena porta se puede utilizar para visualizar
intraoperacionalmente segmentos de higado y subsegmentos

(141).

En 2009, dos estudios clinicos revelaron que en tiempo
real ICGA permite la identificacidn altamente sensible de pequefios
canceres de higado no identificables. En la actualidad, la
navegacion mediante ICGA se considera una herramienta
prometedora para la exploracion del higado y del carcinoma
hepatocelular y para soporte intraoperatorio de rutina durante la

reseccion hepatica (134,135).
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Microcirugia Reconstructiva. Durante los ultimos 20 afios, el uso
de diferentes colgajos de avance fasciocutdneos se ha vuelto
popular en el campo de la cirugia plastica reconstructiva. Varios
estudios han demostrado la eficacia de ICGA en la evaluacidn
intraoperatoria de la viabilidad del colgajo (144-152). ICGA
también se ha utilizado para evaluar la permeabilidad de las
anastomosis microvasculares intraoperatoriamente (153-155). En
la planificacién preoperatoria de las reconstrucciones, la ICGA se
ha utilizado para detectar una vascularizacion adecuada y asi
facilitar el disefio del colgajo. Si se trata de una cirugia con colgajo
libre, se debe asegurar la perfusion del mismo. Aunque existen
otros métodos de monitorizacién, la ICGA puede ser Util en la fase
postoperatoria temprana para la deteccion de trombos
anastomaticos, cuando la supervivencia del colgajo esta en duda
(133,156,156-158). En colgajos de gran tamafio, ICGA se puede
utilizar intraoperatoriamente para decidir la necesidad de un
procedimiento en dos tiempos para asegurar la supervivencia de
los mismos (159-161). En las reconstrucciones mamarias, la ICGA
también es una herramienta beneficiosa en la toma de decisiones
(162-166), al igual que su uso en la evaluacién de la viabilidad

tisular (heridas traumdticas, quemaduras. ..) (144,167,168).
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Otras Aplicaciones Clinicas. Ademas de las aplicaciones quirurgicas
anteriores, la aplicacion clinica de ICG incluye temas tales como
imagenes cerebrales y hemodinamicas (169,170), artritis
reumatoide (171-173), quemaduras y otros traumatismos y

perfusidon muscular (173).

Terapia fotodinamica y fototermal. Cuando una molécula de ICG
se excita, puede transferir mds energia a otras moléculas. Por ello
se ha demostrado que ICG puede utilizarse como agente
antibacteriano en la cicatrizacion de heridas, rinosinusitis crdnica,
destruccidon de ganglios metastdsicos, el acné.... (174-177). Mas

estudios son necesarios en esta linea.

Tatuajes. Por ultimo, ICG es un tinte que puede ser utilizado para el

tatuaje, el etiquetado o tareas similares (178-182). Un trabajo

Foto 13. Tatuaje
endoscdpico a
nivel del colon
mediante ICG
(180)
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demuestra como ICG puede ser utilizado para tefiir las lesiones de
las caries para su posterior eliminacién por laser con la ayuda de la
alta absorcion de luz de ICG a la longitud de onda de excitacidn
(183). Kitai et al. utilizaron ICG para la monitorizacion de la
contaminacién de la herida perineal en la reseccidn

abdominoperineal (184).

Foto 14. Comprabacién de viabilidad en una herida perianal mediante ICG (184)

1.5. ICG en cirugia colorrectal

La angiografia mediante verde de indocianina, tal y como se ha
explicado previamente se ha utilizado en muchos campos de la
medicina, incluida la cirugia general (185). Recientemente, la
fluorescencia intraoperatoria se ha introducido para evaluar la
perfusion sanguinea en las anastomosis, con prometedores
resultados. La técnica implica la administracion intravenosa de ICG

que se une rapidamente a las proteinas plasmaticas y permanece
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en el compartimiento intravascular. Cuando el tejido es visualizado
con NIR a través de una éptica especial, la fluorescencia de ICG
puede ser objetivada proporcionando una imagen de perfusion

tisular.

La evidencia de su utilidad se limita a unas pocas series de
casos y un estudio clinico multicéntrico, no aleatorio. Ris et al.
evaluaron la perfusidn intestinal utilizando ICG en 29/30 pacientes
sometidos a reseccion colorrectal, evitando estomas en 3 (10%)
pacientes, y sin fugas anastomdéticas (186). Kudszuz et al utilizaron
ICG para estudiar a 402 pacientes sometidos a cirugia de cancer
colorrectal y compararon resultados con una cohorte histdrica
(187). Veintidds revisiones quirurgicas fueron necesarias; 7 (3,5%)
en el grupo de ICG y 15 (7,5%) en el grupo control. Jafari et al
analizaron 16 pacientes que se sometieron a una reseccion anterior
baja robdtica utilizando ICG en comparacion con 24 pacientes sin
ICG (188). En el grupo de ICG se realizaron 3 cambios de
actitud debido al suministro deficiente de sangre. La tasa de fugas
en fue del 6% en comparacién con el 18% en el grupo control. El
Unico estudio multicéntrico realizado (PILAR 1) recluté 147
pacientes de 12 centros a través de los EE.UU. (189). En 11
pacientes (8%), la anastomosis fue modificada. De los 139
pacientes disponibles para el analisis, se observaron 2 (1,4%) fugas

anastomoticas. Esto representa una reduccién de 8-9 veces en
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relacion a la tasa de fuga anastomodtica 12%, presente en la

literatura después de una reseccion anterior.

1.6. PINPOINT® (Sistema de Imagen de Fluorescencia

Endoscépica)

El Sistema de Imagenes de

BPINPOINT

Fluorescencia Endoscdpica I
PINPOINT® ha sido l 1 I
fabricado por Novadaq \

Technologies Inc. El sistema rﬁi*
permite evaluar | |
intraoperatoriamente la ' e o I,
perfusion del tejido mediante ._il
una imagen de alta definicion. El l-]
sistema PINPOINT® incluye un
camara capaz de proporcionar la - i

iluminacién y la imagen de VIS /

NIR y un procesador / iluminador Foto 15. Sistema de fluorescencia

. . endoscoépico www.novadag.com
de video endoscdpico capaz de P g

proporcionar iluminacién VIS / NIR a la dptica través de un cable

flexible de luz y capaz de realizar el procesamiento de imagen
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necesario para generar simultdneamente imagenes de

fluorescencia de alta definicidn (VIS) y en tiempo real.

PINPOINT® esta disefiado para conectarse a un monitor de
video en color de alta calidad y todos los componentes se pueden

montar en una torre de endoscopia independiente.

El sistema PINPOINT® permite la visualizaciéon simultanea de
multiples imagenes, incluyendo imagenes de luz blanca de alta
definicion estandar. Las imagenes de fluorescencia de NIR en
tiempo real se obtienen mediante el uso del agente de imagen,
verde de indocianina y se pueden ver de dos maneras:

- Imagen PINPOINT®, en Ila que Ia
fluorescencia NIR se superpone en
pseudocolor (verde) sobre una imagen de
luz blanca.

- Imagen SPY, en la que se muestra una

imagen de fluorescencia.

1.7. Razdn fundamental del estudio

Basandonos en la literatura publicada hasta la fecha, se

cree que el uso de ICG para el asesoramiento a la hora de realizar
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una anastomosis puede reducir la tasa de FA de 12% a 1,4%. Si
esta reduccién de 8-9 veces se puede replicar de forma rigurosa, el
impacto para el cuidado del paciente y la utilizacion de los recursos
de salud serd considerable, suponiendo un gran avance en la
cirugia colorrectal, anastomosis mas seguras y menor realizacion de
estomas. Eliminard un importante riesgo para los pacientes,
mejorando la calidad de vida y produciendo ademds un ahorro al

sistema sanitario.

El uso de ICGA implica la inyeccidn intraoperatoria de la
molécula fluorescente de verde de indocianina, permitiendo en
tiempo real una evaluacion de la perfusion tisular, que es el factor

individual mds importante para realizar una anastomosis.

Los resultados iniciales de ICGA en cirugia colorrectal han
sido, hasta ahora, extremadamente prometedores. Los resultados
de esta investigacidon permitirdn comprender mejor la evaluacion
de la perfusidn intestinal y su papel en la determinacién de la FA 'y
a su vez, esto puede ayudar a definir estrategias 6ptimas para

evitar que ocurra.

Aunque este trabajo se centra en la fuga anastomética
después de la cirugia del cancer de recto, la evaluacion de la

perfusion mediante ICG tiene implicaciones mucho mas amplias.
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Los hallazgos son facilmente transferibles a cualquier cirugia que
involucre una anastomosis, que incluye otras enfermedades
colorrectales comunes (enfermedad inflamatoria intestinal,
enfermedad diverticular, intestino isquémico, etc.) y enfermedades

gastrointestinales.

En un estudio realizado en Reino Unido, se estima que
alrededor de 30,000 a 40,000 anastomosis colorrectales se
construyen cada afio en su sistema sanitario. Suponiendo una tasa
de fuga total del 5%, esto equivale a alrededor de 1,500 a 2,000
fugas anastomdticas anualmente; una incidencia respaldada por un
registro holandés nacional reciente. Una fuga anastomotica
aumenta la morbilidad de la cirugia colorrectal electiva de ~ 20% a
~ 60%, y la mortalidad de ~ 5% a ~ 20%. Requiere una estancia en
cuidados intensivos promedio de 16 dias y prolonga la estancia

hospitalaria de 7 a 19 dias (190,191).

En pacientes sometidos a cirugia de cdncer, la FA podria
tener un efecto adverso sobre la recurrencia local y la
supervivencia del cancer (192). Aquellos que sobreviven a una FA,
pueden tener consecuencias a largo plazo, con impacto en la

calidad de vida y una alta tasa de estoma permanente.
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Se estima que el coste adicional promedio de una FA es de
32.000 euros (193) o alrededor de 60 millones al afio. Es evidente,
por lo tanto, que cualquier accion que reduzca la fuga
anastomatica tendrd un impacto considerable en el paciente, en su
recuperacion, morbilidad, supervivencia y calidad de vida a largo
plazo. Ademas supondria un gran ahorro econdémico inmediato

cualquier Sistema de Salud.

En resumen, practicamente no ha habido avances en la
prevencién de la complicacion mas temida de cirugia
gastrointestinal, la FA, en los ultimos 50 afos. Este estudio evalua
una nueva tecnologia, que por primera vez permite valorar
facilmente la perfusion tisular intraoperatoria en la cirugia del
cancer de recto, minimizando uno de los mayores factores de

riesgo para la FA.
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2. Hipotesis .
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2. HIPOTESIS

El uso de la angiografia mediante verde de indocianina (ICGA)
disminuye la frecuencia de dehiscencias de sutura en anastomosis
colorrectales realizadas mediante TaTME al permitir elegir el lugar

Optimo para la realizacién de la misma.
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3. Objetivos .
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3. OBIETIVOS

Objetivos principales:

Evaluar si:

1. El empleo de ICGA reduce la tasa de fugas anastométicas

en la cirugia del cancer de recto por TaTME.

2. El empleo de ICGA modifica la toma de decisiones

intraoperatorias con respecto al punto de transeccion

proximal del colon a la hora de realizar la anastomosis.

3. El empleo de ICGA modifica la toma de decisiones en las

maniobras quirurgicas a la hora de realizar la anastomosis.

Objetivos secundarios:

Evaluacién de:

1. Perfil de seguridad de ICG (reacciones
complicaciones).

Tiempo quirdrgico y técnica.

Complicaciones postoperatorias.

Tasa de reintervenciones.

v o~ wenN

Estancia hospitalaria.

alérgicas
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4. Material y métodos .
4.1. Disefio del estudio
4.2. Material utilizado
4.3. Protocolo de actuacion
4.4. Intervencion quirurgica
4.5. Grupo Verde de indocianina (ICGA)
4.6. Postoperatorio inmediato
4.7. Estudio anatomopatolégico
4.8. Desarrollo
4.9. Aspectos éticos
4.10. Analisis estadistico
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1. Diseno del estudio

Estudio de validacién prospectivo comparativo no aleatorizado
entre cirugia con ICGA vy cirugia estandar (cirugia sin ICGA),
determinando el efecto sobre la fuga anastomoética en pacientes
sometidos a una reseccién anterior + TaTME (escision total del

mesorrecto por via transanal) por cancer de recto.

Se utilizé ICGA en 50 pacientes con cancer de recto sometidos a
una reseccién anterior mediante TaTME con posterior anastomosis
colorrectal o coloanal. Los resultados fueron comparados con un
grupo control de 204 pacientes intervenidos previamente por el
mismo cirujano y equipo quirurgico, sin uso de ICGA. Los datos

fueron recogidos de forma prospectiva.

Definicidn de las principales variables a medir

- Fuga anastomdética (FA): defecto confirmado de la pared

intestinal a nivel de la anastomosis, lo que conduce a una

comunicacién intra y extraluminal, teniendo consecuencias clinicas
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para el paciente. Confirmacién de la misma mediante prueba de
imagen, en la que se objetive fuga de contraste rectal a través de la
anastomosis. Se consideran fugas tempranas y tardias (hasta 30

dias tras la intervencién).

- Cambio de actitud — modificacion de decisiones: cambio en el

punto de transeccién del colon secundario a la fluorescencia
objetivada mediante el empleo de la angiografia con verde de
indocianina; midiendo ademas la distancia (cm) de cambio en cada

Ccaso.

Registro también de modificacion de maniobras
quirdrgicas en relacion al uso de ICGA (descenso del angulo

esplénico, cambio de lugar de extraccion de la pieza quirdrgica....).

- Otras: variables demograficas, perfil preoperatorio, estadio
tumoral y caracteristicas del tumor, perfil de seguridad de ICG
(reacciones  alérgicas —  complicaciones), complicaciones
peroperatorias y postoperatorias, reintervenciones, tiempo

quirurgico, estancia hospitalaria, costes.
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Criterios de inclusidn

- Pacientes adultos candidatos a una reseccién
quirurgica electiva.

- Pacientes capaces de proporcionar el consentimiento
informado por escrito.

- Diagnostico de cancer de recto (definido como
tumoracién con un margen distal dentro de los 15 cm
de recto mediante evaluacion endoscépica vy/o
radiolégica).

- A los que se le realiza una cirugia electiva.

- Cualquier ASA.

Criterios de exclusion

- Pacientes con edad menor a 18 afos.

- Embarazo o lactancia.

- Pacientes intervenidos de forma urgente.

- Pacientes con estirpe histolégica diferente de
adenocarcinoma.

- Tumores situados a mas de 15 cm del margen anal.

- Pacientes con enfermedad de Crohn o colitis ulcerosa

activa.

125



Utilidad de la angiografia mediante verde de indocianina para la
prevencion del fallo de sutura en cirugia colorrectal

- Pacientes intervenidos pero sin realizacion de
anastomosis (ej. reseccién abdominoperineal de Miles,
intervencién de Hartmann).

- Pacientes con alergia conocida a ICG, iodo, colorantes
de yodo o farmacos que se sabe que interactian con
ICG (anticonvulsivos, farmacos que contienen bisulfito,
metadona, nitrofuratoina).

- Pacientes con contraindicaciones a la anestesia general

o al pneumoperitoneo prolongado.

Previo a la cirugia, nuestros pacientes son estudiados mediante una
serie de pruebas de gabinete, laboratorio e imagen
(fibrocolonoscopia, biopsia, ecoendoscopia, TC toraco-abdominal,
analitica general, RMN de estadificacion), para decidir el plan
terapéutico en cada caso. Ademas es necesario proceder a un
estudio nutricional antes de iniciar cualquier plan, dada la
importancia que tiene el estado nutricional en la cicatrizacion de la
anastomosis. En funcién de los resultados obtenidos en el estudio
preliminar, se procedera a la realizacién de uno de los esquemas de
tratamiento establecidos en nuestro centro hospitalario (ver

apartado Introduccién).
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4.2. Material utilizado

A continuacién detallamos el material utilizado:

Equipo de laparoscopia

- Equipo de neumoperitoneo: el gas utilizado ha sido
siempre CO,. En toda la serie se han empleado
insufladores automaticos, con una presién fijada entre

10y 15 mmHg.

- Equipo de iluminacidon e imagen: constituido por un
laparoscopio con una camara de video, una fuente de

iluminacién y un monitor de television.

- Instrumental quirdrgico laparoscépico: material para la
instauracion y el mantenimiento del neumoperitoneo y
para permitir la entrada del instrumental a través de la

pared abdominal (trécares de 5 mmy 12 mm).

- Instrumental quirdrgico: pinzas atraumaticas,
aspirador-irrigador, tijeras, disector, porta agujas,
electrocauterio, aplicador de endoclips, sellador de

vasos de 5-10 mm, endograpadoras.
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Foto 16. Equipo quirurgico Hospital Clinic, Barcelona

Equipo transanal

- Retractor anal Lonestar (Cooper Surgical, Trumbull, CT,

USA).

- Dispositivo de un solo puerto desechable en el canal
anal (Gelpoint Path Transanal Access, Applied Medical
Inc. Rancho Santa Margarita, CA, EE.UU.) con tres

trocares.
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Foto 17. A: Lone star retractor (www.coopersurgical.com), B y C: Gel Point Path
Transanal Platform (www.appliedmedical.com)

- Insuflador con sistema de flujo continuo (Airseal,

Surgiquest Inc, Milford, CT, EEUU).

- Camara laparoscépica tridimensional con punta flexible
(10 mm) (ENDOEYE FLEX 3D HDTV Olympus KeyMed,

Hamburg, Germany).

Foto 18. A: dptica 3D endoEYE 10 mm Videolaparoscope, Olympus KeyMed, Europe
(www.olympus.es), B: Airseal System (www.conmed.com)

129



Utilidad de la angiografia mediante verde de indocianina para la
prevencion del fallo de sutura en cirugia colorrectal

PINPOINT® Endoscopic Fluorescence Imaging System

I REGEONE El Sistema de Imagen de
| Fluorescencia Endoscépica

l 1 l PINPOINT® de Novadaq
\ Technologies Inc. permite al

SNODN s M= . . .z

= z ¥, cirujano evaluar la perfusién

ﬂ - ;i ‘ con imagenes de fluorescencia

endoscopicas de alta
definicion visibles (VIS) y NIR

en tiempo real. El sistema

PINPOINT® incluye un
laparoscopio optimizado para
BINOV/.DAQ la iluminacion y visualizacidon

VIS / NIR, un cabezal de

) ) camara optimizado también
Foto 19. Sistema de fluorescencia
endoscopico www.novadag.com para la visualizacién VIS / NIR;
en el ocular laparoscdpico, un procesador / iluminador capaz de
proporcionar iluminacion VIS / NIR y el procesador necesario para
generar imagenes de fluorescencia de alta definicidn simultaneas y
en tiempo real (VIS) y NIR. PINPOINT® esta disefiado para

conectarse a un monitor de alta definicion y todos los

componentes pueden montarse en una torre de laparoscopia. El
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sistema PINPOINT® permite la visualizacidn simultdnea de multiples
imagenes, incluyendo imdagenes de luz blanca de alta definicion
estandar. Las imagenes de video de fluorescencia NIR en tiempo
real se obtienen mediante el uso de ICG, y pueden verse de dos
maneras: Imagen PINPOINT®, en la que la fluorescencia NIR se
superpone en pseudocolor (verde) sobre una imagen de luz blanca;
y la imagen SPY, en la que se visualiza una imagen de fluorescencia

NIR negra y blanca.

4.3. Protocolo de actuacion

Tal y como hemos sefialado previamente, todos los pacientes de la

serie se han sometido al mismo protocolo de estudio diagndstico:

- Anamnesis.

- Estudio  preoperatorio  estandar  (Analitica -
Hemograma, hemostasia, bioquimica, marcadores
tumorales, radiografia de térax, electrocardiograma,
exploraciones complementarias especificas de la
neoplasia rectal, valoracion anestésica).

- Valoracién por el Comité de Tumores (multidisciplinar:
cirujanos, digestdlogos, oncdlogos, radioterapeutas vy

radidlogos).
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- Consentimiento informado.

Pauta de preparacidon preoperatoria

- Preparacién nutricional.

- Pauta de preparacion intestinal.

- Colocacién de vias previas.

- Marcaje de estomas.

- Reserva de sangre para el acto quirurgico.

- Profilaxis antibidtica y tromboembdlica

Los pacientes generalmente realizan el ingreso hospitalario la
noche antes de la intervencidn quirdrgica. Se procede a la
preparacion mecanica del colon y se marcan los potenciales sitios

en los que se le realizaria un estoma (ileostomia y colostomia).

La profilaxis antibidtica se realiza con cefoxitina
intravenosa (o ciprofloxacino en caso de alergia a la penicilina) y
metronidazol antes de comenzar la cirugia. La profilaxis del
tromboembolismo venoso consiste en medias de compresién
neumatica intermitente y heparina subcutdnea de bajo peso

molecular.
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Actividad preoperatoria inmediata

- Maniobras de instrumentacidn (vias arteriales vy
venosas, sonda digestiva, urinaria...)

- Colocacién del paciente

- Mantenimiento de la temperatura

- Equipos quirudrgicos

- Requerimientos de instrumentacion especifica

El paciente se coloca en una posicién de litotomia con las piernas
aseguradas en perneras acolchadas y ajustables. Los brazos se
colocan a los lados del paciente. Se administra un enema rectal con
solucidon de yodo diluido en el quiréfano. Se inserta un catéter
urinario en condiciones estériles y se preparan dos campos

quirdrgicos (abdominal y perineal).

4.4, Intervencidn quirurgica

Equipos quirurgicos

La técnica quirdrgica (Reseccion anterior + TaTME) puede ser

realizada por uno o dos equipos.
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Foto 20. Posicidn 2 equipos - Cecil approach. Hospital Clinic, Barcelona

En nuestro centro siempre operamos con dos equipos
quirdrgicos  trabajando  simultdneamente y ayudandose
mutuamente (Cecil approach). Creemos que este planteamiento
permite un procedimiento mas seguro y rapido. El hecho de
combinar el trabajo de dos equipos proporciona traccidon vy
contratraccidn en ambos campos quirdrgicos y ayuda en la

identificacidn de los correctos planos de diseccion.

En nuestra serie de pacientes, la cirugia se ha realizado

siempre por el mismo cirujano en el campo transanal y el mismo

equipo quirargico a nivel del campo abdominal junto con dos
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enfermeras/os instrumentistas y dos mesas de instrumentacién

diferentes.

Abordaje abdominal

En primer lugar se realiza el neumoperitoneo con una aguja de

Veress a nivel de hipocondrio izquierdo y se fija en 12 mmHg (15

Foto 21. Equipo abdominal. Hospital Clinic, Barcelona

mmHg cuando ambos campos estdn conectados). Colocamos un
trocar de 12 mm en la regidn peri-umbilical, dos trocares de 5 mm
en el cuadrante inferior derecho y el flanco derecho, y un trocar de

5 mm en el cuadrante inferior izquierdo.
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El primer paso a realizar es clampar el colon sigmoide en
su parte mas distal para que el equipo transanal pueda iniciar su
abordaje sin insuflar CO, en todo el colon. Una vez se cierra la luz
del recto mediante una sutura en bolsa de tabaco, se prosigue con
la diseccién abdominal. Para la identificacion de los vasos
mesentéricos inferiores (IMV), seguimos un abordaje de medial a
lateral, diseccionando el plano avascular posterior a la arteria rectal
superior. Una vez que el uréter izquierdo es cuidadosamente
identificado (aungque no siempre es necesario) se seccionan los IMV
bien con sellador de vasos (generalmente 5 mm Ligasure,
Medtronic, Minneapolis, MN, EE.UU.), clips endoscdpicos o
grapadora vascular. Posteriormente, movilizamos el sigma y el
colon izquierdo en su parte lateral (fascia de Toldt). La movilizacidn
del dngulo esplénico sélo se realiza en caso de que sea necesario

para evitar tension a nivel de la anastomosis.

Abordaje transanal

En primer lugar se coloca un retractor anal Lonestar (Cooper
Surgical, Trumbull, CT, USA) alrededor del margen anal para
visualizar la linea dentada. Luego, se inserta un dispositivo de un
solo puerto desechable en el canal anal (Gelpoint Path Transanal

Access, Applied Medical Inc. Rancho Santa Margarita, CA, EE.UU.) y
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se asegura a la piel perianal mediante suturas de seda. Algunos
autores utilizan una plataforma rigida, pero nosotros preferimos
usar un dispositivo flexible para facilitar la maniobrabilidad y la
triangulacion de instrumentos. Esta plataforma se puede abrir
rapidamente o los puertos se pueden modificar si es necesario.
Generalmente, se insertan tres trocares en forma de tridngulo

invertido.

Foto 22. Equipo transanal. Hospital Clinic, Barcelona

El insuflador usado puede ser uno convencional con flujo
intermitente o un sistema con flujo continuo (Airseal, Surgiquest

Inc, Milford, CT, EUA), que es el que utilizamos habitualmente,
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porque causa menos variaciones de presion en el neumorectum y

evacua mejor el humo y la humedad.

En todos los procedimientos se utiliza una camara
laparoscépica tridimensional con punta flexible (10 mm). Hemos
encontrado que ofrece una mejor percepcion de profundidad y
orientacion espacial, mejorando asi la coordinacién mano-ojo en un
espacio de trabajo limitado. La punta flexible también permite una
movilidad excepcional para evitar interacciones entre la camara y

los instrumentos de trabajo.

El siguiente paso es cerrar la luz rectal mediante una
sutura en bolsa de tabaco, con margen de seguridad distal al tumor
rectal. Por lo general usamos una sutura de polipropileno de
tamafio 0. Posteriormente marcamos circunferencialmente la
mucosa rectal distal a la sutura, realizando un tatuaje justo
alrededor de los pliegues de la mucosa creados por el cordén de la
bolsa de tabaco, evitando asi cortarlo durante la transeccidn de la
pared rectal. Proseguimos abriendo la capa rectal capa por capa
con el gancho eléctrico hasta alcanzar el plano avascular perirectal.
La linea de transeccion debe ser lo mas perpendicular posible para

evitar entrar en el mesorecto.
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La diseccidn se lleva a cabo de distal a proximal en el
espacio perirrectal, evitando lesiones a nivel de la fascia
endopélvica o en la fascia mesorrectal. La diseccién debe progresar
circunferencial y simétricamente para evitar la retraccién rectal en

un lado y la distorsidn anatdmica.

En el lado posterior se debe respetar la fascia presacra. En
la cara anterior, la grasa del mesorecto es mucho mas delgada y
hay que tener cuidado de no penetrar en la fascia de Denonvilliers
y dafiar la uretra, las vesiculas seminales, la prdstata o la vagina. La
cirugia debe progresar cranealmente hasta comunicarse con el

equipo abdominal.

Tras haber completado la diseccidn transanal, realizamos
una bolsa de tabaco a nivel del mufidn anorrectal abierto para la

posterior creacion de la anastomosis.

En el caso de los tumores cercanos a la unién anorrectal la
fase  transanal comienza con una diseccién abierta
interesfinteriana después de colocar el retractor anal y antes de la
introduccidén de la plataforma transanal y también antes del cierre

distal de la luz rectal.
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Se realiza una anastomosis coloanal clasica si se puede
asegurar un margen distal claro (> 1 cm) seccionando en en la
union anorrectal. Para tumores a <1 cm se realiza una reseccion
interesfinteriana parcial para obtener un margen distal sin cancer.
Los tumores que invaden el esfinter anal interno deben ser
tratados con una reseccion interesfintérica total. Si el tumor invade
el esfinter anal externo, se aboga por una reseccidn

abdominoperineal.

Extraccion de la pieza

Antes de la extraccidn, el mesocolon se secciona proximalmente a
los vasos mesentéricos inferiores. El objetivo es facilitar la
extraccion y delimitar la zona de transicion en la vascularizacion del
colon. Dependiendo de las dimensiones del tumor, del mesorecto,
y la extension de la movilizacion coldnica, la pieza se extrae por via

transanal o a través de una incision abdominal.

Habitualmente usamos la via transanal, ya que limita el
trauma quirdrgico y el riesgo de hernia incisional. Si el tumor es
grande y/o el mesorecto voluminoso es preferible realizar la
extraccion a través de una incisién abdominal (laparotomia media o

incision pfannenstiel preferiblemente).
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Foto 24. Extracciéon abdominal. Hospital Clinic, Barcelona

Foto 23. Extraccion transanal. Hospital Clinic, Barcelona

Tras la extraccidn de la muestra (ya sea via transabdominal

o transanal), se procede a la seccién del colon (con uso de ICG o no)
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y se inserta el cabezal de la grapadora quirudrgica en la en la luz del
colon que se fija mediante una bolsa de tabaco para realizar
posteriormente la anastomosis termino-terminal. Se realizamos
una anastomosis latero-terminal, se cierra el colon distal abierto

con una endograpadora.

Existen diferentes opciones de anastomosis:

- Anastomosis coloanal manual: extraemos el colon a

través del canal anal. Creamos una colotomia en el borde
antimesentérico y usualmente se realiza una anastomosis coloanal
latero-terminal manual con sutura de acido poliglicélico
interrumpido de 3-0 (en algin caso pude realizarse termino-

terminal).

Foto 25. Anastomosis coloanal manual. Hospital Clinic, Barcelona
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- Anastomosis colorrectal mecénica: se realiza mediante

una grapadora EEA, colocando previamente el cabezal de la misma
a nivel del colon proximal. Usualmente usamos una grapadora de la
serie DST de AutoSuture EEA (Medtronic, Minneapolis, MN, USA).
En este caso el tipo de anastomosis a realizar puede ser termino-
terminal, latero-terminal o bien creando un pequefio J-Pouch para

mejorar los resultados funcionales.

Foto 26. Anastomosis colorrectal mecanica. Hospital Clinic, Barcelona

Realizamos una ileostomia lateral de proteccion en el caso de
que se trate de una anastomosis rectal muy baja o que haya
recibido radioterapia previa. Suele dejarse un drenaje en la

vecindad de la anastomosis que se retira a las 24-48h.
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4.5. Grupo Verde de indocianina (ICGA)

El colon proximal se evalla bajo luz blanca y se marca el punto de
transeccion planificado. 0,1 mg / kg de ICG de 5 mg / ml (siguiendo
las instrucciones del fabricante) se administra por via intravenosa y
se evalua la perfusion del colon mediante la cdmara de NIR

(Novadaq PINPOINT®).

La intensidad de fluorescencia en el colon proximal se

evalua subjetivamente como "fluorescente" o "no fluorescente". Se

registra cualquier cambio en el nivel de la zona de transeccidn.

Foto 27. Decision del punto de transeccion mediante ICG y comprobacién intraabdominal. Hospital
Clinic, Barcelona
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Posteriormente se realiza la anastomosis colo rectal / anal
(segun se describe en el apartado anterior) tras lo cual se realiza
una evaluacién endoluminal de la perfusién anastomdtica con un
segundo Bolus de 0,1 mg / kg de ICG. Se registra cualquier cambio a
nivel de la anastomosis. El hacer o no un estoma es a criterio del

cirujano, segun el caso y la cirugia.

Foto 28. Comprobacion de correcta perfusion en la anastomosis intraluminal
mediante ICG. Hospital Clinic, Barcelona

Se permite una tercera dosis de ICG (por ejemplo, evaluacién
extracorpdrea o inmediatamente antes de la anastomosis) si el

cirujano considera que esto es beneficioso.
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4.6. Postoperatorio inmediato

Recientemente se ha implementado un protocolo de recuperacion
después de la cirugia (ERAS) en el departamento de cirugia
gastrointestinal del Hospital Clinic de Barcelona. Los pacientes en
los que se empled verde de indocianina fueron tratados mediante

este protocolo, mientras que los del grupo control no.

Postoperatorio inmediato:

- Normalizacién de la temperatura corporal
- Controles hemodinamicos y respiratorios
- Despertar

- Pauta analgésica

- Nutricién en las primeras horas

- Control de heridas y drenajes

- Fisioterapia respiratoria

- Profilaxis tromboembdlica

Una vez en la planta el postoperatorio sigue la siguiente pauta:
- Atenciones de enfermeria

- Rehabilitacién funcional

- Educacion estomal si procede
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- Consejos dietéticos
- Tratamiento de las complicaciones

- Alta médica

Si el postoperatorio cursa correctamente sin ninguna incidencia se
da el alta a domicilio (habitualmente al tercer o cuarto dia
postoperatorio), con las indicaciones correspondientes: medicacion
analgésica, consejos nutricionales y cita para control en consultas

externas.

4.7. Estudio anatomopatoldégico

La pieza quirdrgica se envia al departamento de Anatomia
Patoldgica. El patdlogo hace un analisis y descripcion macro y

microscépica de la pieza:

Foto 29. Pieza tras taTME. Hospital Clinic, Barcelona
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- Tamanio de la pieza

- Localizacién y descripcion del tumor
- Medidas del tumor

- Tipo y grado histoldgico del tumor

- Profundidad de afectacién tumoral (pT)
- Diseccién y recuento ganglionar (pN)
- Caracteristicas del mesorecto

- Perforacién

- Distancia al margen proximal

- Distancia al margen distal

- Distancia al margen circunferencial

- Tumor Budding

- Invasion vascular y perineural

4.8. Desarrollo

Pacientes adultos con adenocarcinoma de recto programados para
una reseccion anterior de recto con una anastomosis colo rectal /
anal. Los pacientes con historia de reacciones adversas o alergia
conocida a los colorantes con ICG no fueron incluidos. Se
excluyeron las pacientes embarazados y / o lactantes. Todos los
pacientes firmaron el consentimiento informado para participar en

el estudio.
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Se incluyeron datos demograficos, incluyendo edad, sexo,
indice de masa corporal, indice ASA, pruebas preoperatorias y
diagndsticas, historia de tratamiento neoadyuvante (quimioterapia
y radioterapia), historial de consumo de tabaco o alcohol y

antecedentes médicos completos.

La técnica quirurgica realizada fue la estandar habitual en
nuestro centro hospitalario (TaTME), incluyendo en este caso la
evaluacion de la perfusion mediante ICG. Se utilizé el Sistema de
Imagenes de Fluorescencia Endoscépica PINPOINT® (Novadaq) para
evaluar la perfusion del tejido coldnico en dos pasos criticos de la
operacién: evaluacién del punto de transeccidn proximal justo
antes de la reseccién intestinal y después de realizar la
anastomosis, evaluando la mucosa de la misma mediante
visualizaciéon transanal. Los datos de ambos pasos, asi como
posibles variaciones dependiendo de la calidad de la perfusion

observada, fueron recogidos en cada cirugia.

Los datos peroperatorios recogidos incluyeron el
procedimiento quirurgico realizado, la realizacién y el tipo de
estoma, el tipo y altura de la anastomosis, el tiempo quirurgico, el
nivel de ligadura de la arteria mesentérica inferior (AMI), si hubo
descenso del d4ngulo esplénico, el uso de drenaje y las

complicaciones intraoperatorias. La ligadura de la AMI proximal a
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los vasos célicos izquierdos fue etiquetada como "alta" y distal a los

vasos colicos izquierdos como "baja".

Para la evaluacién inicial del punto de transeccion, el
punto planificado del colon proximal fue marcado por el cirujano,
usualmente con un instrumento, bajo luz blanca antes de la
imagen con PINPOINT®. Esta valoracion se realizd tras la
movilizacidn del intestino, la transeccidn del recto, la secciéon de los
vasos mesentéricos inferiores, la movilizacién del angulo esplénico
(si se habia considerado necesario) y la seccion del mesocolon, una
vez exteriorizado el espécimen y antes de la creacidon de la
anastomosis. El sitio seleccionado por el cirujano fue bajo su juicio
objetivo, cobmo se hace de forma estandar. Después de esta
seleccidn, el anestesidlogo administré un bolo de 3 a 5 ml ICG por
via intravenosa. La perfusién del colon se visualizé y evalud
mediante angiografia de fluorescencia y se observé la linea entre
tejido perfundido y no perfundido comparandolo con el punto de
transeccion inicial planificado. El impacto de la evaluaciéon de
perfusion mediante ICG se documenté como "cambio" o " no
cambio” a nivel del punto planificado y se registré también cual fue
el cambio realizado (cm proximal/distal/necesidad de movilizacién

del colon...).
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Una vez completada la anastomosis colo rectal/anal, la
perfusion de la misma se evalu6 mediante una nueva
administracion de ICG. A través del dispositivo transanal colocado
nuevamente en el ano, se introdujo el endoscopio de PINPOINT®.
Se administré un segundo bolo intravenoso de ICG. La perfusion se
evalué como inadecuada o adecuada y cualquier cambio en el plan
quirurgico basado en la angiografia fue también registrado. Estos
incluyeron cualquier revisidn de la anastomosis y / o un cambio en

la decisidn de realizar un estoma de proteccion

Se midié la incidencia del uso del ICG para ayudar en la
toma de decisiones quirurgicas. Como valoracidon primaria, se
registré el nimero de casos en los que se modificéd el punto de
transeccion previsto del colon y / o la revisidn de la anastomosis.

Los criterios de valoracion secundarios incluyeron los
resultados clinicos de los procedimientos realizados. Se registraron
las complicaciones clinicas postoperatorias mayores con un
seguimiento minimo de 30 dias. Las principales complicaciones
clinicas postoperatorias incluyeron fuga anastomética clinica, fuga
anastomdtica radioldgica (cuando se sospechd por sospecha
clinica) y la fiebre postoperatoria. La sospecha clinica en el
postoperatorio de los pacientes segun la valoracién del equipo
quirdrgico se us6 como guia para la evaluacion de una fuga

anastomatica.
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Se recogieron también todas las otras complicaciones
postoperatorias. Se llevd a cabo un seguimiento de 30 dias de
todos los sujetos, momento en el que se registrd toda la morbilidad

postoperatoria.

4.9. Aspectos éticos

A todos los participantes se les explico el protocolo quirdrgico, y se
les entregd una hoja informativa previamente a la realizacién de la
cirugia. Todos ellos firmaron el consentimiento informado para
participar en el estudio, y se les explicé que en cualquier momento
podian hacer servir los derechos ARCO (Acceso, Rectificacion,
Cancelacién y Oposicion). El analisis de los pacientes intervenidos
mediante la técnica TaTME fueron aprobados por el Comité de

Etica de Investigacién Clinica del Hospital Clinic de Barcelona.

Se adjunta el documento de aprobacién del Comité de Etica de

Investigacién Clinica del Hospital Clinic de Barcelona.
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4.10. Analisis estadistico

Se cred una base de datos registrando todas las variables
necesarias para el estudio y se almacend con el programa IBM SPSS
Statistics, versién 20 (IBM Corp., Armonk, NY, USA). El

procesamiento de los datos se realizé con el mismo programa.

Laprueba U de Mann-Whitney (también Ilamada de
Mann-Whitney-Wilcoxon, prueba de suma de rangos Wilcoxon,
o prueba de Wilcoxon-Mann-Whitney) y el test exacto de Fisher,

fueron las pruebas de significacidn estadistica empleadas.
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5. Resultados .

5.1. Objetivo principal

5.2. Objetivos secundarios
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5. RESULTADOS

Un total de 254 pacientes fueron intervenidos entre 2011 y 2017
en el Hospital Clinic de Barcelona (Servicio de Cirugia
Gastrointestinal), a los que se les realizé una reseccién anterior de
recto, 2 campos (via abdominal + TaTME). El total de pacientes en
los que se empled ICGA fueron 50 (desde marzo de 2017), siendo
intervenidos los 204 pacientes previos sin ICGA (grupo control);

(caracteristicas de los placientes en la Tabla 1).

Los porcentajes presentados y/o valores numéricos, se

refieren siempre a grupo no ICGA vs. ICGA.

En lo referente al estadio tumoral, la mayoria de los
pacientes en ambos grupos presentaron un tumor T3 al diagndstico
(63,7% vs 62%), NO (52,9% vs. 64%), MO (73,22% vs. 96%);

(caracteristicas de la neoplasia en la Tabla 2).

La cirugia realizada en todos los pacientes fue una
reseccion anterior + TaTME con una anastomosis coloanal o
colorectal (<10 cm desde el margen anal), mediante dos equipos
trabajando simultaneamente, siendo realizado el abordaje
transanal por el mismo cirujano en todas las intervenciones (Tabla

3).

157



Utilidad de la angiografia mediante verde de indocianina para la
prevencion del fallo de sutura en cirugia colorrectal

5.1. Objetivo principal:

“El empleo de ICGA reduce la tasa de fugas anastométicas en la
cirugia del cdncer de recto por TaTME, modificando la toma de
decisiones intraoperatorias con respecto al punto de transeccion
proximal del colon o las distintas maniobras quirurgicas a la hora de

realizar la anastomosis”.

El fallo de sutura se presentd en 23 casos (11,3%) en el
grupo control, mientras que el grupo en el que se empled ICGA
ocurrié Unicamente en un paciente (2%) (p=0,056). Dicho caso fue
un paciente de 49 afios, con un IMC de 28 kg/m2, ASA II, fumadory
con dislipemia, diagnosticado de un tumor de recto a 9 cm del
margen anal, estadificado preoperatoriamente como T2NOMO, al
que se le realiz6 una RAB + TaTME + anastomosis colorectal
mecanica T-T sin ileostomia de proteccidon. En este caso no se
realizd el descenso del dngulo esplénico y se realiz6 una ligadura
baja de la AMI. El empleo de ICGA produjo un cambio en el plan
quirdrgico, cambiando en 3 cm el punto de transeccién del colon. El
paciente presentd salida de material purulento por el drenaje,
junto con fiebre y parametros de sepsis en la analitica de control al
42 dia postoperatorio, por lo que se decidid revision quirurgica
hallando restos de fibrina a nivel de la anastomosis y una pequefia

coleccién purulenta. Se realizaron lavados, colocacién de drenaje y
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una ileostomia derivativa de proteccién. El curso postoperatorio

fue favorable, pudiendo darle el alta al 102 dia postoperatorio.

En los 50 casos en los que se empled ICGA, realizamos una
ligadura alta de la arteria mesentérica inferior en un 82% de los
mismos (41/50). La imagen de angiografia por fluorescencia cambio
el plan quirdrgico en un 34% (17 pacientes). Previo a la realizacidn
de la anastomosis, el cambio consistié en la modificacién del punto
de transeccidn coldnica en 16 pacientes (media de 3,2 cm) y tras la
realizacién de misma se decidié descender el dangulo esplénico en
un paciente, por presentar la anastomosis mala perfusién al
revisarla con ICGA via transanal. Tras el descenso del angulo
esplénico, mejord la perfusion valorada mediante ICGA, por tanto

no hubo que rehacerla.

5.2. Objetivos secundarios

- Evaluacidn del perfil de seguridad de ICG

Se obtuvieron imdagenes de fluorescencia con éxito en el 100% de
los casos en los que se empled ICG (50 pacientes), sin registrar
reacciones adversas a nivel sistémico ni local en relacién a la

administracidon endovenosa del verde de indocianina (no flebitis).
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- Evaluacidn del tiempo quirurgico y la técnica

El tiempo medio de la intervencidn fue de 140 mins (139 —
154) en el grupo control, mientras en el el grupo de ICGA fue de
145 mins (120 — 180) (p=0,477). El tipo de anastomosis se realizd
en funcién de la distancia al margen anal, siendo la altura media de
la anastomosis de 4,85 cm vs. 4,68 (p=0,985). El tipo de
anastomosis realizada fue mecdnica en 160 pacientes (78,4%) y
manual 44 ( 21,6 %) vs. 42 ( 84,0 %) y 8 ( 16,0 %) respectivamente
(p=0,439). Se realizd una anastomosis T-T en 114 ( 55,9 %), T-L en
84 (41,2 %) y J-Pouch en 6 (3,8%) vs. T-T 42 (84,0 %) y T-L 8 ( 16,0
%) (p = 0.362). En 9 pacientes (4,4%) del grupo control se practicé
una diseccién interesfintérica vs. 6 pacientes (12%) en el grupo
ICGA (p=0,085). La tasa de conversion general fue de 0,5% (1
paciente) (0,5% vs. 0%, p=1,000) y se procedid al descenso del
angulo esplénico en el 35,8% de los pacientes (34,35% vs. 42%,

p=0,327).

La extraccion transanal de la pieza quirurgica fue posible
en 126 pacientes (61,8%) vs. 13 pacientes (26%) (p=0,467). En
pacientes con un tumor de gran tamafio y/o una pelvis muy
estrecha se procedié a la extraccion de la pieza quirdrgica por una
incisién de asistencia tipo Pfannenstiel. En la mayoria de los casos

se dejoé un drenaje en la pelvis (77,1% vs. 100%, p=0,357) vy se
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realizé una ileostomia de proteccidon (147 (72,1%) vs. 39 (78%)
p=0,477). A todos los pacientes previamente tratados con
guimiorradioterapia neoadyuvante se les realizé un estoma de

proteccién

-Evaluacion de las complicaciones postoperatorias y

reintervenciones

Las complicaciones postoperatorias detalladas se
encuentran en la tabla 4 y segun ela clasificacién de Clavien-Dindo
en la tabla 5. En relacién a las complicaciones postoperatorias,
presentaron un absceso/coleccién con algin tipo de sintoma y
confirmado radiolégicamente 15 pacientes (7,4%) en vs. 2
pacientes (4%) (p=1,000). Estos dos pacientes del grupo con ICGA
fueron los siguientes: en un caso la coleccion se diagnosticé
mediante TC abdominal ante la duda de la integridad de la
anastomosis en la exploracion fisica en Consultas Externas, a los 15
dias de la intervencién. EI TAC mostr6 una coleccidn
perianastomotica sugestiva de hematoma, sin fuga de contraste
rectal ni neumoperitoneo. Se trataba de una paciente con
ileostomia de proteccidon que se cerrd a las 8 semanas de la cirugia
sin complicaciones y con curso evolutivo favorable. El segundo caso
se tratd de un paciente que presentd una hemorragia de alto

débito por el drenaje abdominal, que se autolimité pero requirié
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una transfusion sanguinea de dos concentrados de hematies.
Posteriormente el paciente presenté fiebre por lo que se realizé un
TAC abdominal con contraste rectal sin evidenciar extravasacion de
contraste, pero objetivando una pequefia coleccién presacra
catalogada de hematoma. El paciente pudo ser dado de alta a los 8
dias sin mas incidencias, procediendo al cierre de la ileostomia a las

8 semanas.

Requirieron una transfusién de concentrados de hematies
por rectorragia o contenido hematico por el drenaje 12 pacientes
(5,9%) vs. 2 pacientes (4%) (p=1,000). Presentaron un ileo paralitico
19 pacientes (9,3%) vs. 10 (20%) (p=0,046), siendo este resultado
estadisticamente significativo. Se precisé de 22 reintervenciones
por varias causas (hemorragia, fallo de sutura...) vs. 2 casos (4%)
(p=0,182), siendo la causa de estos ultimos un fallo de sutura y una
evisceracion a nivel de un trocar que sdlo requirié reparacion de la

pared abdominal.

En el caso del grupo control requirieron de reingreso
hospitalario durante los siguientes 30 dias postoperatorios
27(13,4%) pacientes vs. 5 (10%) pacientes en ICGA (p=0,641). Los
motivos de reingreso se describen en la tabla 4. No hubo ningun
caso de infeccidn de herida quirurgica en los pacientes a los que se

le realizé una incisidn de asistencia.
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- Evaluacidn de la estancia hospitalaria

La estancia media hospitalaria fue de 6 dias (3 — 56) vs. 5
dias (2 — 33) siendo este resultado estadisticamente significativo (p
= 0, 037). No hubo mortalidad en ambos grupos en el periodo

analizado.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

No ICGA ICGA p
value
Edad 66,7 (34- | 67,6 (41-
93) 88)
Sexo mujer 81(39,7 21(42,0 | 0,872
%) %)
varén 123 (60,3 | 29(58,0
%) %)
Fumador no 141 (69,1 35(70,0 1
%) %)
i 63(30,9 | 15(30,0
%) %)
HTA no 108 (52,9 21 (42,0 0,207
%) %)
i 96 (47,1 | 29(58,0
%) %)
DM no 176 ( 86,3 40 ( 80,0 0,273
%) %)
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i 28(13,7 | 10(20,0
%) %)
DLP no 152 (74,5 34 (68,0 0,375
%) %)
i 52 (25,5 | 16(32,0
%) %)
Nefropatia no 192 (94,1 | 49(98,0 | 0,474
%) %)
i 12(59%) | 1(2,0%)
Cardiopatia no 167 (81,9 39(78,0 | 0,548
%) %)
i 37(18,1 | 11(22,0
%) %)
EPOC no 186 (91,2 47 (94,0 0,774
%) %)
i 18(8,8%) | 3(6,0%)
Hepatopatia no 199 (97,5 | 49(98,0 1
%) %)
i 5(2,5%) | 1(2,0%)
Enfermedad no 185 (90,7 48 (96,0 | 0,387
vascular %) %)
i 19(9,3%) | 2(4,0%)
Neoplasias no 173 (84,8 | 42(84,0 | 0,881
previas %) %)
hematoldgi 1(0,5%) 0(0,0%)

cas
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CCR 3(1,5%) | 1(2,0%)
otras 27 (13,2 7(14,0
%) %)
Anticoagulantes no 192 (94,1 | 46(92,0 | 0,528
%) %)
i 12(59%) | 4(8,0%)
Antiagregantes no 174 (85,3 | 44(88,0 | 0,821
%) %)
si 30(14,7 6(12,0
%) %)
ASA [ 8(3,9%) | 0(0,0%) | 0.285
Il 169 ( 82,8 42 (84,0
%) %)
1l 26(12,7 | 7(14,0
%) %)
\Y 1(0,5%) | 1(2,0%)
IMC <20 13(6,4%) | 2(4,0%) | 0.877
20-24.9 76 (37,3 19 (38,0
%) %)
25-30 87 (42,6 23 (46,0
%) %)
>30 28(13,7 | 6(12,0
%) %)
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Tabla 2. Caracteristicas de la neoplasia

No ICGA ICGA p value
Tumor recto bajo 50 ( 24,5 %) 10 (20,0 %) 0.378
medio 96 (47,1%) | 23(46,0%)
alto 58 (28,4%) | 17(34,0%)
T por RMN T1 5(2,5%) 1(2,0%) 0.668
T2 42 (20,6 %) | 10 (20,0 %)
T3 130(63,7%) | 31(62,0%)
T4 17 (8,3 %) 5(10,0 %)
Tx 2(1,0%) 3(6,0%)
N por RMN NO 108 (52,9%) | 32(64,0%) | 0.252
N1 71(34,8%) | 11(22,0%)
N2 15 ( 7,4 %) 6 (12,0 %)
Nx 2( 1,0%) 0(0,0 %)
QT/RT no 90(44,3%) | 26(52,0%) | 0,761
si 102 (50,2 %) | 23 (46,0 %)
solo RDT 5(2,5%) 0(0,0 %)
soloQMT |  6(3,0%) 1(2,0%)
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No ICGA ICGA p
value
Tiempo 140 145 0,477
quirurgico
Anastomosis mecdnica | 160 ( 78,4 %) 42 (84,0 %) 0,439
manual 44 (21,6 %) 8 (16,0 %)
Tipo de T-T 114 (55,9 %) 23(46,0%) | 0,362
anastomosis
T-L 84 (41,2 %) 27 (54,0 %)
mini-J 4(2,0%) 0(0,0%)
J 2( 1,0%) 0(0,0%)
Altura 4,85 4,68 0,985
anastomosis
(cm)
Diseccion no 195 (95,6 %) 44 ( 88,0 %) 0,085
interesfinteria
na
si 9( 4,4%) 6(12,0%)
Descenso del no 134 (65,7 %) 29 (58,0 %) 0,327
angulo
esplenico
si 70 ( 34,3 %) 21(42,0%)
Conversion no 203 (99,5 %) 50 ( 100 %) 1,000
si 1(0,5%) 0(0,0%)
lleostomia no 57 (27,9 %) 11 (22,0 %) 0,477
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si 147 (72,1%) | 39(78,0%)
Drenaje no 47 (22,9 %) 0(,0%) 0,357
si 157 (77,1%) | 50 (100,0 %)

Extraccion de | transanal | 126 (61,8%) 13 (26,0 %) 0,467
la pieza

transabd 78 (38,2 %) 37 (74,0%)

Tabla 4. Complicaciones postquirurgicas

No ICGA ICGA p
value
Dehiscencia de no 181 (88,7 | 49(98,0%) | 0,056
sutura %)
si 23(11,3 | 1(2,0%)
%)
Transfusién no 192 (94,1 | 48 (96,0 %) 1
peroperatoria %)
si 12(59 | 2(4,0%)
%)
Coleccién no 189 ( 47 (94,0 %) 1
intraabdominal 92,6 %)
si 15(7,4 | 3( 6,0%)
%)
Infeccion herida no 204 50 (100 %) 1
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(100%)
si 0(0,0%) | 0(0,0%)
lleo paralitico no 185 (90,7 | 40 (80,0%) | 0,046
%)
si 19 (9,3 | 10 (20,0 %)
%)
si 2(1,0%) | 0(0,0%)
Reintervencion no 182 (89,2 | 48 (96,0%) | 0,182
%)
si 22(10,8 | 2(4,0%)
%)
Reingreso no 175(86,6 | 45(90,0%) | 0,641
%)
si 27(13,4 | 5(10,0 %)
%)

coleccion 6(22,2%) | 1(20,0 %)

estenosis 0(0,0%) | 0(0,0%)

IRA 2(7,4%) | 0(0,0%)

problema 1(3,7 %) 0(0,0%)
ileostomia

suboclusion (11,1%) | 2 (40,0 %)

rectorragia 2 (7,4 %) 0 (0,0 %)

fallode | 6(22,2%) | 0(0,0%)
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sutura
perforacion 1(3,7 %) 0 (0,0 %)
esofagica
ileostomia 2(7,4%) | 1(20,0%)
alto debito
otras 4(14,8 1 (20,0 %)
%)
Estancia 6(3-56) | 5(2-33) | 0,037
hospitalaria

Tabla 5. Complicaciones segun clasificacion Clavien — Dindo

No ICGA ICGA p value
Grado | 29 (36,3 %) 8(42,1%) 0,351
Grado Il 20 ( 25,0 %) 6 (31,6 %)
Grado llI 25(31,3 %) 5(26,3 %)
Grado IV 5(6,3%) 0(0,0%)
Grado V 0(0,0%) 0(0,0%)
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6. Discusion .
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6. DISCUSION

En este estudio, una cohorte de pacientes operados mediante
TaTME con ICGA fue evaluada y comparada con la mayor cohorte
unicéntrica de TaTME sin ICGA para pacientes con cancer de recto.
El objetivo principal a medir fue el fallo de sutura, que se presentd
en 1 caso (2%) en el grupo ICGA, mientras que el grupo control
ocurrié en 23 casos (11,3%), (p=0,056). Este resultado no fue
estadisticamente significativo, pero se observa una clara tendencia
a la disminucién de la FA, tal y como describimos en nuestra
hipétesis, siendo posiblemente concluyente si el tamafio muestral

fuese mayor.

Como objetivos secundarios, se obtuvieron imdagenes de
fluorescencia con éxito en el 100% de los casos en los que se
empled ICG (50 pacientes), sin registrar reacciones adversas. La
imagen de angiografia por fluorescencia cambid el plan quirurgico
en un 34% (17 pacientes). En relacion a las complicaciones
postoperatorias, presentaron un absceso/coleccidon 15 pacientes
(7,4%) vs. 2 pacientes (4%) (p=1,000). Hubo 9 casos (4,4%) de
hemorragia vs. 1 caso (2%) (p=0,692). Presentaron un ileo paralitico

19 pacientes (9,3%) vs. 10 (20%) (p=0,046). Se precisé de 22 vs. 2
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casos (4%) (p=0,182). Se requirié de reingreso hospitalario durante
los siguientes 30 dias postoperatorios en 27(13,4%) pacientes vs. 5

(10%) (p=0,641).

La fuga anastomatica (FA) es una importante complicacién
en la cirugia colorrectal, conduciendo a una mayor duracién de la
estancia hospitalaria, tasa de infecciones, nimero de estomas,
gasto sanitario, recurrencia local y tasa de mortalidad (54,187). Los
principales factores que influyen en la misma incluyen las varibles
preoperatorias (muchas veces no modificables), intraoperatorias y
postoperatorias. Sin duda, uno de los factores intraoperatorios mas
importantes es la integridad y viabilidad de la anastomosis colo
rectal / anal. La introduccion de nuevas tecnologias puede ayudar a
una mejor evaluacion de la perfusidn tisular, especialmente si se
utilizan métodos faciles de usar, accesibles y reproducibles. Es bien
aceptado por la comunidad cientifica que cualquier método

disefiado para disminuir la tasa de FA es de gran interés.

La tecnologia ICGA fue facil de implementar ya que el
dispositivo es similar a un laparoscopio estandar, con una curva
minima de aprendizaje para su aplicacion y uso. Aunque la
flujometria doppler laser y la angiografia con fluorescencia ldser se
describieron anteriormente como métodos fiables para medir la

perfusion intraoperatoria, (198-202,13) éstas pueden ser
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engorrosos y dificiles de implementar, especialmente durante
intervenciones laparoscépicas. Estudios previos ya afirman que la
angiografia con fluorescencia mediante verde de indocianina es
beneficiosa para evaluar la perfusién, ayudando en la toma de
decisiones quirurgicas y mejorando los resultados en cirugia
cardiotoracica, hepatobiliar, colorrectal, trasplante y cirugia
plastica (194-197). El hecho de que se valore con seguridad la
perfusiéon de una anastomosis y por ello su viabilidad, hace que
esta tecnologia tenga el potencial de reducir la tasa de FA,
convirtiéndola en una herramienta invaluable para su uso en
resecciones colorrectales de alto riesgo como son las anastomosis
bajas o tras neoadyuvancia, en el cancer de recto, que ademas se
asocian por este motivo al uso casi obligatorio de una ileostomia de

proteccion.

Este estudio demostré que ICGA es factible y seguro, sin
haber presentado efectos adversos y obteniendo imdgenes de
fluorescencia con éxito en el 100% de los casos. Por lo tanto, se
respalda el uso de ICGA para permitir la visualizacion de la
microperfusién del intestino, que a su vez parece mejorar los

resultados y disminuir las tasas de morbilidad asociadas con la FA.

Nuestros datos son consistentes con la hipdtesis planteada

al demostrar tasas de FA mas bajas que las objetivadas en la
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literatura, incluso en anastomosis bajas que son de alto riesgo. Este
resultado concuerda con estudios previos, como el de Kudszus y
Jafari, que demostraron disminuciones en la tasa de FA en mas de
la mitad de los casos (187, 188), en comparacidn con sus grupos de
control, incluyendo Jafari et al una poblacién de alto riesgo
(anastomosis a un nivel promedio de <5.5 cm desde el margen
anal) y con una tasa radiacién preoperatorioa del 63% en el grupo
de fluorescencia. En nuestro estudio obejtivamos una tasa de FA
del 2% (n = 1), que es una reducciéon prometedora en comparacion

con la informada en la literatura (12%) (209, 210).

Analizamos el impacto del uso de ICGA sobre el cambio en
el margen de resecciéon proximal del colon. Nuestros resultados
muestran que el uso de ICGA cambid el margen de reseccion en el

34% de los casos (17/50).

Kudszus et al (187) informaron de un cambio en el 14% de
los casos (201) en el margen de resecciéon mediante la angiografia
con fluorescencia laser. Estos hallazgos fueron confirmados por
Jafari et al (188) utilizando Firefly (Intuitive Surgical Inc). Los
autores demostraron un cambio del 19% en el punto de
transeccion mediante angiografia de fluorescencia en comparacién
con el 4,5% con luz visible durante las resecciones anteriores

robodticas bajas. Ello sugiere que los métodos convencionales de
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evaluaciéon de la perfusion intestinal no son del todo fiables
(96,187,188). Hasta la fecha, se han utilizado métodos como la
hemorragia, el pulso palpable en el mesocolon y la coloracion
intestinal. Estos métodos no son objetivos y pueden ser dificiles de
detectar en una reseccién coldnica laparoscépica, en la que se
carece de sensacién tactil y a veces el cambio en las sefales
visuales es escaso. Ademds en un numero importante de las
colectomias laparoscdpicas, a diferencia de la técnica abierta, el
intestino se secciona y se anastomosa poco después de la seccion

del mesocolon, lo que también limita el tiempo de observacidn.

En lineas generales, la cirugia transanal (TaTME) es
ofrecida en pacientes con tumores de recto medio y bajo,
comportando la realizacién de una anastomosis baja, con un
considerable riesgo de dehiscencia. En nuestro trabajo, la altura
media de la anastomosis fue de 4,85 cm en el grupo en el que no se
uso6 ICGA, similar al grupo con ICGA en el que la media fue 4,68 cm
desde el margen anal (p=0,985). En relacién a ello, sabemos que la
confeccion de una anastomosis baja colorectal o coloanal sin
tension, es mads factible tras una ligadura alta de los vasos
mesentéricos inferiores y también tras la movilizacién del angulo
esplénico del colon. Sin embargo, la ligadura alta de la AMI puede
perjudicar el suministro de sangre al extremo proximal del colon

con el que vamos a realizar la anastomosis, lo cual puede ocasionar
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un mayor riesgo de FA. Trencheva et al. estudiaron
prospectivamente los factores de riesgo de FA en 616 pacientes
sometidos a cirugia colorrectal, concluyendo que los pacientes a los
que se les realizd una ligadura alta de la arteria mesentérica
inferior tenian una probabilidad 3,8 veces mayor de FA que los
pacientes a los que se les habia realizado una ligadura baja (203).
Ello se explica porque en el 5% de los pacientes, la arteria marginal
de Drummond estd ausente, y en hasta un 43% la conexién en el
punto de Griffin puede estar ausente o ser de pequefio calibre,
dejando asi el area del angulo esplénico/colon descendente con un

riesgo significativo de isquemia (204).

En los pacientes en los que se utilizd ICGA, la tasa de
ligadura alta de la AMI fue del 82% (41/50), con el objetivo realizar
una anastomosis libre de tensidon. En 12 (29,27%) de estos
pacientes se procedid a un cambio de actitud a la hora de realizar la
seccién del colon proximal. El hecho de realizar una ligadura alta de
los vasos pudo haber llevado al cambio relativamente alto en el
margen de reseccidn proximal que encontramos en nuestra serie
(34%), pudiendo presuponer que si no se hubiera cambiado el
margen debido a ICGA, la tasa de FA hubiera sido mayor, similar a

la del grupo en el que no se uso ICGA.
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Se procedié al descenso del angulo esplénico en el 35,8%
del total de los pacientes, 70 casos en los que no se empled ICGA vy
21 casos en los pacientes del grupo ICGA (34,35% vs. 42%, p =
0,327). De estos ultimos ninguno presentdé FA, aunque en uno de
ellos se procedio al descenso del dngulo esplénico al objetivar mala
perfusion con el uso de verde de indocianina debido a tension en el
colon proximal, lo cual aumenta la utilidad del ICGA como indicador
de correcta perfusién a la hora de realizar una anastomosis, no sélo
por la propia vascularizacién de la pieza, sino también como
indicador de precisar del descenso del angulo esplénico por tension

de la misma.

Otros estudios publicados en los que se evalué el uso de
ICGA y particularmente en resecciones anteriores de recto,
informan de una tasa de cambio ligeramente menor en el margen
de reseccién proximal. El estudio multicéntrico PILLAR Il de Jafari et
al. es la serie de casos prospectivos publicada hasta la fecha con
mas pacientes (n = 139) (189). El estudio incluyé pacientes en los
que se empled el verde de indocianina para la realizaciéon de una
anastomosis a 5-15 cm del margen anal. Solo el 25.9% de los
pacientes tenia una anastomosis <8 cm desde el margen anal. El
uso de ICGA cambid el plan quirdrgico en 11 pacientes (7,9%), de
los cuales ninguno presentd una dehiscencia, siendo la tasa global

de FA del 1,4%. En otro estudio retrospectivo, se examiné el uso de
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ICGA en resecciones anteriores robéticas (205), incluyendo 123 y
313 pacientes en los grupos de estudio y control, respectivamente.
La altura promedio de la anastomosis fue de 6,4 cm desde el
margen anal y presentaron una reduccidn global del 4.6% en la tasa
de FA (ICGA 0.8% vs. control: 5.4%, p = 0,03), sin embargo el
cambio en el margen de la reseccidon proximal no fue mencionado.
En otro estudio retrospectivo, Kin et al. incluyeron 173 pacientes en
cada rama, a los que se le realizd una hemicolectomia izquierda
laparoscépica o abierta, o una reseccidén anterior, tanto para
enfermedades benignas, como malignas (206). La altura promedio
de la anastomosis en este estudio fue de 11 cm. En esta ocasién 8
pacientes (5%) tuvieron un cambio en el margen de reseccion
proximal después de usar ICGA, uno de los cuales presentd un FA.
Los autores no mostraron diferencias en la tasa de FA entre los
pacientes que fueron evaluados por ICGA (7,5%) y los que no
(6,4%). Boni et al. compararon los resultados las resecciones
anteriores realizadas por un solo cirujano para el cancer de recto
con (n = 42) y sin (n = 38) ICGA (207). La altura promedio de la
anastomosis desde fue de 6,3 cm y 7,2 cm en el grupo ICGA y
control, respectivamente. Los autores informaron de un cambio del
4,7% en el margen de reseccion proximal y una reduccidn general
del 5% en la tasa de fugas (ICGA: 0% frente al control: 5%, sin

significancia estadistica).
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Resultados similares a los nuestros han sido mostrados por
Jafari et al. que evalud 40 pacientes con cancer de recto sometidos
a una reseccién anterior robdtica baja (grupo de estudio: 16 frente
al grupo de control: 24) (188). La altura promedio de la
anastomosis fue de 3.5 cm en el grupo de estudio y 5.5 cm en el
grupo control. Los autores informaron un cambio del 19% en el
margen de reseccién proximal, en ninguno de los cuales se produjo
un FA, y una reduccion global del 12% en la tasa de FA (estudio: 6%
frente a control: 18%). Kawada et al. investigd el uso del sistema
PDE-neo ™ (Hamamatsu Photonics K.K, Hamamatsu, Japon) en 68
pacientes sometidos a una hemicolectomia izquierda laparoscépica
por cancer (208). El uso de ICGA hizo cambiar el margen de
reseccion proximal en el 30,9% de los pacientes; con un cambio de
mas de 5 mm en el margen de reseccidn proximal en 18 pacientes y
un cambio de > 50 mm en el margen de resecciéon proximal en 3
pacientes. En este caso 3 pacientes con un cambio en el margen de

reseccion desarrollaron un FA.

La mayor tasa de cambio en el margen de reseccién
proximal en nuestro estudio en comparacién con los estudios
mencionados anteriormente puede explicarse por una altura mas
baja de la anastomosis (promedio 4,68 cm del margen), y por la
ligadura alta de los vasos mesentéricos inferiores en la mayoria de

os casos. Ademas, 11 de los 17 pacientes (64,7%) en los que se
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cambid el margen de reseccidon proximal tenian > 65 afos. Quizas la
enfermedad aterosclerdética en pacientes con mayor edad
proporciona otra posible explicacién para la tasa relativamente alta

de cambio en el margen de reseccién proximal que encontramos.

Por ultimo, llama la atencién en nuestra serie el descenso
estadisticamente significativo de estancia hospitalaria en los
pacientes en los que se empled ICGA, siendo la media de 6 dias (3 —
56) en el grupo control vs. 5 dias (2 —33) en el grupo ICGA. Tal dato
se explica por la menor incidencia de FA en el grupo ICGA y por la
reciente implementacién del protocolo ERAS en nuestro centro

hospitalario.

Otro resultado a destacar es el elevado porcentaje de
pacientes con ileo paralitico postoperatorio en el grupo ICGA en
comparacion con el grupo control (9,3% vs. 20% p = 0,046) siendo
este dato estadiscamente significativo. Tal hallazgo podria deberse
a varios factores, como es el mayor nimero de movilizavion del
angulo esplénico (34,3% vs. 42% p = 0,327), confeccién de estomas
(72,1% vs. 78% p = 0,477), uso de incisidon de asistencia (38,2% vs.
74% p = 0,467) y de drenaje (77,1% vs. 100% p = 0,467) en el grupo
de ICGA (211).
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La naturaleza observacional de nuestro estudio tiene sus
limitaciones obvias, precisando de estudios randomizados que
respalden dichos resultados. Ademas es un estudio comparativo
pero sin calculo de la muestra, con las limitaciones que ello
conlleva. Sin embargo, todos los pacientes consecutivos fueron
incluidos, excluyendo la posibilidad de sesgo de inclusién y
proporcionando una cohorte de TaTME representativa y con
aplicabilidad clinica. El hecho de que todos los pacientes hayan sido
intervenidos por el mismo equipo quirdrgico y todos los
especimenes evaluados por el mismo equipo de anatomia
patoldgica disminuye la posibilidad de sesgos. No debemos olvidar
qgue la experiencia en TaTME de la presente unidad es enorme, y
puede que los resultados obtenidos no sean aplicables en centros
gue estén iniciando su learning curve. Es por ello que se necesitan
registros multicéntricos y estudios randomizados controlados, para

facilitar una implementacion segura en la practica clinica habitual.
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7. Conclusiones .
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7. CONCLUSIONES

En conclusion:

1. Este estudio demuestra la viabilidad y seguridad de la
angiografia de fluorescencia mediante verde de indocianina en la

cirugia del cancer de recto mediante abordaje transanal (TaTME).

2. Basandonos en nuestros resultados, podemos decir que
el uso de ICGA puede cambiar el margen de reseccion proximal en
un numero considerable de pacientes durante la pratica de TaTME,
lo que podria reducir la incidencia de FA en estos pacientes de alto

riesgo.

3. Aln asi, el hecho de presentar 1 FA en el grupo de ICGA
nos hace pensar que la metodologia de ICGA aun podria
mejorarse, tal vez con una evaluacion de fluorescencia cuantitativa

en lugar de cualitativa.
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