UNIVERSIDAD DE MURCIA
FACULTAD DE MEDICINA

Estimulacion del Asa Eferente Previa al Cierre
de lleostomia de Proteccion.

Estudio Prospectivo Randomizado.

D. Israel Abellan Morcillo

2014












AGRADECIMIENTOS

e Al Profesor Pascual Parrilla, por el que siento admiracion y respeto, siendo
uno de los principales motivos por los que la cirugia me trajo hasta Murcia.
Agradecerle los conocimientos a nivel cientifico, médico y humano que me ha
transmitido durante mi periodo de residente.

e Al Dr. D. Juan A. Lujan por su constante estimulo y ayuda en la elaboracion y
direccidn de esta tesis doctoral y por sus grandes consejos y ensefianzas durante
estos cinco afos.

e Al Dr. Jesus Abrisqueta, mi amigo y “hermano mayor” durante la residencia,
cuya constancia y trabajo me ha demostrado que ningun proyecto es imposible si
se camina con firmeza. Sin su ayuda y apoyo no hubiese sido posible la
realizacion de esta tesis doctoral.

e Alaunidad de Coloproctologia, por permitirme Ilevar a cabo este estudio.

e A todos los residentes del servicio, grandes compaferos, por sus consejos y
palabras de animo constantes.

e A todos los pacientes que han formado parte de este estudio, por su
disponibilidad plena durante el desarrollo de este estudio, porque a veces una
sonrisa suya era la Unica justificacion para seguir adelante con este trabajo.






A mis padres y hermanos

A Pili...






ABREVIATURAS

ABREVIATURAS

- ETM: escision total del mesorrecto

- IP: ileostomia de proteccion

- CP: colostomia de proteccion

- FA: fuga de anastomosis

- IPP: ileo paralitico postoperatorio

- RAB: reseccion anterior baja

- IMC: indice de masa corporal

- RR:riesgo relativo

- CCR: cancer colorrectal

- EIl: enfermedad inflamatoria intestinal

- PAF: poliposis adenomatosa familiar

- SHNP: sindromes hereditarios no poliposicos
- PAFA: poliposis adenomatosa familiar atenuada
- SPJ: sindrome Peutz-Jegers

- CEA: antigeno carcinoembrionario

- TC: tomografia computerizada

- PET: tomografia por emision de positrones
- RNM: resonancia magnética

- ADC: adenocarcinoma

- AAP: amputacién abdominoperineal

- QT: quimioterapia

- RT: radioterapia

- IHQ: infeccion de herida quirurgica

- ID: intestino delgado

- FRA: fracaso renal agudo

- PYY:péptido YY

- EAE: esfinter anal externo

- EAI: esfinter anal interno

- PR: puborrectal



ABREVIATURAS

ASA: American Society of Anaesthesiologist

SNS: sistema nervioso simpatico

SNP: sistema nervioso parasimpatico

SNI: sistema nervioso intrinseco

ON: 6xido nitrico

INOS: isoforma inducible de la 6xido nitrico sintetasa
AINES: antiinflamatorios no esteroideos

SNG: sonda nasogastrica

CA: cirugia abierta

CL : cirugia laparoscépica

GTI: gammagrafia del transito intestinal
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. INTRODUCCION

“Que el cirujano sea audaz en las cosas seguras y precavido en las peligrosas; que
evite los tratamientos y practicas defectuosas. Debe ser amable con el enfermo,
respetuoso con sus compafieros, cauteloso en sus pronosticos. Que sea modesto, digno,
amable, compadecido y misericordioso; que no codicie el dinero ni sea socalifiero; que
su recompensa sea segun su trabajo, los medios del paciente, la clase del asunto y su

propia dignidad”

Escuela de Medicina de Montpellier. Estatutos Médicos. Siglo XIII






INTRODUCCION

1. ANALISIS DE OBJETIVOS Y ESTRUCTURA DE LA
TESIS

Desde que en 1826 se realizase la primera intervencion exitosa para el
tratamiento del cancer de recto?, esta cirugia ha ido evolucionando
progresivamente, realizando resecciones cada vez méas complejas tanto por via
abdominal como perineal asi como intervenciones cualitativamente superiores al
incluir ideas como la escisién total del mesorrecto (ETM) 2 las anastomosis
ultrabajas o la creacién de reservorios o “pouch” **. Esta idea de anastomosis cada
vez més inferiores y cirugia més radical, trajo consigo el aumento de la tasa de
complicaciones, entre ellas, la dehiscencia de anastomosis es la que conlleva un

mayor indice de mortalidad asociada °.

Entre las medidas adoptadas para reducir la mortalidad, solo la creacion de
ostomias de proteccion ha demostrado tener efectividad, llegando a proponerse que
la ausencia de una ileostomia derivativa es un factor de riesgo para la aparicion de
una dehiscencia sintomatica después de la practica de una ETM en pacientes con
cancer rectal °, si bien la creacién de una ileostomia de proteccion queda en la

mayor parte de los casos a decisién del cirujano ",

Hay que tener en cuenta que la creacion de una ileostomia de proteccion (IP)
también conlleva ciertos inconvenientes, ya que implica no solo la necesidad de una
nueva intervencion para proceder al cierre de la misma, sino la disminucion de la

calidad de vida durante el tiempo que se mantiene en uso °.

Las complicaciones tras la realizacion del cierre de ileostomia, son frecuentes,
siendo el ileo paralitico postoperatorio (IPP) la que presenta una mayor incidencia
10111213 "1 que condiciona ademas de un mayor malestar del paciente, una estancia
hospitalaria y un gasto sanitario mayores. Otras complicaciones como el ileo
mecanico, la fuga de anastomosis (FA) o la hemorragia también estan presentes en

estos pacientes.

15
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16

Dada la elevada incidencia de IPP en las distintas series y analizando las
posibles causas que contribuyen a su patogenia, se observa que la

desfuncionalizacion del intestino excluido es uno de los factores méas importantes.

La motilidad del intestino delgado esta estrechamente relacionada con la
estructura de la mucosa y del musculo y numerosos cambios estructurales ocurren
tras la desfuncionalizacion del asa eferente, lo que podria contribuir al ileo paralitico
una vez realizado el cierre del estoma'®. Estudios en humanos y en animales, han
documentado una mayor atrofia de intestino delgado en el intestino
desfuncionalizado tras la construccion de la ileostomia. Una reduccion en la funcion
absortiva y la motilidad del intestino delgado y el colon ha sido demostrada tras la

realizacion de una ileostomiat®>® .

Justificado por todo lo anterior, y en la basqueda de un mayor confort para el
paciente, disminuyendo asi, el nimero de complicaciones, se pensd en “despertar”
este intestino abandonado, intentando revertir 0 minimizar estos cambios
fisiologicos e inevitables que se producen. Nos hemos propuesto esta técnica que
consiste en la estimulacion diaria del intestino eferente (ileon e intestino grueso) de
la ileostomia los dias previos al cierre de la misma'’. Para ello, se han comparado
de manera prospectiva randomizada dos series de pacientes intervenidos para el
cierre de IP, distribuidos de forma aleatoria para ser sometidos a la cirugia de forma

convencional o recibiendo estimulacién preoperatoria del intestino eferente.

En base a lo anterior nos presentamos la siguiente hipdtesis:

e :Disminuye la estimulacion preoperatoria del intestino, a través del asa eferente
de la ileostomia la incidencia de ileo postoperatorio en pacientes sometidos a

una cirugia de cierre de ileostomia?
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e ;Favorece la estimulacion previa del asa eferente un inicio mas precoz de la

tolerancia oral y del transito intestinal tras la cirugia?

En relacién a la hipotesis descrita nos planteamos los siguientes objetivos:

Como objetivo principal:

1. Estudiar la incidencia de ileo paralitico postoperatorio existente en ambos

grupos tras la realizacion del cierre de ileostomia.

Como objetivos secundarios:

2. Estudiar variables postoperatorias como el inicio de la tolerancia oral, presencia
de deposiciones, complicaciones postquirurgicas y estancia hospitalaria en ambos

grupos de pacientes.

Todas las intervenciones quirurgicas, fueron realizadas por el mismo equipo
quirudrgico, ajeno al grupo asignado al paciente. La estimulacion previa a la cirugia fue
realizada por un cirujano ajeno al procedimiento quirdrgico y al control postoperatorio

del paciente.

En primer lugar se presenta una Revision Bibliografica de los temas basicos

que se desarrollan en la tesis.

A continuacién, en el apartado de Pacientes y método, exponemos los criterios de
seleccion de pacientes, las caracteristicas del grupo, el protocolo de estimulacién
intestinal, la técnica quirargica, los materiales empleados, los parametros recogidos en
nuestro estudio y el método estadistico utilizado para el andlisis de cada uno de los

objetivos.

17
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En la secciéon Resultados, se presentan los datos analizados en los dos grupos de

pacientes.

Finalmente, en el apartado Discusion, contrastaremos nuestros resultados con los
obtenidos en la revision bibliografica, con especial referencia a la respuesta intestinal a
la estimulacion, las complicaciones postoperatorias, principalmente el ileo paralitico, y

a la estancia hospitalaria postoperatoria.

2. REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1 CANCER DE RECTO
2.1.1 MARCO HISTORICO

La primera intervencion exitosa en el tratamiento del cancer de recto fue realizada
por Lisfranc en 1826 *, la cirugfa consistié en la excision de recto y ano por via perineal,
dejando una colostomia a ese nivel. Las técnicas quirdrgicas fueron mejorando
progresivamente con la aparicion de la anestesia general permitiendo que resecciones
méas complejas pudieran llevarse a cabo. A pesar de esto, la exposicion del recto
superior era limitada y en un intento por mejorar el acceso, Verneuil (1873) y Kocher
(1876) incluyeron la reseccion del cdccix y parte del sacro en la intervencion. Fue
Kraske en 1885 el que introdujo la reseccion del recto por abordaje posterior a través
del sacro con preservacion del ano y los muasculos esfinterianos *®. La primera cirugia
que combind abordaje perineal y abdominal fue descrita por Czerny en 1884, esto
ocurrio ante un intento fracasado de resecar el recto por via perineal, viéndose obligado
a “innovar” y a abrir el abdomen para completar la reseccion del recto. Un gran avance
en la cirugia rectal, se produjo en 1908, cuando Sir Ernest Miles describié una
modificacién de la cirugia de Czerny. Miles resaltaba la importancia de incluir en la
reseccion los nodulos linfaticos regionales asi como una completa extirpacion del ano y

recto. Estos principios se han mantenido intactos hasta la actualidad *°. En 1921, Henry

18
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Hartmann propuso una técnica para el tratamiento de los tumores de recto superior
mediante reseccion anterior a través de una incisién abdominal Unica, en un principio
esta era una cirugia en dos tiempos, en una primera intervencion se realizaba una
colostomfa terminal y en un segundo proceso la reseccién anterior del recto %°. Durante
los afios posteriores, con el mejor conocimiento anatomico y la experiencia de los
cirujanos, esta cirugia fue perfecciondndose permitiendo realizar todo el proceso en una
sola cirugia, realizdndose ademas una reconstruccion del transito intestinal con
preservacion del aparato esfinteriano y por ello una mejoria en la calidad de vida de los
pacientes. En 1982 Heald introdujo el concepto de ETM, incluyendo en la reseccion
todo el tejido graso que rodea al recto y que contiene grasa perirrectal, nodulos
linfaticos y pequefios vasos sanguineos implicados en la extension tumoral 2. Desde la
introduccion del concepto de ETM, numerosos estudios han demostrado una clara
disminucién de la recurrencia de la enfermedad *. Heald también describié
posteriormente el conocido “holly plane” de la cirugia rectal, definido como el espacio
entre la fascia propia y parietal ?*. Progresivamente se fueron realizando resecciones de
recto mas complejas, incluyendo resecciones ultrabajas y la creacion de reservorios o

. ., . . . . . . . , 34
“pouch” con la intencidon de disminuir el grado de incontinencia tras la cirugia .

El gran avance de la laparoscopia en los Gltimos afios, desde que en 1987 Mouret
realizase la primera colecistectomia laparoscopica, también ha tenido su influencia en el
tratamiento del cancer colorrectal. En 1991 Jacobs realizd la primera colectomia
laparoscépica (hemicolectomia derecha) en Florida®®. Numerosos estudios posteriores
han comparado la reseccion anterior baja (RAB) por via laparoscopica con la cirugia
convencional, concluyendo que en manos expertas, el abordaje laparoscopico tiene
complicaciones similares a la cirugia abierta, con menos sangrado, mejor recuperacion
intestinal y una estancia hospitalaria menor sin compromiso de los parametros

oncoldgicos .
Con el desarrollo de estas técnicas y la realizacion de anastomosis cada vez mas

bajas, se observé un aumento en la tasa de dehiscencias de anastomosis, demostrando

varios trabajos, que el factor mas importante en la dehiscencia tras RAB era la distancia
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de la anastomosis respecto al margen anal . Ante este problema, se reavivé en interés

por la creacién de ileostomias derivativas.

2.1.2 EPIDEMIOLOGIA

El cancer de recto, es un problema de salud de gran importancia en nuestra
sociedad constituyendo aproximadamente un tercio del total de cancer colorrectal.
Desafortunadamente, muchos pacientes consultan en una etapa avanzada de la
enfermedad al creer que los sintomas que presentan pueden deberse a enfermedad
hemorroidal. Su incidencia es de 20-25 por cada 100.000 habitantes en los paises
Europeos, con una mayor incidencia en el sexo masculino y a partir de los 70 afios de

edad?®,

Hay una gran variabilidad geogréafica en la distribucién de cancer colorrectal, la
mayor incidencia de la enfermedad se produce en paises situados al oeste como:
Australia y Nueva Zelanda (45,8/100.000 habitantes), Estados Unidos (44.3/100.000),
oeste de Europa (39,8/100.000) siendo la incidencia menor en zonas mas
subdesarrolladas como el continente africano o Asia central donde la incidencia baja
hasta 5/100.000 habitantes?’.

2.1.3 ETIOPATOGENIA

La etiologia del cancer de recto, es en ciertos aspectos, aun desconocida, aunque
parecen estar implicados los mismos factores que en el cancer de colon, estos incluyen
factores medioambientales, socioeconémicos y genéticos. El cancer de recto se presenta
sobre todo en pacientes mayores de 60 afios, aunque en mas de un 5% de los casos esta
enfermedad debuta en individuos menores de 40 afios por lo que debemos analizar los

factores que influyen en la génesis de la enfermedad.

Numerosos estudios han demostrado la implicacion de la dieta en la génesis del

cancer colorrectal, el consumo de grasas saturadas y carne roja y la disminucion de fibra
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y fruta en la dieta asocia un aumento en la incidencia de cancer colorrectal®®®, asf

mismo, la fibra tiene un efecto protector *°.

La obesidad, asi como una disminucion en la actividad fisica se han relacionado
con un incremento de riesgo de cancer colorrectal tanto en hombres como en mujeres * .
El Canadian National Breast Screening Study realizado sobre mas de 89.000 mujeres
entre 40 y 59 afios, demostré un aumento del riesgo de cancer colorrectal en mujeres

premenopadsicas con un indice de masa corporal (IMC) mayor de 30 kg/m?*,

La historia familiar guarda una importante relacion con la génesis de esta
enfermedad, Fuchs et al >, demostraron que el riesgo relativo (RR) de sufrir cancer
colorrectal en hombres y mujeres con un familiar de primer grado afecto era del 1,72 al
compararlo con la poblacion normal, este aumentaba hasta 2,75 cuando dos o mas
familiares de primer grado habian padecido cancer colorrectal (CCR). EI RR de
desarrollar CCR era de 5,3 en las personas con un familiar de primer grado

diagnosticado antes de los 45 afios de edad.

Los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal (EIl) también presentan un
mayor riesgo de desarrollar CCR, por lo que han de ser sometidos a un especial control.
Lennard-Jones et al 3 describieron un incremento del riesgo de CCR en pacientes con
colitis ulcerosa, siendo este del 3%, 5% y 9% a los 15, 20 y 25 afos respectivamente. El
riesgo fue mayor en pacientes con pancolitis respecto a los que presentaban afectacion
de colon izquierdo solamente (14,8% vs 2,8%). La incidencia de CCR en pacientes con
enfermedad de Crohn es de 2,5 a 21 veces mayor que en la poblacién general *.

Numerosos factores genéticos estan implicados en el desarrollo de CCR. Tanto
la poliposis adenomatosa familiar (PAF) con los sindromes hereditarios no polip6sicos
(SHNP) aumentan de una manera dramatica la incidencia de CCR por lo que han de ser
ampliamente conocidos y estudiados. La PAF, es causa de menos del 1% del total de
CCR, se produce por la mutacién o pérdida del gen APC cuya funcion es el control del
crecimiento epitelial. El riesgo de desarrollar CCR en estos pacientes es cercano al
100%. EI comienzo de la proliferacion polipoidea en la segunda década de viday la
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formacion de mas de cien pdlipos es caracteristico. En estos pacientes también es
frecuente la presencia de enfermedad extracoldnica (adenomas en duodeno o ampolla de
Vater) hasta en un 75% de los casos y debe considerarse precancerosa. Las
manifestaciones extraintestinales incluyen tumores desmoides, carcinoma de tiroides,
meduloblastoma, hepatoblastoma, alteraciones retinianas, etc. La poliposis adenomatosa
familiar atenuada (PAFA) es una variante de la enfermedad polipoidea que se
caracteriza por la presencia de menos de 100 polipos con una edad de presentacion
mayor que en la PAF, en la cuarta década. Las manifestaciones extracoldnicas pueden
ocurrir con menor frecuencia. La PAFA esta causada por un grupo heterogéneo de
mutaciones en APC y mutaciones en MYH. La prueba de inestabilidad de microsatélites

en APC y MYH puede ser (til para diferenciar esta enfermedad de los SHNP .

Los SHNP causantes de CCR, se producen por la mutacion en la linea
germinal de seis genes reparadores de ADN (MLH1, MLH2, MSH2, MSH6, PMS1,
PMS2), en un 90% de los casos las mutaciones se localizan en MLH1 y MSH2. Los
criterios clinicos se establecen por los criterios de Amsterdam | (tres familiares con
confirmacion histolégica de CCR, al menos uno de ellos de primer grado, al menos
afectacion en dos generaciones sucesivas, al menos uno de los familiares ha de ser
diagnosticado con menos de 50 afios de edad, y sobre todo, ha de ser excluida la PAF)®.
A pesar de estos criterios, una historia familiar negativa para SHNP no descarta por
completo la enfermedad. En un 80-90% de estos pacientes existe inestabilidad de
microsatélites. El riesgo de desarrollar un cancer de este grupo de pacientes es del 80-
90%, siendo el mas comudn el CCR con una media de edad de 44 afios, siendo muy
infrecuente por debajo de los 25 afios. El segundo en frecuencia es el cancer de
endometrio con un riesgo a lo largo de la vida del 40-60% y una media de edad de 46
afios. El cancer de ovario, el gastrico y el de intestino delgado tienen una incidencia
mayor en este grupo de pacientes, por ello ha de realizarse una estrecha vigilancia sobre
ellos. El sindrome de Peutz-Jeghers (SPJ) y la poliposis juvenil, son sindromes
hamartomatosos poco frecuentes. EI SPJ, se produce por una mutacion autosémica
dominante en el gen STK11/LKB1. En los pacientes con SPJ, el riesgo acumulado de
desarrollar una neoplasia maligna es del 90% vy el riesgo de cancer colorrectal es de

39% , més frecuentemente entre los 30 y los 50 afios .
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2.1.4 SINTOMAS Y SIGNOS

Algunos canceres de recto, no producen sintomas inicialmente y son
descubiertos durante la realizacion de una proctocolonoscopia rutinaria. La rectorragia
es el sintoma mas frecuente en el cancer de recto y muchas veces es atribuido
incorrectamente a patologia hemorroidal por parte del médico o del paciente. El
sangrado profuso es poco frecuente y la anemia suele ser propia de estadios avanzados
de la enfermedad. Ocasionalmente en las heces puede aparecer una discreta cantidad de
mucosidad. Cuando la enfermedad progresa, el paciente cuenta un cambio en la
consistencia de las heces debido a la obstruccion parcial que produce el tumor. La
obstruccion completa en el carcinoma de recto no es frecuente en etapas iniciales de la

enfermedad ya que el recto tiene una amplia luz intestinal®*?’.

Cuando la enfermedad se sitGa en el recto bajo (<5 cm de margen anal), el
paciente puede referir sensacion de evacuacion incompleta o tenesmo rectal. Las
molestias abdominales pueden ocurrir sobre todo a nivel hipogastrico. Cuando el tumor
se encuentra en una etapa avanzada y provoca la infiltracion de estructuras
osteomusculares o neviosas puede provocar dolor a nivel sacro o a nivel rectal que
muchas veces es de gran intensidad y de dificil control farmacoldgico. Si el carcinoma
invade la vejiga, sintomas como cistitis o fecaluria pueden aparecer. En un estudio de
Beard et al ¥, donde analizaban la sintomatologia de 5696 pacientes con cancer de
recto, la presencia de sintomas por orden de frecuencia fue: rectorragia (60,4%),
cambios en el habito intestinal (43,3%), sangrado oculto en heces (25,8%), dolor
abdominal (20,9%), malestar general (9,1%), obstruccion intestinal (9%) y dolor

pélvico (5%).

Actualmente con la consolidacion de los programas de screening de CCR, el
numero de pacientes sintomaticos ha disminuido, detectandose en muchos casos la
enfermedad en fases precoces o bien realizando la reseccion de polipos potencialmente

malignos®
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2.1.5 EXPLORACION FiSICA

La exploracion fisica en el cancer de recto es esencial para determinar la
extension local de la enfermedad, la posible existencia de enfermedad a distancia asi

como el estado nutricional del paciente y una exploracion sistematica por aparatos.

Ademaés de una correcta exploracién rectal, hemos de prestar especial atencion a los

siguientes puntos:

Exploracion hepatica

Nodulos linfaticos, especialmente en la zona inguinal y supraclavicular

Presencia de ictericia

Presencia de masas abdominales

La exploracion rectal nos aportara gran informacion en espera de las pruebas de
imagen, La presencia de una masa protuberante con una ulceracion central es
caracteristica del cancer de recto. La lesion puede ocupar diferentes grados de la
circunferencia rectal. La evaluacion del tumor y la sospecha de malignidad se
estableceran segun la localizacion del tumor, su extension, su movilidad, el tamafio, la
consistencia, la relacion con visceras adyacentes o la fijacion al sacro. Esta exploracion
deberéa llevarse siempre a cabo ante la presencia de sintomas de sospecha a la hora de

I* evaluaron la relacion

establecer un adecuado diagndstico diferencial. Nicholls et a
entre la profundidad y la invasion de los carcinomas colorrectales informados tras un
tacto rectal con los hallazgos durante la cirugia, llegando a la conclusion que los
cirujanos colorrectales tenian una precision de diagndéstico del 67-83%, mientras que la
de los cirujanos en formacion era del 44-78%, destacando la importancia de un correcto
entrenamiento asi como de la importancia de realizar un correcto y completo examen

rectal, siendo recomendable realizar este bajo anestesia en los casos mas dudosos.
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2.16

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Estudios de laboratorio

datos:

Un completo analisis de sangre del paciente nos puede aportar los siguientes

Hemograma: en fases avanzadas de la enfermedad podemos encontrar
disminucion de la hemoglobina y del hematocrito debido al sangrado crénico

del tumor.

Funcion hepética: cuando se ha producido diseminacion de la enfermedad con
afectacion hepatica, podemos encontrar alteracion en los valores enzimaticos
tanto de citolisis inicialmente, como de colestasis en fases avanzadas de la

enfermedad.

CEA: la sensibilidad del este marcador para el diagnéstico de CCR en fases
precoces no supera el 60%, siento la tasa de falsos positivos muy elevada. Sin
embargo la mayor utilidad del CEA se produce durante el seguimiento
postoperatorio del paciente, con una sensibilidad del 55-97% y una especificidad

del 84-97% en la deteccion de recidivas “°.

Ca 19.9: numerosos estudios han evaluado su validez en el CCR. Su
sensibilidad respecto al diagnéstico varia del 20 al 40% con una tasa de falsos
positivos del 15 al 30%. Los niveles de este marcador se relacionan con el grado
de extension de la enfermedad, presentando la sensibilidad mas elevada en
pacientes con metastasis. En todos los casos la sensibilidad del Ca 19.9 es
inferior a la del antigeno carcinoembrionario (CEA). El aumento de Ca 19.9 tras
normalizacion durante el periodo postoperatorio permite sospechar la aparicion
de recidiva de la enfermedad, en una reciente serie publicada sobre 370
pacientes, el 48% de las recidivas presentaron niveles elevados de este marcador

en el seguimiento “***,

25



INTRODUCCION

Test de sangre oculta en heces (TSOH): es una técnica ampliamente utilizada
en los programas de screening de CCR, sin embargo su sensibilidad es tan solo
del 50-60% con una amplia tasa de falsos positivos. En aquellos pacientes con
un TSOH positivo, una vez descartada patologia benigna causante, esta indicada

la realizacion de una rectocolonoscopia.

Estudios de imagen

26

Radiografia simple: Gtil cuando el tumor se asocia con sintomas obstructivos®.

Rectocolonoscopia: es la técnica “gold estandar” para el diagnostico de cancer
rectal, analizando el tamafio y las caracteristicas de la lesidn, el aspecto
macroscopico, las distancia hasta el margen anal, asi como la posibilidad de
tomar biopsias que confirmen el diagndstico histologico. A todo paciente con
carcinoma de recto se le debe realizar una exploracion completa hasta el fondo
cecal para descartar la presencia de tumores sincronicos.

Enema de bario: detecta con una sensibilidad del 90%, pdlipos y canceres
mayores de 1 cm de diametro, cuando el tamafio es menor la sensibilidad
disminuye hasta el 50% “***,

Ecografia endorrectal : precisa un entrenamiento previo por parte del
examinador, tiene una sensibilidad de hasta el 95% cuando existe afectacion

transmural disminuyendo para tumores T2 (75%) y T1 (58%)™.
Tomografia computerizada (TC): estudio de enfermedad a distancia.

ColonoTC: especialmente util en pacientes a los que no se les ha podido realizar
una correcta colonoscopia o aquellos en los que la estenosis producida a nivel de
la neoplasia no permite el paso del endoscopio. La sensibilidad de esta técnica
esta entre el 75-100%, tanto la sensibilidad como la especificidad son

dependientes del tamafio del pélipo-tumor®.

Tomografia por emision de positrones (PET): es especialmente atil para
evaluar pacientes con sospecha de recurrencia y elevacion del CEA, evaluacion
de resecabilidad o en aquellos pacientes con enfermedad local avanzada para

valorar la existencia de metéstasis a distancia. Esta técnica es més sensible que
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el TC a la hora de valorar la existencia de enfermedad intrahepéatica (95%) o
extrahepatica (92%)"

- Resonancia magnética (RNM): gracias a esta exploracion, podemos evaluar el
plano esfinteriano y los planos musculares asi como las distintas capas del recto

de una forma més precisa que el TC.

2.1.7 HISTOLOGIA

El adenocarcinoma (ADC) representa el 95 % del total de los casos de cancer de
recto, el 5% restante lo formarian tipos histolégicos muy poco frecuentes como son:

carcinoma escamoso, linfoma, leiomiosarcoma, melanoma, entre otros.

2.1.8 CLASIFICACION

La clasificacion TNM es la mas empleada hoy dia:

«TO: No hay indicacién de tumor primario.

«Tis: Carcinoma in situ: intraepitelial o invasion de la lamina propia.
«T1: El tumor invade la submucosa.

«T2: El tumor invade la muscular propia.

« T3: El tumor invade, a través de la muscularis propia, la subserosa o los tejidos
pericolicos o perirrectales no peritonealizados.

e T4: El tumor invade directamente otros 6rganos o estructuras, perfora el peritoneo
visceral 0 ambos. Incluye la invasién de otros fragmentos de colon o recto por

via serosa.

«Nx: No pueden evaluarse los ganglios regionales.

«NO: No hay metastasis ganglionar linfatica regional.
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«N1: Metastasis de 1 a 3 ganglios linfaticos regionales.

«N2: Metastasis de 4 6 mas ganglios linfaticos regionales.

«Mx: No puede establecerse la presencia de metastasis distante.
«MO: No hay metéstasis a distancia.

«M1: Metastasis a distancia.

Segun el TNM que presente el tumor lo podemos encuadrar dentro de uno de los

siguientes estadios:

e Estadio0 Tis NO MO

e Estadiol T1NO MO /T2 NO MO

e Estadio Il T3NOMO/ T4 NO MO

e Estadio Ill T1-4 N1 MO/T1-4 N1-2 MO
e Estadio IV T1-4 NO-2 M1

2.1.9 TRATAMIENTO NEOADYUVANTE

La radioterapia preoperatoria es el tratamiento inicial de eleccion en el caso de
tumores rectales localmente avanzados, generalmente acompafada de tratamiento
sistémico con quimioterapia (QT) *. Se ha demostrado la disminucién de probabilidad
de recidiva local en pacientes tratados de esta forma. Los tumores de recto localmente
avanzados son aquellos que se extienden mas alld de la capa muscular (T3/T4), o
aquellos en los que se demuestra la presencia de metastasis ganglionares (N+), serian

candidatos a tratamiento neoadyuvante *°.

Existen dos pautas de tratamiento aceptadas para el tratamiento neoadyuvante

del cancer de recto localmente avanzado, el ciclo corto (5 x 5 Gy) RT seguido de cirugia

28



INTRODUCCION

inmediata o el ciclo largo combinando QT y RT (45 x 50,4 Gy), con la realizacion de
cirugia diferida entre 8- 10 semanas™.

2.1.10 TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CANCER DE RECTO

Reseccidn anterior baja laparoscopica

En primer lugar, tras la colocacion de los trocares (Figura 1), se explorara la
cavidad abdominal con el fin de evaluar la localizacion del tumor, asi como las

caracteristicas y movilidad de sigma y colon izquierdo.

@ 2 o’
®
®
@
* Optional

Figura 1. Colocacion de los trocares en la reseccion anterior baja de recto por laparoscopia.

Se realiza una incision en la fascia de Told, visualizando los vasos gonadales y
el uréter y se moviliza el colon izquierdo, el angulo esplénico solo se liberara si es
preciso para realizar una anastomosis sin tension. A continuacion se prosigue la
diseccion por debajo del mesosigma, realizando un ojal en el espacio avascular y
seccionando los vasos rectales superiores. La diseccion continda por el plano avascular,
por la cara posterior y por los lados hacia delante para poder introducir una valva
separadora Yy tener una vision adecuada del campo operatorio a nivel pélvico. La

diseccion anterior es la parte mas dificil. Si la operacion va a finalizar como una
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amputacion abdominoperineal (AAP), la movilizacion del recto debera finalizar, en la
cara posterior en el borde superior del coccix; lateralmente bajo los nervios autonémicos
y en la cara anterior por debajo de las vesiculas seminales en el hombre o del cuello
uterino en la mujer. Si se va a realizar una operacioén conservadora de esfinteres la
diseccion prosigue hasta el punto en el que se va a seccionar el mesorrecto y si se
pretende realizar una escision total del mesorrecto, la diseccidn debe proseguir hasta el
suelo de la pelvis o hasta el espacio interesfinteriano. Una vez realizada la seccion del
mesorrecto se debe confeccionar la anastomosis. Cuando la seccion se realiza por
encima de 8 cm del margen anal, se emplean suturas mecénicas con doble grapado. En
anastomosis situadas en recto medio o0 bajo o en pacientes con factores de riesgo
predisponentes a fuga de anastomosis, que detallaremos mas adelante, se realiz6 una
ileostomia de proteccion en FID en “cafion de escopeta”, cerrando el asa eferente con

sutura irreabsorbible.

2.1.11 COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

e Fuga de anastomosis

Desde la introduccion de la ETM, se produjo un aumento en el indice de cirugias
conservadoras de esfinteres, con realizacion de anastomosis ultrabajas, lo que trajo
consigo un aumento de la incidencia de pacientes con FA 2, La incidencia de FA tras la
cirugia del cancer de recto varia entre el 3% y el 21% y su presencia condiciona entre el
6% vy el 30% de mortalidad®>*. Esta grave complicacién no solo tiene efectos sobre la
morbilidad y la mortalidad de los pacientes, sino también sobre los resultados
oncologicos, describiéndose en pacientes con FA un incremento en la recurrencia local

de la enfermedad y una disminucién del periodo libre de enfermedad®>*°.

Ante la gravedad de esta complicacion, diversos estudios han analizado los

6,57-59

factores que predisponen a la FA tras cirugia del cancer de recto . El sexo

masculino, la localizacion ultrabaja de la anastomosis, la quimioterapia preoperatoria,
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estadios tumorales avanzados, la transfusion perioperatoria y los disparos mdultiples en

la linea de grapado se han asociado con un riesgo aumentado de FA.

Entre las medidas adoptadas para reducir la morbimortalidad derivada de la FA,
la creacion de ostomias de proteccion ha demostrado tener efectividad, sugiriéndose,
que la ausencia de una ileostomia derivativa es un factor de riesgo para la aparicion de
una dehiscencia sintomatica después de la practica de una ETM en pacientes con cancer

rectal® como discutiremos mas adelante.

e lleo postoperatorio: en un reciente estudio sobre 2400 pacientes intervenidos
de céancer de recto mediante RAB, el ileo postoperatorio se presentd en el 14% de los
pacientes®®. El sexo masculino, la enfermedad vascular periférica, la patologia
respiratoria asociada, la cirugia urgente, el tiempo operatorio y la transfusion sanguinea

perioperatoria fueron los factores predictores de desarrollar ileo postoperatorio.

e Infeccion de herida quirdrgica (IHQ): en esta cirugia, se produce una
contaminacion por gérmenes de la luz intestinal al realizar la seccién col6nica. Cuando
la perforacion es accidental, el riesgo de IHQ aumenta de forma exponencial. La
incidencia de IHQ disminuye con el abordaje laparoscépico®’. El el uso adecuado de la
preparacién mecanica del colon y la profilaxis antibidtica han disminuido la incidencia
de IHQ.

e Fistula rectovaginal: son debidas a la inclusién en la linea de grapas de la pared
vaginal o a las quemaduras producidas con el bisturi eléctrico provocando lesiones por
calor y necrosis diferidas. También la recidiva tumoral puede provocar fistulas a este

nivel.

e Otras complicaciones: la hemorragia postoperatoria, las colecciones
postquirurgicas, la evisceracion de la herida quirdrgica, serian algunas de las

complicaciones que también podrian asociarse a esta cirugia.
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2.1.12 TRATAMIENTO ADYUVANTE

La quimioterapia adyuvante esta indicada en pacientes con un estadio tumoral
I11-1V tras el andlisis de la pieza quirtrgica. En pacientes estadio Il su uso no se
recomienda de forma rutinaria. En un metaanalisis sobre 1000 pacientes con cancer de
recto estadio Il tras la cirugia, la ventaja observada fue del 2% en la sobrevida a los 5
afios en los pacientes que recibieron QT adyuvante frente a los que no la recibieron.
Ademas en estos pacientes con estadio Il, la reduccion en el riesgo de muerte era
independiente de la presencia o no de factores desfavorables tales como la presencia de

obstruccion o perforacion intestinal o invasion vascular o perineural®

. Sin embargo, la
pregunta que surge respecto a los pacientes con estadio Il es la siguiente: ¢ esta
justificado tratar a un grupo global de 100 pacientes de los que un 70-75% no va a
recaer jamas y por tanto van a recibir un tratamiento innecesario, para beneficiar solo al
5%?. La solucion a este dilema ha de plantearse segin criterios, no solo de

supervivencia, sino de toxicidad y calidad de vida.

En pacientes en los que se ha realizado una ileostomia de proteccion, el papel de
la quimioterapia adyuvante cobra protagonismo, ya que suele ser necesario retrasar el
cierre de la ileostomia hasta después de finalizar el tratamiento® pudiendo esto

condicionar un aumento en las complicaciones asociadas al cierre de ileostomia®.
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2.2 ILEOSTOMIA DE PROTECCION

2.2.1 MARCO HISTORICO

La historia de las ostomias ha sido en parte paralela al desarrollo de la cirugia. El
sufijo “ostomia” viene de la palabra griega “stomatos” que quiere decir boca u orificio.
Es muy posible que los primeros estomas consistieran en fistulas fecales por heridas de
guerra, traumatismos u obstrucciones intestinales. La primera descripcion de esta
intervencion fue descrita por Praxagoras de Cos (384-322 a.C) para el tratamiento de la

| © esta consistia en la creacion de una fistula enterocutanea

obstruccion intestina
mediante puncion percutanea con un hierro candente con el fin de formar una fistula
intestinal dirigida, especialmente en el ileon. Con el paso del tiempo se pudo comprobar
que la supervivencia tras estas intervenciones era posible, especialmente en las de colon
que producian trastornos metabdlicos menores. No se encuentran referencias
bibliograficas del tema en los siguientes dieciocho siglos, hasta que Paracelso (1491-
1541) se declar6 convencido de estos anos artificiales frente a cualquier otra
manipulacion de las asas intestinales lesionadas ®. En 1710, Littré recomendd la
practica sistemética de cecostomia inguinal transperitoneal en todos los pacientes con
ano imperforado ®. La primera colostomia inguinal en el lado izquierdo se atribuye a
Duret en 1793, para tratar un ano imperforado de un nifio que sobrevivié hasta los 45
afios de edad . La primera colostomia transversa documentada se acredita a Fine en
1797 para el tratamiento de una obstruccién intestinal por un cancer rectal ®. De una
manera progresiva, la ciencia quirargica iba encontrando en la realizacién de un estoma
solucion a diversos problemas que hasta entonces no la tenian, la colostomia se indicd
para el tratamiento de la obstruccion y para desfuncionalizar el colon distal, algunas de

estas indicaciones aun se mantienen hasta la actualidad.
La primera ileostomia se realiz6 en 1879 por Baum en Alemania, a partir de ese

momento la ileostomia empezo a practicarse con mas frecuencia sobre todo debido a la

ausencia de colon en pacientes con colitis ulcerosa. Es a finales del siglo XIX cuando ya
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no es solamente la técnica e indicaciones las principales inquietudes de los cirujanos a la
hora de realizar una ostomia, sino que empiezan a preocuparse por los cuidados de la
misma, si bien no es hasta el siglo XX cuando aparece la figura del estomaterapeuta. En
1954 una enfermera, Elise Sorensen sugirié la utilizacion de una bolsa autoadhesiva
desechable ®®. En las Gltimas décadas, movido por los avances en la cirugfa de recto y
por las graves consecuencias de la fuga de anastomosis, el papel de la IP ha cobrado

especial importancia como se expone a continuacion.

2.2.2 ILEOSTOMIA DE PROTECCION Y CANCER DE RECTO

La FA representa una complicacion devastadora tras la cirugia del cancer de
recto con unas elevadas tasas de reintervencion, de mortalidad y de empeoramiento de
los resultados oncoldgicos®*>* El factor de riesgo més importante para la FA es el nivel
de la anastomosis, siendo la incidencia de fuga mayor conforme disminuye la distancia

entre la anastomosis y el margen anal®®°,

El papel de la IP en la cirugia del cancer de recto ha sido un tema muy debatido,
sin embargo, los estudios prospectivos randomizados que evaltan su utilidad son

escasos Y los datos aportados en la literatura son contradictorios.

Se ha propuesto que la ausencia de una IP tras la RAB representa un factor de
riesgo para el desarrollo de fuga anastomotica. Varios autores defienden que la creacion
de una IP reduce la incidencia de FA, disminuyendo la necesidad de reintervencion
quirdrgica. Se ha sugerido que mantener la anastomosis distal relativamente “limpia” y
reducir la presion intraluminal ese nivel podria estar implicado en la disminucion de

fuga a ese nivel".

En un estudio prospectivo multicéntrico observacional, el
“Working Group’Colon/Rectum Carcinoma” (WGCRC) demostrd que la incidencia de
FA que requeria reintervencion quirdrgica fue significativamente menor en pacientes
portadores de una IP tras una RAB frente a los pacientes sin IP"®. Tres recientes
metaanalisis apoyan estos resultados, demostrando que la IP disminuye la incidencia de

FAy la tasa de reintervenciones’”"®"°. No obstante, otros cirujanos consideran que la
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incidencia de FA es independiente de la IP, si bien una vez producida la fuga, sus
consecuencias serfan menores en pacientes portadores de ileostomia®®®. Los estudios
que analizan coste efectividad, concluyen que el beneficio econémico de realizar una

ileostomia derivativa, empieza solo a partir de unos indices de dehiscencia del 16,5%%.

A pesar de los beneficios demostrados por la IP, su utilizacion sistematica no
cuenta con una total aceptacion®. Ha de tenerse en cuenta que el cierre de ileostomia
representa una cirugia adicional, que requiere un ingreso hospitalario y que no esta
exenta de complicaciones y mortalidad como discutiremos mas adelante. Ademas ser
portador de una IP representa para el paciente una serie de complicaciones en su manejo
diario y una clara disminucion de la calidad de vida hasta que se produce el cierre de la
misma®®#®>_ Por todo ello parece indicado individualizar la realizacién de una IP en
funcion de las caracteristicas del paciente y de los factores de riesgo de desarrollar una
FA. Se recomienda la creacion de una IP tras una RAB en los siguientes casos:

- Tumores de localizaciéon baja con anastomosis a menos de 5 cm del margen
anal®.
- Complicaciones durante la realizacion de la anastomosis®’.
- Diseccién dificultosa del recto en varones tras una ETM,
- Pacientes que ha recibido tratamiento con quimioradioterapia neoadyuvante®.
- Cirugfa de urgencias®.
- Tiempo operatorio prolongado®.
- Pacientes con mala situacién basal®,
A pesar de estas recomendaciones, la indicacion de la construccion o no de la
ileostomia de proteccién queda en la mayoria de los casos a criterio del cirujano™®, sin

existir actualmente un consenso claro respecto a la indicacion de una IP.
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2.2.3 ILEOSTOMIA VERSUS COLOSTOMIA DE PROTECCION EN LA CIRUGIA
DEL CANCER DE RECTO.

Las dos opciones més utilizadas en la realizacion de un estoma de proteccion
tras la cirugia del cancer de recto son la ileostomia de proteccién y la colostomia
transversa de proteccion (CP). En los estudios que comparan ambas técnicas, algunos
cirujanos estan a favor de la ileostomia de proteccién®®, mientras que otros prefieren la

colostomia transversa® por lo que atin no parece claro cual es la mejor opcidn.

Se ha descrito una mayor frecuencia de dermatitis en los pacientes con IP, lo
que estaria causado probablemente por la mayor capacidad de irritacion de las heces del
intestino delgado. Los pacientes con CP presentan una mayores tasas de hernia
paraestomal que aquellos pacientes con IP, resultado del mayor defecto creado en la
fascia durante la confeccion de la colostomia®™. Otro punto a favor de la IP serfa el
menor olor que producen las heces del ID frente a las del colon®. Por el contrario, la IP
tiene el riesgo de producir una mayor pérdida de fluidos, desencadenando, sobre todo en
pacientes con insuficiencia renal de base, deshidratacién y empeoramiento de la funcién

renal incluyendo hipokalemia e hipocalcemia®.

Rondelli et al. publicaron un metaanalisis incluyendo 12 recientes estudios
comparando IP y CP. Este trabajo mostr6 que la IP se asociaba con menores
complicaciones derivadas de la creacion del estoma incluyendo prolapso del estoma y
sepsis en comparacién con los pacientes con CP®. Tilney et al. describen menos
incidencia de infeccidn de la herida quirdrgica y de hernias incisionales tras la IP en
comparacién con CP en un metanalisis sobre 1204 pacientes®. Otro factor a tener en
cuenta son las complicaciones derivadas del cierre del estoma, habiéndose descrito una
estancia hospitalaria menor y una mayor precocidad en el inicio del transito intestinal

en pacientes tras el cierre de una IP respecto al cierre de la CP*.

Por todo ello, la IP parece ser de eleccion a la hora de crear un estoma de

proteccion en todos los pacientes con un bajo riesgo de deshidratacion, debidoa su
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menor incidencia de complicaciones. En los casos con insuficiencia renal de base mal
controlada o en aquellos pacientes en los que la posibilidad de reconstruir el transito sea

dudosa, la CP podria ser la técnica de eleccion.

2.2.4 TIPOS DE ILEOSTOMIAS DE PROTECCION

El cirujano y el enfermero estomoterapeuta han de informar al paciente previamente
a la cirugia sobre la posibilidad de dejar una IP y sus consecuencias. Se debe elegir y
marcar antes de la cirugia el lugar idoneo para el estoma. Este se elige con el paciente
en tres posiciones: de pie, sentado y tumbado. A la hora de confeccionar una IP

podemos emplear distintas técnicas:

e lleostomia lateral o “en asa”

Fue el tipo de ileostomia realizada en todos nuestros pacientes y el tipo mas comun
de IP empleada tras la cirugia del cancer de recto con preservacion esfinteriana™. La
incision cutanea del orificio de ileostomia es transversal. La abertura de la aponeurosis
del oblicuo mayor es casi siempre cruciforme. Las fibras del oblicuo menor y del
transverso se disocian. Los musculos deben respetarse al maximo. El asa de delgado que
se va a extraer, ha de llegar bien a la piel de tal modo que no exista tension una vez
creada la ileostomia. Se coge y exterioriza el intestino delgado a través del orificio
realizado, con una pinza poco traumatica evitando que el meso del ID soporte una
traccion excesiva. Una vez exteriorizada el asa ileal, se realiza la abertura de la pared
del delgado por el borde antimesentérico, esta abertura abarca la mitad de la
circunferencia del montante distal, cuyo borde liberado se fija a la piel con puntos
sueltos de monofilamento reabsorbible. A continuacion, se evierte con la ayuda de un
disector romo, se invierte toda la pared ileal sobre el orificio proximal, luego se fija
sobre el resto del perimetro del orificio cutaneo (Figura 2)%. De esta manera se realiza
un manguito vertical de este segmento proximal. No hay eversion de la parte eferente

que se cierra con puntos de Prolene®. De este modo tendremos un asa aferente por la
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que saldré el contenido intestinal y un asa eferente por la que realizaremos previamente

al cierre de la ileostomia la estimulacién del intestino eferente.

\A

Figura 2. A. Localizacion de la ileostomia en asa sobre el musculo recto abdominal. B.

Apertura intestinal, eversion del asa aferente y fijacion a la piel®.

e lleostomia terminal o ileostomia de “Brooke”

En esta técnica se realiza una eversion del intestino para exponer la mucosa
seguido de sutura mucocutanea para crear un estoma terminal que sobresale 2-3 cm
del plano de la piel (Figura 3). La ileostomia de Brooke evita el desarrollo de
serositis y la formacién de la estenosis resultante, permitiendo el uso seguro de un
dispositivo de ostomia. Es considerada la técnica de eleccion en pacientes con

enfermedad inflamatoria intestinal sometidos a panproctocolectomia® .
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Fig 3. Ay B. Extraccion del ileon a través del orificio aponeurdtico. C y D. Confeccion de la
ileostomia de Brooke con su caracteristico aspecto peneano.

e lleostomia con reservorio de Koch

También denominada ileostomia continente, ya que su fin es proporcionar a los
pacientes que la portan un control sobre sus evacuaciones. Se confecciona un reservorio
con los ultimos 45 cm de ileon distal, con una valvula que proporciona el mecanismo de
continencia (Figura 4). La operacion es compleja por lo que aumenta el tiempo de
aprendizaje y el dominio de la técnica. Sus posibles indicaciones actuales son los
pacientes no candidatos a un reservorio ileoanal que deseen preservar un mecanismo de
continencia en su ileostomia, o bien en pacientes ya sometidos previamente a una
proctocolectomia e ileostomia de Brooke, o aquellos con un reservorio ileoanal que
haya que extirpar y deseen mejorar su calidad de vida mediante una ileostomia
continente. Este procedimiento asocia un alto indice de complicaciones con una elevada

tasa de reintervenciones por lo que actualmente esta en desuso®™*®.

Skin-level
Stoma \ &

, Kock Pouch

v

Abdominal '
Wall y
' Catheter Fig 4. A. lleostomia continente

con reservorio ileal de Koch®.

‘ Reservoir
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2.2.5 COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA ILEOSTOMIA DE PROTECCION

Ya hemos analizado las ventajas de la creacion de una IP sobre las
complicaciones derivadas de la dehiscencia de anastomosis, sin embargo la IP asocia
una elevada tasa de complicaciones durante el periodo de tiempo que esta en uso,
previamente a su cierre. La morbilidad relacionada con la IP se ha descrito hasta en un
30% de los pacientes, derivando esto en un mayor coste sanitario y un empeoramiento
de la calidad de vida de los pacientes™. Las complicaciones derivadas del estoma
pueden ocurrir desde el postoperatorio inmediato a varios afios después de su creacion,
lo que ha de obligar al cirujano a un cierre precoz de la IP una vez que se haya

101,102

confirmado el buen estado de la anastomosis previa Las complicaciones mas

frecuentes a tener en cuenta tras la creacion de una IP son:

o Dermatitis periileostomia: es la complicacion mas frecuente en los pacientes

portadores de una IP. Los pacientes con bolsas de recogida mal ajustadas o con
ileostomias retraidas y con un vaciamiento debajo del nivel de la piel son los mas
afectados (Imagen 1). Las medidas preventivas incluyen la seleccion de un
sistema de bolsa ajustado al tamafio de la ileostomia para reducir al minimo la piel

expuesta, y el uso de productos protectores de la piel para evitar el contacto con el

contenido intestinal*®,

Imagen 1. Dermatitis periileostomia.
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o Eventracion periileostomia: la formacién de una hernia paraestomal es una

complicacion bastante comdn. Su incidencia en pacientes con IP es de
aproximadamente un 6% aumentando este porcentaje al 30%-40% en pacientes con
CP'%, Los factores etiolégicos no estan claros, pero la obesidad, el tono muscular
abdominal pobre, la tos crénica, y una gran apertura de la fascia, parecen estar
asociados al proceso. La mayoria de las hernias son asintomaticas y no progresan a la

incarceracion, debiéndose reparar durante el procedimiento del cierre de ileostomia.

o Retraccion _de la ileostomia: la retraccion del estoma puede ocurrir

inmediatamente después de la operacion cuando la obesidad abdominal se opone a una
anastomosis libre de tension entre el estoma y la piel, o tardia después de la operacion,
como resultado del aumento de peso. La retraccion provoca importantes problemas con

la adherencia de la bolsa y la consiguiente dermatitis de la piel periileostémica.

o Estenosis_de la_ileostomia: hablamos de estenosis cuando se produce un

estrechamiento en la ileostomia que interfiere en la funcion normal de esta. La estenosis
puede ocurrir en la piel o a nivel de la aponeurosis. La estenosis leve generalmente es
asintomatica identificandose por el examen digital del estoma, mientras que la estenosis
avanzada suele causar un dolor abdominal tipo cdélico seguido de una salida explosiva
de material intestinal. La estenosis leve suele controlarse generalmente con medidas
dietéticas y dilataciones periddicas, mientra que la estenosis severa suele requerir

intervencion quirargica'®.

o Sangrado de la ileostomia: la hemorragia menor suele venir derivada de una

limpieza vigorosa de la ileostomia, mientras que hemorragias mayores son poco
frecuentes y puede producirse por laceracion de la ileostomia o por varices

periileostomicas en pacientes con hipertension portal.

o Deshidratacion e _insuficiencia renal: es una complicacion frecuente tras la

creacion de una IP, secundaria generalmente a los altos débitos intestinales producidos a
través de la ileostomia. El grado de deshidratacion varia de moderado a severo y alguno

de estos pacientes evolucionan hacia un fallo renal agudo (FRA) de causa generalmente
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prerrenal. Un reciente trabajo describe tasas de reingreso hospitalario tras la creacion de
una IP, de hasta un 17%, los 30 dias posteriores a la cirugia, a causa de deshidratacion
0 FRA. La edad, fue el factor predictivo mas importante de sufrir deshidratacion y FRA,
siendo los pacientes mayores de 50 afios los més afectados'®. Otros trabajos de
referencia, informan de unas tasas de reingreso hospitalario por deshidratacion de entre
el 10% y el 15.5%, siendo esta la causa mas frecuente de reingreso tras la creacion de

una | P106-109

. La educacion de los pacientes sobre la deteccidn precoz de los sintomas y
un estrecho seguimiento postoperatorio serian estrategias que reducirian las

consecuencias sociosanitarias derivadas de esta complicacion.

La presencia de estas complicaciones y el descontento que generan en el
paciente, obligaran al cirujano en muchas ocasiones a realizar el cierre de la IP o més
precozmente posible, siendo por ello importante analizar el periodo de tiempo entre la
creacion y el cierre de la IP y la influencia que este puede tener sobre las

complicaciones tras la reconstruccién del transito.

2.2.6 INFLUENCIA DEL PERIODO INTERCIRUGIAS EN PACIENTES CON
ILEOSTOMIA DE PROTECCION

Habitualmente en ausencia de complicaciones, se suele proponer el cierre de la

IP entre los dos y tres meses después de la cirugfa inicial®

. Sin embargo en aquellos
pacientes en los que es necesario administrar quimioterapia postoperatoria, suele ser
necesario retrasar el cierre de la IP hasta después del fin de la misma®. Este intervalo
para la reconstruccion es otro punto de discusion y cada vez con mayor frecuencia,
aparecen opiniones que abogan por un cierre precoz en el mismo ingreso, lo que en
pacientes seleccionados puede ser una opcion factible®**?, Un estudio prospectivo
randomizado sobre 186 pacientes, donde se comparaba el cierre precoz de la IP (8-10
dias tras la cirugia) con el cierre diferido estandar (62-69 dias) no encontré diferencias
significativas respecto a las complicaciones totales entre ambos grupos tras el cierre de
la IP (15% en ambos), sin embargo, si hubo diferencias respecto al tipo de
complicaciones, siendo mas frecuente la infeccion de la herida quirdrgica en el grupo

con cierre precoz de la IP y la obstruccion intestinal en el grupo con cierre tardio™.
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Otro estudio prospectivo publicado por Bakx mostrd que el cierre precoz (11 dias
respecto a 3 meses) no presentd un aumento de morbilidad ni mortalidad, requiriendo
los pacientes a los que se realizO un cierre precoz, una estancia hospitalaria
postoperatoria menor***. Estos estudios defienden que el cierre precoz de la IP es igual
de seguro que un cierre tardio de la misma, sin aumentar el nimero de complicaciones
tras el cierre de la ileostomia y con una menor incidencia de complicaciones

relacionadas con la ileostomia durante el periodo que esta en uso***.

2.2.7 ADAPACION INTESTINAL TRAS LA CREACION DE UNA ILEOSTOMIA
DE PROTECCION

La creacion de una ileostomia de proteccion, trae consigo una serie de cambios
estructurales adicionales que podrian influir tras el cierre de la misma al desarrollo de
ileo postoperatorio, especialmente en el intestino eferente a la misma y excluido del
transito intestinal. Estudios en animales han confirmado la atrofia que se produce en el
intestino desfuncionalizado™®. La motilidad y la absorcién del intestino delgado estan
estrechamente relacionadas con la estructura de la mucosa y del musculo, y los cambios
estructurales que se producen tras la creacion de una ileostomia de proteccion podrian
contribuir al desarrollo del fleo postoperatorio™. Se ha demostrado también una
reduccion en la funcién absortiva y la motilidad intestinal en pacientes portadores de
una ileostomia de proteccion. Williams estudid los cambios intestinales producidos tras
la creacion de una ileostomia derivativa en humanos, demostrando mediante un
exhaustivo estudio histoldgico una significativa pérdida de contractilidad de la capa
muscular asi como una atrofia de las vellosidades intestinales que podrian contribuir a
una “obstruccion funcional” intestinal tras la reconstruccion del transito y por ello al
desarrollo de fleo postoperatorio'®. El estudio publicado por Oh et al, también analiza
los cambios morfoldgicos tras una ileostomia de proteccién en humanos, mostrando en
el segmento proximal a la ileostomia un aumento del tamafio de las vellosidades
intestinales y del espesor de la mucosa. En este trabajo también se analizan los niveles
del péptido YY (PYY) secretado fundamentalmente en la mucosa de ileon y colon y
cuya funcién es inhibir la motilidad gastrica e incrementar la absorcion de agua y
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electrolitos en el colon, llegando a la conclusién de un aumento de las concentraciones
de PYY en el intestino proximal a la ileostomia y una disminucion del mismo en el
segmento distal pudiéndose por ello ver afectada la absorcion a nivel ileocdlico tras la
reconstruccion del transito™">,

Ademas de los cambios intestinales producidos tras la ileostomia derivativa
también se producen cambios en el sistema esfinteriano. Mientras el esfinter anal
interno (EAI) se mantiene sin cambios, se produce una marcada atrofia del esfinter anal
externo (EAE) y del mdsculo puborrectal, cambios que se revierten rapidamente tras la

reconstruccion del transito**®.

2.2.8 COMPLICACIONES ASOCIADAS AL CIERRE DE ILEOSTOMIA

Al estudiar los beneficios de una IP, se debe considerar la morbilidad asociada
al cierre de ileostomia; de lo contrario, lo que Unicamente se estaria haciendo es retrasar
la morbimortalidad quirdrgica asociada al primer procedimiento. Son pocos los articulos
que comunican las complicaciones derivadas del cierre de la IP, aunque estas tienen una
alta incidencia que pueden variar entre el 11 y el 45% segun las distintas series, con una
mortalidad asociada de entre un 1,7% y un 6,4%'"118 | as complicaciones mas

frecuentes tras el cierre de la IP son las siguientes:

e ILEO PARALITICO POSTOPERATORIO

La complicacion més frecuente asociada al cierre de la IP, es el IPP, que
condiciona mayor malestar del paciente, un aumento del riesgo de infecciones
nosocomiales y de la morbilidad asociada a la cirugia y un aumento de la mortalidad
postoperatoria, condicionando todo ello una estancia hospitalaria prolongada y un
mayor gasto sanitario®. El coste anual del IPP, incluyendo todas las cirugias, en Estado
Unidos se estima en unos 7.500 millones de délares sin incluir los gastos asociados a la

actividad laboral del paciente™®.
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En las series publicadas por cirujanos con experiencia en cirugia colorrectal la
incidencia del IPP es muy variable, siendo generalmente superior al 10% y llegando al
3205101213121 En 13 revisién de Chow et al'??, dénde se analizan las complicaciones
postoperatorias tras el cierre de la IP en 6107 pacientes se observa una incidencia de IPP
del 7,2%. Este autor como otros muchos, ante la elevada tasa de complicaciones tras
esta cirugia, recomienda una exhaustiva seleccion de los pacientes candidatos al cierre
de la IP asi como informar detalladamente a los pacientes sobre el riesgo de esta
intervencion, incluso antes de la cirugia del cancer de recto. Se ha asociado la via de
abordaje durante la cirugia del cancer de recto con el posterior desarrollo de ileo
paralitico tras el cierre de la IP. En un estudio publicado por Hiranyakas et al, los
pacientes que habian sido intervenidos de cirugia de cancer de recto mediante abordaje
laparoscopico presentaron un IPP tras el cierre de la IP del 9%, mientras que en los
intervenidos por abordaje convencional la incidencia ascendia al 13,6%"%°. También se
ha estudiado el papel que el tipo de anastomosis realizada en el cierre de IP tiene sobre
el IPP. En el recientemente publicado HASTA trial, los pacientes a los que se realizd
una anastomosis manual presentaron un IPP del 16,6% mientras que en aquellos con
anastomosis mecénica, la incidencia fue del 10,3% sin observar diferencias

significativas ni por ello relacion entre el IPP y el tipo de anastomosis realizada'?*.

En lo que coinciden todos los estudios es que hoy dia el ileo paralitico
postoperatorio es la complicacion mas frecuente tras el cierre de IP, animando a buscar
medidas para disminuir su incidencia y por ello su impacto socioeconémico y sobre la

morbilidad de los pacientes.

e ILEO MECANICO POSTOPERATORIO

El ileo mecanico postoperatorio es también una complicacion muy frecuente, su
incidencia esta entre el 4% y el 10%"7'?% sy importancia radica en la alta tasa de
reintervenciones a las que son sometidos estos pacientes'® | ya que la obstruccién
mecanica no suele resolverse con tratamiento conservador. La causa de esta obstruccion

generalmente son las adherencias que se producen debido a la cirugia inicial por la
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diseccion y movilizacion del recto en la pelvis**’, las consecuencias de estas
adherencias se hacen evidentes al realizar la reconstruccion del transito. Un reciente
trabajo destaca la importancia del abordaje de la primera cirugia, asociandose el cierre
de ileostomia después de una cirugia inicial laparoscopica con un tiempo operativo
menor y con menor incidencia de fleo mecéanico que la cirugia abierta'®. La necesidad
de reintervenir a un paciente por obstruccion intestinal mecanica, puede obligar a la

realizacién de una ileostomia terminal en muchos casos.

e FUGA DE ANASTOMOSIS

La FA tras el cierre de la IP es una temible complicacién por sus altas tasas de
reintervencion quirdrgica y por la mortalidad asociada. Su incidencia varia entre el 0,4%
y el 498121128 "No se ha descrito asociacion entre el tipo de anastomosis realizada
durante el cierre de la IP y la incidencia de FA'?. Los factores relacionados con la FA
tras el cierre de IP serian: una mala técnica quirdrgica con tension en la anastomosis,
sexo masculino, malnutricién previa a la intervencién, pérdida de peso en el
preoperatorio, enfermedad cardiovascular, toma de esteroides, transfusion
perioperatoria, edad avanzada, obesidad y tratamiento quimioterdpico previo al
cierre®’"3° La maxima incidencia de FA tras el cierre de ileostomia se produce a
partir del 5° dia postoperatorio, pudiendo el paciente estar en su domicilio tras el alta
hospitalaria, por lo que se ha de concienciar a los pacientes de los riesgos de la

intervencion y de los sintomas de alarma que pudiesen sugerir una FA™.

e INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA

La IHQ es la complicaciébn menor méas frecuente asociada al cierre de la IP. Su
incidencia varifa entre el 2%y el 40% de los pacientes'!’ 121122132 | 3 técnica de cierre de
la piel tras el cierre de ileostomia es variable dependiendo del cirujano. Se ha propuesto
que el cierre diferido de la herida quirtrgica a los 5-7 dias de la cirugia, dejando los
puntos de piel sin anudar y realizando curas diarias previas al cierre, disminuyen la
incidencia de IHQ™***®. Un reciente estudio prospectivo randomizado que compara el

cierre primario de la herida quirdrgica a puntos sueltos con el cierre en bolsa de tabaco
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sin cierre completo de la piel, llega a la conclusién de que la IHQ fue menor en el grupo
con cierre en bolsa de tabaco (0% vs 24%) respecto al grupo con sutura directa de la
herida quirdrgica sin observar diferencias significativas en los resultados estéticos entre

ambas técnicas ni en la estancia hospitalaria postoperatoria*®

. Otro estudio prospectivo
randomizado publicado por Camacho et al, describe que tasas de IHQ en el grupo de
sutura directa fueron mayores (36% vs 0%) que en el grupo en el que se empleo la
sutura en bolsa de tabaco por lo que al igual que el estudio anterior, consideran esta

técnica de eleccion tras el cierre de la IP*®.

Un estudio publicado por Cipe et al, analiza los factores predictores de morbilidad y
mortalidad tras el cierre de la IP en una serie de 255 pacientes. Los autores llegan a la
conclusion de que los unicos factores predictores de complicaciones fueron el “ASA
score” avanzado (American Society of Anesthesiologists) y la edad del paciente. El
sexo, el diagndstico primario, el tipo de ileostomia (electiva/urgente) o el periodo
intercirugias no se mostraron como factores predoctores de complicaciones tras el cierre

de la IPY¥,
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2.3. ILEO PARALITICO POSTOPERATORIO

El IPP representa la complicacién mas frecuente tras el cierre de la IP con un
aumento en la morbimortalidad asociada al procedimiento y con grandes implicaciones
socioecondmicas. A pesar de ello, las causas que lo producen y las posibles medidas
para disminuir su incidencia no estan claras, siendo muy limitados los estudios en la
literatura que abordan el tema. Por todo ello, hemos de analizar detenidamente cuales
son los posibles factores implicados en la etiopatogenia del IPP asi como las medidas

empleadas en su prevencion y tratamiento.

2.3.1 MARCO HISTORICO

La disminucién de la motilidad intestinal tras la cirugia ha sido descrita desde
inicios del siglo XIX. El IPP es un importante problema médico que representa la causa
mas comun de retraso en el alta hospitalaria en pacientes sometidos a cirugia abdominal.
El impacto economico del IPP ha sido estimado en 750 millones a 1 billon de dolares

anuales en Estados Unidos.

En 1872, Golz fue el primero en describir la relacion entre los movimientos
intestinales en un segmento exteriorizado de intestino y los segmentos de la médula
espinal*®. En 1899, Bayliss y Starling, demostraron que la ablacién de los nervios
esplacnicos provocaba una mejoria de la motilidad intestinal tras la realizacion de una
laparotomia’®®. La demostracién de este hallazgo tuvo lugar con la colocacién de un
dispositivo llamado “enterografo” en el intestino delgado de un perro anestesiado.
Posteriormente, numerosos estudios reafirmaron la implicacion del sistema nervioso
autonomo en el IPP. En las Gltimas décadas diversos modelos experimentales, han sido
desarrollados para estudiar el vaciamiento gastrico y la funcion motora del intestino
delgado y colon con el fin de explicar los factores asociados al IPP sin haber encontrado

hasta ahora una causa concluyente™***4.
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2.3.2 ETIOPATOGENIA

La fisiopatologia del IPP es multifactorial. La duracion del IP se correlaciona con el
trauma al que se ve sometido el intestino durante la cirugia y con la extension de la
cirugia, siendo la incidencia de IPP mayor en cirugias que incluyen amplias resecciones
intestinales**?. Sin embargo, el IPP puede presentarse en cualquier tipo de cirugfas,
incluso en las extraperitoneales como demuestra un estudio sobre 21.580 pacientes
sometidos a artroplastia de rodilla'*, lo que nos hace sospechar la pluralidad de factores

implicados en la etiologia de IPP.

2.3.2.1 REFLEJOS NEURALES INHIBITORIOS

Tres son los sistemas nerviosos que controlan la motilidad del tracto
gastrointestinal: el sistema nervioso parasimpatico (SNP) y el sistema nervioso
simpatico (SNS), que regulan la motilidad extrinseca, y el sistema nervioso intrinseco
(SND™*. El SNP acttia incrementando la motilidad intestinal, mientras que el SNS la
inhibe. En situaciones con predominio de la actividad simpaética, tales como es estrés
quirdrgico, se produciria una tendencia a la paralisis intestinal. Numerosos estudios
creen que la duracion del IPP esta relacionada con la duracion de la actividad
simpatica™**4.

El SNI es estructuralmente distinto en el colon que en el ID*®. El masculo liso
del colon carece de “uniones gap” y no funciona como una “sincitio peristaltico” como
lo hace el ID''. Por lo tanto, la contraccion y la motilidad de las células del colon son
méas dependientes del sistema nervioso extrinseco para su regulacion y por ello una
mayor duracion del tono simpético podria prolongar el IPP a este nivel. Durante el
ayuno, los complejos mioeléctricos migratorios o de motilidad gastrointestinal (CMM)
actlian con un patrén distinto de actividad en estémago y en el ID**'. El colon carece de

esta actividad y depende de la presencia de material en su luz y del sistema nervioso
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para estimular su funcion. El paciente previamente a la cirugia se mantiene en ayunas,
por lo tanto, los CMM son en este momento los Unicos estimulos para la motilidad.
Dado que los CMM no regulan la motilidad del colon, esto puede ser una causa mas de

la recuperacion de su motilidad tras la cirugia®.

Se cree que los reflejos neuronales también son un factor clave en la

fisiopatogenia del PP

. Hay dos tipos de reflejos implicados: los estimulos
aferentes de la médula espinal y los estimulos eferentes desde el intestino a través del
SNS, inhibiendo este Gltimo la motilidad del tracto gastrointestinal. Varios estudios han
demostrado que estos reflejos simpaticos pueden ser bloqueados con el uso de

anestésicos locales epidurales reduciendo sustancialmente el PP,

Por ello, los reflejos neuronales inhibitorios simpaticos, parecen tener un papel
importante en la patogenesis del IPP. Esto tiene grandes implicaciones clinicas ya que
los reflejos simpéticos podrian ser blogueados por anestésicos epidurales locales,

preservando la inervacién parasimpatica y disminuyendo la incidencia de IPP.

2.3.2.2 NEUROTRANSMISORES Y FACTORES INFLAMATORIOS

El grado de IPP estd relacionado con la respuesta inflamatoria intestinal. Los
mediadores inflamatorios liberados en respuesta al estrés quirdrgico, contribuyen al
desarrollo de IPP™***°, Kalff et al, demostraron que la infiltracion celular y la paralisis
intestinal eran directamente proporcionales al trauma ejercido sobre el intestino®*®,
resaltando la importancia de los fendmenos inflamatorios intestinales locales,
especialmente el reclutamiento de leucocitos a nivel de la capa muscular del ID en el
desarrollo del IPP tras un procedimiento quirdrgico. El 6xido nitrico (ON) es el

157158 | a isoforma

principal neurotransmisor inhibitorio del sistema nervioso entérico
inducible de la 6xido nitrico sintetasa (IONS) es un potente generador de ON y se
expresa tipicamente en respuesta al trauma tisular y a la inflamacion. Por ello la
liberacién de ON ha sido asociada con el IPP**°. Un estudio demostraba que la iONS

expresada en los leucocitos dentro de la capa muscular intestinal jugaba un papel mayor
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en la disfuncion de la contraccién muscular favoreciendo por ello, el desarrollo de
IPP*®. En base a estos resultados, se ha sugerido que los farmacos inhibidores de la
iONS podrian jugar un importante papel en la prevencion del IPP****®, No obstante, se
ha publicado que la utilizacion de estos inhibidores de la iIONS provocarian una
alteracion en la cicatrizacién de la anastomosis intestinal*®*®?, pudiendo aumentar la
morbilidad tras la cirugia abdominal. A pesar de ello, parece claro que la iniciacion de
la cascada inflamatoria dentro de la capa muscular intestinal podria ser una diana

farmacoldgica para la prevencion farmacolégica del 1PP*®

, Si bien, serian necesarias
mas investigaciones para conocer a fondo esta cascada inflamatoria y su relacion con el
IPP.

Ademas del ON, la liberacion de algunos péptidos (peptido intestinal vasoactivo,
sustancia P, calcitonina...) durante el postoperatorio también se han asociado con la

fisiopatologia del |pp163.164,165

En base a estos estudios parece estar justificada la participacion de fenémenos
inflamatorios locales y de ciertos mediadores en el desarrollo del IPP, si bien, la
importancia relativa de ellos, asi como las posibles dianas farmacolégicas que pudiesen

reducir el IPP aln no estan claras.
2.3.2.3 FACTORES PERIOPERATORIOS

e Anestesia: Varios tipos de anestésicos tienen diferentes efectos sobre la

motilidad intestinal

. El efecto ya conocido del ON sobre el IPP ha sido evaluado en
varios estudios prospectivos randomizados comparando la administracién de ON con la
de Isoflurano o Propofol en cirugia abdominal, sin haber encontrado diferencias

167,168
2]

significativas en el desarrollo de IP . En diversos estudios, los anestesicos locales

mediante administracion epidural han demostrado reducir el IPP respecto a la
administracion de opioides sistémicos en pacientes sometidos a cirugia abdominal***7°.
Al comparar los anestésicos locales (bupivacaina) epidurales con los opioides
epidurales hay una reduccion significativa en el IPP en el grupo de pacientes con
anestésicos locales respecto al grupo de opioides'’**". El nivel de administracién de la

anestesia epidural también es importante, la administracion a nivel toracico bajo o
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lumbar, no ha mostrado beneficios en la prevencién del IPP, a diferencia de la

administracion superior a este nivel*’,

e Analgesia: Los farmacos opioides alteran la motilidad intestinal, teniendo un
mayor efecto a nivel del colon. En un estudio prospectivo, se observé que la cantidad de
morfina administrada se correlacionaba directamente con el inicio de los ruidos

intestinales e inicio de deposiciones tras la cirugia*"**".

2.3.3 MANIFESTACIONES CLINICAS Y EXPLORACION FiSICA

No existen criterios clinicos estrictos a la hora de diagnosticar el IPP, sin
embargo, asumimos la presencia de esta complicacion postoperatoria cuando se dan
uno o mas de los siguientes sintomas 0 signos en ausencia de un proceso obstructivo

mecanico:

e Distension abdominal, hinchazon o “flatulencia”.

e Dolor abdominal persistente de localizacion difusa.

e Nauseas y/o vomitos.

e Retraso o imposibilidad en la emision de gases y/o heces.

e Incapacidad para tolerar la dieta oral mas alla de las 72 horas de la cirugia.

El examen fisico de estos pacientes generalmente revela distensién abdominal,
timpanismo, una marcada disminucion o ausencia de ruidos intestinales y en ocasiones

cierto grado de irritacién peritoneal'’®
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2.3.4 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Tras la realizacion de cualquier procedimiento quirdrgico intraabdominal,

incluyendo el cierre de una IP, distinguir entre el IPP y el ileo obstructivo mecénico es

de importancia capital. Aungue en un principio ambos pueden ser manejados de forma

conservadora con reposo intestinal, la obstruccion mecanica de ID requiere en la

mayoria de los casos, a las 48-72 horas, una intervencioén quirdrgica urgente para

prevenir complicaciones tales como isquemia intestinal, necrosis, perforacion intestinal

y en Gltima instancia peritonitis y sepsis'’"*®. Diferenciar entre las dos entidades

constituye un auténtico reto para el cirujano, ya que ambas comparten la mayoria de

sintomas y signos (Tabla 1).

SIGNOS Y SINTOMAS

DISTENSION ABDOMINAL
RUIDOS INTESTINALES

ESTRENIMIENTO

DOLOR ABDOMINAL
IRRITACION PERITONEAL
RADIOGRAFIA ABDOMINAL

FIEBRE/TAQUICARDIA
VOMITOS

IPP

Puede estar presente

Ausentes o disminuidos

Puede estar presente
Intensidad media/difuso
Ausente

Dilatacion difusa asas
ID/Ausencia o disminucion
de gas en colon.

Ausente

Pueden estar presentes

Tabla 1. Diagnostico diferencial entre IPP e ileo mecanico.
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ILEO MECANICO

Puede estar presente

Ausentes/Ruidos
aumentados/”chapoteo”

Puede estar presente
Medio a Severo/Cdlico
Puede estar presente

Dilatacion asas ID/Niveles
hidroaéreos/ Ausencia o
disminucién de gas en colon

Pueden estar presentes

Frecuentes (biliosos o
fecaloideos)
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La pseudo-oclusion colénica aguda (sindrome Ogilvie), también puede
presentarse tras la cirugia y puede estar justificada por una gran variedad de condiciones
(medicacion, encamamiento prolongado...). Su diagndéstico diferencial, , también habra

de tenerse en cuenta'’’.

2.3.5 EVALUACION DIAGNOSTICA

Si bien en la mayoria de los casos no se encuentra una causa clara que justifique
el IPP, siempre hemos de investigar sobre los posibles factores reversibles que pudiesen
justificar el ileo, tales como hipopotasemia o farmacos administrados, asi como excluir
otros procesos como la obstruccion mecanica intestinal que pudiesen requerir una
intervencién quirdrgica urgente. Para la realizacion de un diagndstico acertado y por
ello de un adecuado control y tratamiento del paciente, es fundamental apoyarnos en los

siguientes puntos:

> Historia clinica: la historia clinica y las enfermedades médicas del paciente han

de ser revisadas a fondo (por ejemplo la diabetes evolucionada puede causar
gastroparesia), los medicamentos y la cirugia abdominal previa pueden ser también
casusa de IPP u obstructivo. La presencia de un intenso dolor cdlico, distension
abdominal, vomitos y dolor rapidamente progresivo es mas sugerente de un ileo

mecanico que de un IPP*".

> Datos de laboratorio: los siguientes datos analiticos pueden ser de ayuda a la

hora de determinar la etiologia del IPP u orientar al origen mecanico del cuadro:

- Sodio, potasio, cloro y bicarbonato.

- Creatinina y Nitrogeno ureico en sangre.

- Hemograma.

- Pruebas de funcion hepatica, amilasa y lipasa.

- Niveles de Magnesio.

Los niveles bajos de magnesio, condicionan hipopotasemia que puede estar asociada
al desarrollo de IPP. Por ello ante la presencia de hipopotasemia e hipomagnesemia, sus
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valores deberan ser corregidos rapidamente'”’. La elevacion de leucocitos

(generalmente >20.000 células por microlitro), la acidosis metabdlica y el desarrollo de
insuficiencia renal en un paciente con un cuadro de ileo postoperatorio, debe plantear la
sospecha de isquemia intestinal secundaria generalmente a un cuadro obstructivo

mecanico y la necesidad de cirugia urgente.

» Estudios de imagen: ante la sospecha de IPP prolongado, la realizacion de una

radiografia abdominal simple y en bipedestacion puede confirmar el diagndstico y
descartar un proceso obstructivo mecéanico. Sin embargo, la radiografia abdominal a
menudo mostrara dilatacion de asas de ID, niveles hidroaéreos y escasez o ausencia de
gas en colon tanto para el IPP como para el ileo mecéanico, por lo que distinguir entre las
dos entidades serd complicado (Imagen 2 y 3). En estos casos, la realizacion de una TC
abdominal es de ayuda para establecer un correcto diagnostico diferencial. La TC
abdominal con contraste oral, tiene una sensibilidad y especificidad del 90% al 100%
para distinguir el IPP de la obstruccion intestinal mecanica, aunque es menos fiable
para diferenciar el IPP de la obstruccion mecénica parcial. La TC también puede

identificar causas secundarias de IPP (por ejemplo, un absceso intraabdominal) y el
180-183

nivel de la obstruccion en los casos de causa mecanica
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Imagen 2 y 3. Diagnostico diferencial radioldgico entre el IPP y el ileo mecénico. A. Patron
sugerente de IPP con colon dilatado. B. Dilatacién de asas de ID con niveles hidroaéreos y

ausencia de gas en colon, sugestivo de ileo obstructivo o mecénico.

2.3.6 MEDIDAS EMPLEADAS EN LA PREVENCION DEL IPP

2.3.6.1 Medidas eficaces o potencialmente eficaces

> USO DE EPIDURAL CON ANESTESICOS LOCALES

La creencia clasica de que la anestesia general juega un papel importante en la
depresion postoperatoria de la motilidad intestinal, no ha sido demostrada y su papel en
el IPP, si lo hay, seria probablemente leve y transitorio™. Sin embargo, el empleo de
anestesia epidural prolongada durante el postoperatorio del paciente para el control del
dolor ha demostrado ser una medida efectiva en la disminucién del IPP. Esto se justifica
por que la administracion de anestésicos locales via epidural, bloquea los estimulos
nociceptivos aferentes de la médula espinal e inhiben la salida de la sefial eferente
simpatica que provocaria la disminucion de la motilidad intestinal. Estudios recientes
demuestran que la administracion de anestésicos locales mediante via epidural a nivel
toracico disminuye el IPP en comparacion con los opioides sistémicos o0

169184185 | 3 eficacia de este enfoque se puso de manifiesto en una revision

epidurales
de la “Cochrane” que incluy6 22 estudios en pacientes sometidos a cirugia abdominal
comparando la via epidural con anestésicos locales con la administracién sistémica o

epidural de analgesia opioide*®.

> CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA

Los abordajes quirdrgicos minimamente invasivos, a través de pequefias
incisiones, se asocian a una menor incidencia de IPP. Diversos estudios han
demostrado que el abordaje laparoscépico disminuye la incidencia de IPP respecto al

abordaje convencional **"*%¥ Hemos de tener en cuenta que no todos los autores
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defienden esta teoria, y que factores como el menor uso de analgesia opioide tras la
cirugia laparoscopica o la precocidad del inicio de la tolerancia oral podrian representar

un sesgo al comparar ambas técnicas'***".

> ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES PERIFERICOS MU-OPIOIDES

El Alvimopan (Entereg®), ejerce una accion periférica antagonista sobre el
receptor mu-opioide , acelerando la recuperacion del intestino tras la cirugia abdominal,

IPP%1%  En una revisién de seis estudios

pudiendo reducir la incidencia de
prospectivos, el Alvimopan mostrd claros beneficios tras la cirugia abdominal (inicio
precoz de tolerancia oral y de emision de gases y/o heces, asi como disminucién en la
estancia hospitalaria postoperatoria)’®’. Sin embargo, la preocupacién por el mayor
riesgo de complicaciones cardiovasculares y neoplasicas, llevaron a la “Food and Drug
Administration” de Estados Unidos a limitar sus indicaciones y condiciones de
dispensacion'® | siendo su indicacién especifica: acelerar el tiempo de recuperacion

gastrointestinal en pacientes sometidos a reseccion intestinal con anastomosis primaria.

La Metilnaltrexona, otro antagonista mu-opioide, es también objeto de
investigacion para el tratamiento de la disfuncion intestinal secundaria a farmacos

opioides™

. Aunque su uso esta aprobado en Estado Unidos, dos ensayos clinicos en
fase Il que evalian su uso postoperatorio, no encontraron mejorias en cuanto a la

disminucién del IPP ni en la estancia hospitalaria®®.

> REDUCCION EN EL USO DE FARMACOS OPIOIDES

Los farmacos opioides contribuyen a la alteracion de la motilidad intestinal
postoperatoria. El uso de AINES para controlar el dolor, puede disminuir el consumo
de opioides en el postoperatorio y, por lo tanto, podria ser util en la prevencién y el

tratamiento del IPP prolongado®-%%,
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La administracion de Acetaminofeno intravenososo es otro farmaco no narcético
que reduce la necesidad de farmacos opioides en el postoperatorio. Esté farmaco es
especialmente (til en pacientes en los que estd contraindicado un uso prolongado de los

AINES?® (insuficiencia renal, riesgo de sangrado intestinal...).

La idea de “analgesia preventiva” también se ha empleado en la prevencion del
IPP, incluyendo farmacos como gabapentina (y su sucesor pregabalina), ketamina,
dexametasona, acetaminofeno, e inhibidores de la COX-2 previamente a la cirugia con

el objetivo de disminuir la necesidad de farmacos opioides durante el postoperatorio®*
206

> TECNICA QUIRURGICA

El manejo poco agresivo y la escasa manipulacion del intestino durante la

cirugia son recomendables, ya que reducen la alteracion de la motilidad gastrointestinal

156,207,208 E|

postoperatoria aumento de sangrado durante la cirugia también es un factor

2
P09

predictor de IPP“™, sin embargo no hay evidencia cientifica de que la duracién de la

intervencion quirdrgica provoque IPP?%%#.

> PROGRAMAS DE FAST-TRACK

Los programas de fast-track han demostrado que el uso de laxantes, junto a
anestesia epidural tordcica, una alimentacion oral precoz y una movilizacion temprana,
lograron la normalizacion de la funcion intestinal en 48 horas en la mayoria de los

paciente5211-212,213

> GOMA DE MASCAR

El efecto de la goma de mascar sobre la recuperacion intestinal postoperatoria ha
sido evaluado en estudios randomizados para diversos tipos de cirugias, siendo sus

resultados contradictorios?428,

Un estudio prospectivo en pacientes sometidos a
cirugia colorrectal laparoscopica, informo de un inicio mas precoz del transito intestinal

en pacientes que utilizaron la goma de mascar®™®. Estos resultados no se confirmaron en
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estudios posteriores?*®*!”. Sin embargo, un meta-anélisis de cinco ensayos en pacientes
sometidos a reseccion colorrectal laparoscOpica y abierta sugirié un beneficio en
términos de tiempo hasta el inicio de la emision de gases, primer movimiento intestinal,

y en la duracién de la estancia hospitalaria®®.

2.3.6.2 Medidas no demostradas o ineficaces

> RETRASO EN LA TOLERANCIA POSTOPERATORIA

En el pasado, y todavia actualmente en algunos centros, la tolerancia oral se
retrasaba durante un tiempo basandose en la suposicion de que la motilidad intestinal
requeria de una lenta recuperacion y que la introduccion precoz de la dieta oral
provocaria vomitos y un empeoramiento del IPP e incluso una mayor incidencia de
dehiscencia anastomaética. Han sido varios los estudios que se han encargado de rebatir
esta idea, demostrando la introduccidn precoz de la dieta oral no aumenta la incidencia

de IPP o de otras complicaciones, favoreciendo un alta hospitalaria precoz?** %,

> FARMACOS INHIBIDORES DE LA CICLOOXIGENASA-2 (COX-2)

La manipulacion intestinal parece incrementar la expresion de COX-2 y elevar
los niveles de prostaglandinas, que a su vez disminuyen la contractilidad yeyunal. Se ha
propuesto que los inhibidores de la COX-2 podrian mejorar la motilidad intestinal
postoperatoria disminuyendo la incidencia de IPP??*. Sin embargo, los efectos adversos
asociados a estos farmacos y la limitacion en los estudios que describen sus beneficios

hacen que el uso sistemético de estos farmacos aun este en fase de investigacion.

> SALVADO DE TRIGO

Dos pequefios estudios observacionales que investigan la utilidad del salvado mediante
su consumo los 8-10 dias preoperatorios mostraron que los pacientes con dietas

suplementarias presentaban con mayor frecuencia (78% vs 5%) emision de gases
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durante las 24 horas siguientes a la cirugia®®#’. Sin embargo ain no existe suficiente

evidencia cientifica para defender esta teoria.

> CAFE

Los efectos del consumo de café en la motilidad intestinal parecen estar
relacionados con alteraciones en la actividad motora del colon, pero si esto se debe a la

228229 n estudio

cafeina 0 a cualquier otro componente, aln estd por demostrar
prospectivo randomizado sobre 80 pacientes sometidos a reseccion de colon encontrd
que los pacientes que consumian café durante el periodo postoperatorio presentaban una
disminucion del tiempo hasta la primera deposicion (60 vs 71 horas), un inicio mas
temprano de la tolerancia oral (49 vs 56 horas) y una mayor precocidad en el inicio de

emision de gases (41 vs 46 horas) respecto a los pacientes que consumieron agua®?.

> OTROS TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS

Los estudios de otros agentes farmacologicos en la prevencion del IPP han sido
decepcionantes, excluyendo los antagonistas mu-opioides. Distintos ensayos clinicos,
no han demostrado beneficio de estos farmacos en la disminucion del IPP, incluyendo

metoclopramida, eritromicina, o neostigmina®¥232%

> DEAMBULACION TEMPRANA

El dnico estudio prospectivo randomizado que evalué el efecto de una
deambulacion temprana durante el postoperatorio no encontré beneficios en cuanto a la
mejoria de la motilidad intestinal y la disminucién del IPP?**. No obstante ha de
recomendarse esta medida ya que aporta otros beneficios, como la disminucion de

eventos tromboembadlicos.
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> UTILIZACION RUTINARIA DE LA SONDA NASOGASTRICA

Multiples estudios prospectivos randomizados y metaanalisis desaconsejan la
utilizacion profilactica de SNG tras la cirugia gastrointestinal. Una revision de la
“Cochrane” evalud los resultados de 28 estudios aleatorizados sobre mas de 4000
pacientes sometidos a cirugia abdominal abierta que comparaban el uso profilactico de
SNG con pacientes sin SNG o su uso transitorio (menos 24 horas desde la intervencion
quirdrgica). Los pacientes a los que se les colocé SNG presentaron un inicio mas tardio
del transito intestinal, mayores complicaciones pulmonares, incremento del malestar y

una estancia hospitalaria mayor?*,

A pesar de haberse investigado la utilidad de multiples farmacos y medidas
postoperatorias con el objetivo de disminuir el IPP, no hay ningun trabajo que evalde el
impacto de la actuacion sobre el intestino eferente previamente al cierre de la IP y su
influencia sobre el IPP. EI Unico autor que se aproximoé a esta técnica fue Miedema |,
que realiz6 una estimulacién ileal a través del ano en pacientes sometidos a
panproctocolectomia con anastomosis ileocanal sin encontrar mejoria en la funcion
absortiva y motora del fleon®®, siendo uno de los principales inconvenientes de este

estudio el pequefio tamafio muestral (6 pacientes por grupo).

2.3.7 MANEJO DEL ILEO PARALITICO POSTOPERATORIO

Una vez que se han identificado y tratado las posibles causas reversibles del IPP y se
ha descartado un proceso obstructivo mecanico, debemos enfocar el tratamiento

sintomatico del IPP basandonos en los siguientes pilares:

e Fluidoterapiay correccion de desequilibrios electroliticos

El paciente ha de permanecer en dieta absoluta, administrandose fluidoterapia
intravenosa, e incluso nutricion parenteral si el IPP se prolongase en el tiempo. Los

electrolitos han de ser revisados diariamente, ajustando sus desequilibrios. A la hora de
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ajustar la cantidad de fluidos intravenosos tendremos en cuenta ademas de las
caracteristicas generales del paciente, el volumen de los vomitos o los débitos de la
SNG.

e Sonda nasogastrica

Si el paciente en el contexto del IPP presenta vomitos y distension abdominal
importante, podria beneficiarse del uso de SNG?*, controlando exhaustivamente la

cuantia de los débitos y las caracteristicas de los mismos.

e Tratamiento analgésico

Los farmacos opioides deben utilizarse con moderacion, y se completard el

tratamiento con AINESs y otros farmacos no opioides.

e Seguimiento clinico y radiolégico

Se recomienda realizar varias reevaluaciones fisicas diarias para valorar la evolucion
de la distension abdominal y el malestar del paciente. La realizacion de radiografias
abdominales seriadas o de un TC abdominal se justifica si no se puede descartar un ileo

mecanico o si el IPP no mejora con tratamiento conservador a las 48-72 horas.

e Fase de resolucion

Cuando se presenta mejoria de la exploracion abdominal, los ruidos intestinales
estan presentes y el paciente expulsa gases y/o heces, se iniciard la tolerancia oral de

forma progresiva, retirando la fluidoterapia intravenosa.
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Una vez desgranada la bibliografia actual, con una puesta al dia de la actualidad
en la etiopatogenia y las consecuencias del IPP tras el cierre de la ileostomia de
proteccion y tras realizar una revision del cancer de recto como patologia de base, nos
disponemos a desarrollar el estudio prospectivo y randomizado disefiado para cumplir
los objetivos marcados anteriormente, para poder asi responder a las hipotesis

planteadas.
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1. PACIENTES Y
METODO

“En cada acto médico debe estar presente el respeto por el paciente y los conceptos
éticos y morales; entonces la ciencia y la conciencia estaran siempre del mismo lado,

del lado de la humanidad ”.

René Geronimo Favarolo. Cirujano. Primer bypass cardiaco en el mundo.






PACIENTES Y METODO"

1. PACIENTES

1.1 AMBITO

Los pacientes incluidos en este estudio han sido intervenidos para el cierre de
ileostomia de proteccién en el Servicio de Cirugia General del Hospital Clinico
Universitario “Virgen de la Arrixaca” durante el periodo comprendido entre Junio de 2011

y Julio de 2013.

1.2 DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio prospectivo randomizado donde se compara una nueva técnica
que consiste en realizar una estimulacién intestinal a través del asa eferente de la IP
previamente al cierre de la ileostomia frente a la no estimulacion previa de la misma, en
pacientes portadores de una IP tras cirugia de cancer de recto. Una vez que el paciente era
incluido en el estudio se le asignaba al grupo con estimulacién o al grupo sin estimulacion
siguiendo una randomizacion generada por computadora, habiendo comenzado con el
primer paciente sin realizar estimulacion. La estimulacion se realizé por un cirujano ajeno
al procedimiento quirurgico y al control postoperatorio del paciente, suponiendo esto un
ciego para los cirujanos en el momento de la intervencion y en el control postoperatorio del
paciente. El estudio obtuvo una puntuacion de 4 puntos sobre 5 en la escala de Jadad.

El tamafio muestral fue calculado segun el analisis retrospectivo de complicaciones
postquirdrgicas obtenido tras el cierre de ileostomia en nuestro departamento. Ajustando un
15% de pérdidas eran necesarios 32 pacientes por grupo, nosotros reclutamos 35 pacientes

en cada grupo para un nivel estadistico del 95% Yy una potencia de 0.8.
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Todos los pacientes fueron informados que iban a ser objeto de un estudio, dénde la
cirugia que se iba a realizar era la misma y lo Unico que cambiaba era la estimulacion del
asa eferente de la IP previa a la cirugia en los pacientes seleccionados. Asi mismo, se les
explicd en que consistia la técnica de estimulacion, asi como de los riesgos y beneficios que
conllevaba la intervencién del cierre de ileostomia. Todo ello en su idioma nativo,

firmando el consentimiento informado. (ANEXO 1).
El estudio fue evaluado y aprobado por el Comité ético del Hospital Clinico

Universitario Virgen de la Arrixaca y fue registrado en ClinicalTrials.gov siéndole

asignado el nimero de inscripciéon NCT01881594.

1.3 EVALUACION CLINICA DE LOS PACIENTES

A todos los pacientes se les realiz6 anamnesis, exploracion fisica, radiologia simple
de abdomen y térax y estudios de laboratorio: hemograma, bioguimica basica y pruebas de
coagulacion. También se les realizd un enema opaco previo a la cirugia para confirmar la

ausencia de fuga a nivel de la anastomosis.

14 SELECCION DE PACIENTES

Se incluyeron en el estudio los pacientes siguiendo los siguientes criterios:

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes intervenidos de cancer de recto portadores de una ileostomia de

proteccion.
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Quedaron excluidos del estudio los siguientes pacientes:

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Historia clinica de cirrosis o alteraciones de la coagulacion.

e Inhabilitacion para firmar el consentimiento informado por desorden mental.

Los pacientes incluidos en el estudio fueron sometidos a una valoracion anestésica

previa a la intervencion.
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2. METODO

2.1 ESTIMULACION DEL ASA EFERENTE DE LA ILEOSTOMIA

La estimulacion se realizd de manera ambulatoria, sin alterar la actividad
habitual de los pacientes. Fue realizada una vez al dia, durante los 15 dias previos a la
intervencion quirdrgica, mediante la introduccion a través del asa eferente de la
ileostomia, de una sonda uroldgica de 16 o 18 CH. La solucion estaba compuesta por
500 ml de suero salino fisioldgico (9 gramos de CINa o 154 mEq de Cl y 154 mEq de
Na+ en 1 litro de H20, con una osmolaridad de 308 mOsm/L) asociado a 30 gramos de
espesante nutricional (Nestle Resource®, Vevey, Suiza) para enlentecer el transito
intestinal. La velocidad de infusion de la solucion espesante fue lenta, administrando 5
jeringas de 100 cc en un periodo aproximado de 20 minutos (FIGURAS 4y 5). Para la
realizacion de la técnica de estimulacion se empled diariamente el siguiente material
(FIGURA 6):

- 1 botella de 500 cc de suero fisiologico.

- 30 gramos de espesante nutricional.

- 1jeringa uroldgica de 100 ml.

- 1 sonda uroldgica de silicona de 16 o0 18 CH.

- Pafo de campo, guantes y compresas estériles.

A estos pacientes se les entreg6 un formulario donde valoraban, diariamente y

hasta el dia de la cirugia, los siguientes pardmetros (ANEXO 2):

. Dolor abdominal.

o Expulsion de gases y heces.

o Numero de deposiciones

. Capacidad de control de deposiciones.
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2.2 PREPARACION PREOPERATORIA

Previamente a la cirugia, a todos los pacientes se les administro el siguiente

tratamiento:

o Profilaxis antibi6tica, con 2 gramos de Amoxicilina-Clavulanico 30 minutos
antes de la cirugia; en pacientes alérgicos se administré Metronidazol 500 mg y

Gentamicina 160 mg.

o Ranitidina intravenosa (50 mg) una hora antes de la intervencion.
o Metoclopramida intravenosa (10 mg) 1 hora antes de la intervencion.
o Antes de la incision quirurgica, el area alrededor de la ileostomia se lavé a fondo

con povidona yodada.

2.3 PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

El procedimiento quirtrgico fue realizado por el mismo equipo de cirujanos,
expertos en cirugia colorrectal y sin conocimiento de si el paciente habia sido incluido
en el grupo con o sin estimulacion previa.

La intervencion se realizd mediante raquianestesia. El paciente se posiciond en
decubito supino. Se realiz6 una incision en huso periileostomia con disecciéon hasta
plano aponeurdtico, desinsertando posteriormente la ileostomia de proteccion. Tras
comprobar el buen estado del intestino periostomia, se realizé seccion de unos 10 cm de
intestino, incluyendo el estoma. Tras constatar la buena vascularizacion de ambas bocas
intestinales, se realiz6 la anastomosis segun el criterio del cirujano empleando las

siguientes técnicas:

74



PACIENTES Y METODO

1. Anastomosis manual termino-terminal (TT) monoplano empleando para la
sutura PDS® de 3/0.

2. Anastomosis mecanica latero-lateral (LL) con grapadora-cortadora
quirdrgica con cartucho de 48 grapas (Autosuture ®),cerrando el ojal del

meso con puntos sueltos de PDS® de 3/0 monoplano.

Posteriormente se cerré el peritoneo con Vicryl® (Ethicon, Johnson and Johnson) del
0y la aponeurosis con Vicryl® del 1, ambos con sutura continua. Se dejé la herida
quirdrgica abierta, dejando los puntos de piel con Prolene® (Ethicon, Johnson and

Johnson) 2/0 sin anudar, para su cierre diferido.

2.3.1 EQUIPO E INSTRUMENTAL EMPLEADO DURANTE LA CIRUGIA

Durante la intervencién quirurgica se hizo uso del siguiente material:

MATERIAL DESECHABLE

- Sutura monofilamento reabsorbible de PDS® 3/0 para realizacion de
anastomosis.

- 3 grapadoras-cortadoras quirtirgicas con cartuchos de 48 grapas (Autosuture®)
carga blanca (solo en caso de anastomosis mecanica).

- Sutura monofilamento reabsorbible PDS® del 0 y del 1 para cierre del peritoneo
y de la aponeurosis.

- Sutura monofilamento irreabsorbible de polipropileno 2/0 para la sutura cutanea.

- Ligaduras de seda de 0 y de 2/0.
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MATERIAL INVENTARIABLE

- Bisturi frio con hoja del nimero 19.
- Bisturi eléctrico.

- Pinza de diseccion bipolar.

- Disector quirdrgico.

- Pinzas rectas de Kocher.

- Portaagujas quirdrgico.

- Tijeras de Metzenbaum y de Mayo.

- Separadores quirdrgicos de Roux y Farabeuf.

2.4. PERIODO POSTOPERATORIO INMEDIATO

El paciente es controlado en el postoperatorio por el mismo equipo quirdrgico
que oper0 al paciente, ajeno al grupo asignado.

A las 12 horas de la cirugia los pacientes inician tolerancia oral a liquidos y
comienzan a deambular. Si hay buena tolerancia a liquidos se aumenta la dieta de forma
progresiva durante las primeras 24 horas. El paciente es dado de alta si cumple los

siguientes criterios:

. Tolerancia a la dieta oral.

. Emision de gases o heces.

. Ausencia de fiebre o infeccion de herida quirdrgica.
. Ausencia de dolor abdominal incontrolado.

. Deambulacion.

Se considerd ileo postoperatorio cuando la intolerancia a la dieta obligd a
retrasar o interrumpir la dieta més de 72 horas o fue necesaria la colocacion de una

sonda nasogastrica.
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2.5 ANATOMIA PATOLOGICA

Tras la cirugia, la pieza quirdrgica era enviada al servicio de Anatomia
Patologica para su estudio, informando al paciente de los resultados posteriormente de

forma ambulatoria.

2.6 CONTROL POSTOPERATORIO

El paciente es dado de alta siguiendo estas pautas:

e Omeprazol 20 mg via oral, 1 comprimido en ayunas cada 24 horas.

e Su analgésico habitual cada 8 horas si presentase dolor.

e En caso de que hubiese infeccion de la herida quirtrgica se afiadia al
tratamiento Amoxicilina-clavulanico 1000/62°5 mg 2 comprimidos cada 12
horas durante 7 dias.

e Curas diarias de la herida en su centro de salud, detallando las pautas a seguir en

el informe de alta.

La primera visita ambulatoria fue entre los 5 y los 7 dias posteriores al alta,
realizando una exploracion fisica completa, valorando la evolucion de la herida
quirdrgica y realizando el cierre de la misma e interrogando al paciente sobre el ritmo
deposicional, tolerancia oral, presencia o ausencia de fiebre o dolor abdominal. Los
pacientes eran aconsejados sobre el grado de ejercicio y movilidad que debian
desarrollar para la integra reanudacion de su vida habitual previa a la cirugia. Los
pacientes siguieron posteriormente controles periddicos en consulta segin el protocolo

de seguimiento tras cirugia de cancer de recto.
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2.7 ANALISIS DE DATOS Y METODO ESTADISTICO

ANALISIS DE DATOS

78

En los dos grupos de pacientes se analizaron los siguientes parametros:
Parametros demograficos:

- Edady sexo.

Parametros relacionados con el estadio tumoral y la cirugia del cancer de recto:

- Estadiaje tumoral inicial.

- Tratamiento neoadyuvante previo a la cirugia de recto.

- Via de abordaje de la cirugia rectal.

- Tipo de anastomosis realizada durante la cirugia.

- Tipo de ileostomia realizada (durante la cirugia programada/urgente).
- Complicaciones tras la cirugia de recto.

- Tratamiento adyuvante.

Periodo de tiempo intercirugias
Tipo de anastomosis empleada en la reconstruccion del transito.

Parametros relacionados con el postoperatorio del cierre de ileostomia:

- Inicio tolerancia a solidos.

- Inicio de transito intestinal (emision de gases y/o heces).
- lleo paralitico postoperatorio.

- Otras complicaciones postoperatorias.

- Estancia hospitalaria tras la cirugia.
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METODO ESTADISTICO

Los datos recogidos fueron analizados mediante el paquete estadistico SPSS®

version 19.0 version en Castellano para Windows® (SPSS, Chicago, Illinois, USA).

Después de una depuracion de los mismos, buscando los valores que estaban
fuera de rango y las incoherencias entre variables, se obtuvo una distribucion de
recurrencias resumiendo los valores de las variables cuantitativas de los distintos

grupos mediante la media y el rango.

Las comparaciones de dos medias en muestras independientes se realizaron con
el test “t de student” combinada o con el test de Behrens-Fisher, segin hubiera o no
homogeneidad de varianzas entre las dos muestras, tras realizar el test de normalidad de

Kolmogorov-Smirnov.

Para el estudio de la relacion entre las variables cualitativas y la comparacion de
proporciones en muestras independientes se realizd un andlisis de tablas de
contingencias mediante el test de Chi-cuadrado de Pearson y el subsiguiente analisis de
residuos, mediante el que valoramos si el porcentaje de un resultado en algun grupo

diferia de manera significativa respecto al porcentaje global en la muestra.
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“El experimentador que no sabe lo que estd buscando no comprendera lo que

’

encuentra.’

Claude Bernard. Medico Frances. Padre de la medicina experimental.






1.

2.

RESULTADOS

INCIDENCIAS DURANTE EL PERIODO DE ESTIMULACION

De los 35 pacientes a los que se realizd la estimulacion previa a la cirugia, dos de
ellos (5.7%) refirieron molestias abdominales tipo retortijon, autolimitadas, tras la
primera sesion de estimulacion que no se repitié en las sesiones posteriores. Todos los
pacientes estimulados expulsaron gases y presentaron deposiciones del material
administrado durante el periodo de estimulacion. De los 35 pacientes estimulados, dos
de ellos no presentaron control esfinteriano tras la administracion de la sustancia
estimulante. Ningun paciente abandond el estudio pudiéndose completar la técnica en

los 35 pacientes.

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Con respecto a las siguientes variables de caracteristicas demograficas se
consideran ambos grupos de estudio, el grupo con estimulacion previa a la cirugia y el

grupo sin estimulacion, homogéneos y por lo tanto comparables entre si.

Individualizando cada variable a estudio:
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2.1 EDAD

Al analizar la edad, no hubo diferencias significativas en ambos grupos
(p=0,34). La edad media en el grupo de pacientes estimulados fue de de 62,03 +/- 11,1
[34-79] afios y la del grupo no estimulado de 64,7 +/- 12,8 [36-90] afios (Figura 1).

EDAD
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wWozZr

Gruno estimulado Gruno no estimulado

Figura 1. Edad
2.2 SEXO
No hubo diferencias en cuanto al sexo al comparar ambos grupos de pacientes

(p=0,16), con un porcentaje de varones en el grupo estimulado del 68,5% % vy de

82,8% en el grupo no estimulado (Figura 2).
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SEXO

Grupo estimulado

Grupo no estimulado

0 10 20 30

® Hombre 11 Mujer

Figura 2. Distribucion por sexo

3. ANTECEDENTES ONCOLOGICOS Y DE LA CIRUGIA DEL CANCER DE
RECTO

Los dos grupos de pacientes fueron homogéneos y por ello comparables entre si,
en el estadio tumoral inicial del cancer de recto, administracion de neoadyuvancia, via
de abordaje empleada en la cirugia del cancer de recto, tipo de anastomosis en la cirugia
del recto, tipo de ileostomia realizada, complicaciones postoperatorias y necesidad de

tratamiento adyuvante.

Individualizando cada variable del estudio:
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3.1 ESTADIO TUMORAL INICIAL

Al analizar el estadio tumoral inicial del cancer de recto en ambos grupos de

pacientes no se observaron diferencias estadisticamente significativas (p=0,66) (Figura
3).

_— 14 .
14 —
—~ D
12

10 + -

Grupo estimulado

i Grupo no estimulado
Estadio | Estadio Il P

Estadio Il
Estadio IV

Figura 3. Estadio tumoral inicial del cancer de recto.

3.2 NEOADYUVANCIA

A 20 pacientes (57,1%) en el grupo estimulado y a 24 (68,5%) en el no
estimulado, se les administro tratamiento neoadyuvante previamente a la cirugia del

cancer de recto, sin observar diferencias significativas entre ambos grupos (p=0,21)
(Figura 4).
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Grupo no estimulado

TRATAMIENTO NEOADYUVANTE

Grupo estimulado

0] 10 20 30
S| L4 NO

Figura 4. Pacientes que recibieron tratamiento neoadyuvante.
3.3 ABORDAJE QUIRURGICO DEL CANCER DE RECTO

La via de abordaje seleccionada fue la laparoscépica en todos los pacientes. En
el grupo de pacientes estimulados se completo la cirugia por esta via en 27 pacientes
(77,1%) y en 8 se convirtio a laparotomia, en el grupo de pacientes no estimulados la
laparoscopia se completd en 30 pacientes (85,7%) y en 5 se realizd conversion a
abordaje convencional, sin encontrar diferencias significativas entre ambos grupos
(p=0.035) (Figura 5).

VIA DE ABORDAJE DE LA CIRUGIA RECTAL

Grupo estimulado

Grupo no estimulado

o} 10 20 30

M Laparoscopia 4 Cirugia abierta

Figura 5. Via de abordaje de la cirugia rectal.

87



RESULTADOS

3.4 TIPO DE ANASTOMOSIS EN LA CIRUGIA RECTAL

En el grupo de pacientes estimulados se realizd una anastomosis mecéanica en
todos los pacientes durante la cirugia del cancer de recto, en el grupo no estimulado fue
necesario realizar una anastomosis coloanal manual en 4 pacientes (11,4%) sin

diferencias significativas (p=0,39)(Figura 6).

TIPO DE ANASTOMOSIS CIRUGIA RECTAL

Grupo estimulado

Grupo no estimulado

0] 10 20 30 40

H Mecanica 14 Manual

Figura 6. Anastomosis empleada en la cirugia rectal.

3.5 TIPO DE ILEOSTOMIA

No hubo diferencias significativas al analizar el tipo de ileostomia realizada
(p=0,16). En el grupo estimulado, se realizo ileostomia de urgencia en un paciente tras
dehiscencia de anastomosis, mientras que en el grupo no estimulado fue necesario
realizar una ileostomia de urgencia en 4 pacientes por esta misma causa. En el resto de
pacientes se realizo ileostomia de proteccién durante la cirugia del cancer de recto
(Figura 7).
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TIPO DE ILEOSTOMIA

Grupo estimulado

Grupo no estimulado

o} 10

H |leostomia proteccién

30 40

L4 lleostomia urgente

Figura 7. Tipo de ileostomia realizada (programada vs urgencias).

3.6 COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS DE LA CIRUGIA DE RECTO

No hubo diferencias al analizar las complicaciones postoperatorias tras la cirugia

del cancer de recto en ambos grupos de pacientes, siendo en ambos de un 20 %

(Tabla 1).
COMPLICACIONES
MAYORES
GRUPO ESTIMULADO - DEHISCENCIA
N=35 ANASTOMOSIS (3)

GRUPO NO ESTIMULADO - DEHISCENCIA
N=35 ANASTOMOSIS (4)

Tabla 1. Complicaciones tras la cirugia de recto.

COMPLICACIONES MENORES

ILEO POSTOPERATORIO (2)
INFECCION URINARIA (1)
COLECCION POSTQUIRURGICA (1)

ILEO POSTOPERATORIO (2)
HEMATOMA PRESACRO (1)
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3.7 TRATAMIENTO ADYUVANTE

No hubo diferencias estadisticamente significativas en la administracion de
tratamiento adyuvante en ambos grupos de pacientes (p=0,43) En el grupo con
estimulacion 19 pacientes habian recibido quimioterapia adyuvante (54,2%) y en el

grupo sin estimulacién 21 pacientes (60%) (Figura 8).

TRATAMIENTO ADYUVANTE

Grupo estimulado

Grupo no estimulado

0] 10 20 30
HS| MNO

Figura 8. Adyuvancia tras la cirugia rectal.

4. PERIODO INTERCIRUGIAS

Al analizar el periodo de tiempo entre la cirugia del cancer de recto y el cierre de
la ileostomia de proteccion no se observaron diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos (p=0,8). Para el periodo de tiempo intercirugias en el grupo
estimulado obtuvimos una media de 211,6 +/- 107 [75-405] dias 'y de 173,5 +/- 67 [58-

270] dias en el grupo no estimulado (Figura 9).
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Con el objetivo de ajustar la dispersion de datos en el periodo intercirugias,
realizamos una transformacion logaritmica de los datos, siendo el logaritmo del periodo
intercirugias de 5,2 +/- 0,63 en el grupo estimulado y de 5,7 +/- 0,4 en el grupo no

estimulado, no existiendo diferencia significativas entre ambos grupos (p=0,34).

PERIODO INTERCIRUGIAS

450

400

350

300
250

200 -

»w > —0

150 -

100 -
50
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Figura 9. Periodo intercirugias.

5. CIERRE DE ILEOSTOMIA
5.1 TIPO DE ANASTOMOSIS

Al realizar la cirugia del cierre de ileostomia no se encontraron diferencias significativas
en cuanto al tipo de anastomosis realizada (P=0,32), con un predominio de la anastomosis
TT manual (80 % en el grupo estimulado y 88,5% en el grupo sin estimulacién), siendo en

el resto LL mecénica (Figura 10).
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TIPO DE ANASTOMOSIS

Grupo estimulado

Grupo no estimulado

0 10 20 30 40

H Término-terminal 14 Latero-lateral

Figura 10. Anastomosis utilizada en el cierre de ileostomia.

6. POSTOPERATORIO DEL CIERRE DE ILEOSTOMIA

Tras el cierre de la ileostomia, el grupo de pacientes estimulados presentaba un
inicio méas precoz de la tolerancia oral a sélidos asi como de la emision de gases y/o
heces respecto al grupo de pacientes no estimulados con diferencias estadisticamente
significativas. La incidencia de ileo paralitico postoperatorio y la estancia hospitalaria
postoperatoria también fue significativamente menor en el grupo de pacientes
estimulados. La tasa de complicaciones fue igual en ambos grupos.

Individualizando cada variable:
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6.1 INICIO DE LA TOLERANCIA ORAL

Tras el cierre de la ileostomia de proteccion, el grupo de pacientes estimulados
presentaba un inicio mas precoz de la tolerancia oral a solidos (1,06 [1-3] dias vs. 2,57
[1-17] dias) que el grupo de pacientes sin estimulacion con diferencias estadisticamente

significativas (p=0,007) (Figura 11).

INICIO TOLERANCIA ORAL
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Figura 11. Inicio de la tolerancia oral a sélidos

6.2 INICIO EMISION DE DEPOSICIONES
El grupo de pacientes estimulado presentd un inicio mas precoz de la emision de

gases y/o heces que el grupo no estimulado (1,14 [1-2] dias vs 2,8 [1-18] dias) con

diferencias estadisticamente significativas (p<0,001) (Figura 12).
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INICIO EMISION GASES Y/O HECES
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Figura 12. Inicio de deposiciones

6.3 ILEO PARALITICO POSTOPERATORIO

En el grupo estimulado, un paciente (2,8%) present6 un cuadro compatible con
ileo paralitico que obligoé a suspender la tolerancia oral durante 72 horas, reiniciandola
posteriormente sin incidencias y siendo alta al sexto dia postoperatorio. En el grupo no
estimulado, siete pacientes (20%) presentaron ileo paralitico postoperatorio. A todos
ellos se les suspendio la tolerancia oral durante al menos 72 horas y en 3 casos fue
necesaria la colocacion de una sonda nasogastrica. El ileo paralitico postoperatorio fue
significativamente menor en los pacientes que recibieron la estimulacion previa a la
cirugia (p=0,024) (Figura 13).
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ILEO PARALITICO POSTOPERATORIO

Grupo estimulado I4’
Grupo no estimulado -

0 10 20 30 40
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Figura 13. lleo paralitico postoperatorio

6.4 OTRAS COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

No se observaron diferencias significativas en cuanto al resto de complicaciones
postquirdrgicas entre ambos grupos (p=0,69). En el grupo de pacientes estimulados,
hubo 3 complicaciones postoperatorias (8,5%): dos infecciones de la herida quirurgica y
un hematoma subcutaneo. En el grupo no estimulado, 4 pacientes presentaron
complicaciones postoperatorias (11,4%): un paciente presentd una deshiscencia de
anastomosis al 5° dia postoperatorio tras un cuadro de ileo paralitico prolongado,
requiriéndose cirugia urgente para realizacion de una ileostomia terminal, otro paciente
presentd un cuadro de hipopotasemia mantenida secundario a diarrea que preciso
ingreso prolongado, y dos pacientes presentaron infecciones de la herida quirtrgica
(Tabla 2). Ningun paciente presentd ileo mecénico tras la cirugia y no hubo mortalidad

en ninguno de los dos grupos.
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GRUPO ESTIMULADO GRUPO NO ESTIMULADO P
N=35 N=35
3/35 4/35 0,69
- Infeccion herida quirurgica (2) - Infeccién herida quirdrgica (2)
- Hematoma subcutdneo (1) - Dehiscencia anastomosis (1)
- Hipopotasemia mantenida por
diarrea (1)

Tabla 2. Complicaciones tras el cierre de IP.

6.6 ESTANCIA HOSPITALARIA POSTOPERATORIA

La estancia hospitalaria postoperatoria fue significativamente menor el grupo de
pacientes con estimulacion (p=0,01). Los pacientes estimulados tuvieron una estancia
postoperatoria media de 2,4 +/- 0,9 [1-6] dias, siendo esta en el grupo sin estimulacion
de 5,09 +/- 3,9 [2-21] dias (Figura 14).

La mayor incidencia de ileo paralitico postoperatorio en el grupo de pacientes no
estimulados se vio reflejada en una mayor estancia hospitalaria postoperatoria. Dentro
del grupo de pacientes sin estimulacion la estancia hospitalaria media para los 7
pacientes que desarrollaron ileo postoperatorio fue de 9,7 [4-21 dias] y de 4,1 [2-12]

dias para aquellos que no desarrollaron ileo.
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ESTANCIA HOSPITALARIA POSTOPERATORIA

Grupo no estimulado Grupo estimulado

Figura 14. Estancia hospitalaria postoperatoria.
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“Cree a aquellos que buscan la verdad. Duda de los que la encuentran”

André Gide. Escritor Francés. Premio Nobel de Literatura






DISCUSION

RESPECTO A LA LITERATURA

La cirugia del cancer de recto ha presentado una gran evolucion en las Gltimas
décadas, debido en parte a la creacion de unidades especializadas en cirugia colorrectal,
a la idea de una cirugia “mas oncoldgica”, al incorporar ideas como la excision total del
mesorrecto’ y a la aparicién de la quimioterapia y radioterapia neoadyuvante.
Posteriormente el advenimiento de la cirugia laparoscopica también aport6 su beneficio
a esta patologia, habiendo propuesto recientes estudios randomizados, el abordaje
laparoscépico como una técnica segura y de eleccion en el tratamiento del cancer de
recto, demostrando su seguridad oncoldgica, favoreciendo ademas una mejor

recuperacion del paciente tras la cirugia®" .

Todos estos avances en la cirugia del cancer de recto, han favorecido la
realizacion de una cirugia conservadora de esfinteres con anastomosis ultrabajas,

llevando consigo un aumento en la incidencia de fuga anastomatica °.

La FA es una complicacion temida tras la cirugia del cancer de recto debido a la
morbimortalidad asociada. Su incidencia varia entre el 3% y el 20% segun las distintas
series con unos indices de mortalidad de hasta el 30%°>>* habiéndose demostrado
ademés una asociacion entre la FA y el empeoramiento de los resultados oncolégicos™.
Un reciente trabajo analiza la evolucion en las complicaciones postoperatorias de la
cirugia del cancer de recto en los ultimos 20 afios, en una revision sobre 97 estudios,
desde que en 1991 se realizase la primera intervencion laparoscopica®*’. Los resultados
muestran que no ha habido diferencias en la tasa de FA en los ultimos 20 afios, lo que
deja claro que a dia de hoy, la FA aun representa un gran reto para el cirujano

colorrectal.

La creacién de una ileostomia de proteccion es la Unica medida que ha
demostrado disminuir las complicaciones asociadas a la dehiscencia de anastomosis en

pacientes intervenidos de cancer de recto’”".

Las guias actuales de practica clinica
concluyen “que existe suficiente evidencia para recomendar la realizacion de una IP en
las anastomosis ultrabajas. Por el contrario no estd indicada de forma rutinaria en la

anastomosis de tercio medio y superior de recto. Sin embargo, parece justificado su
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empleo en los pacientes en los que la cirugia sea mas dificultosa (pelvis estrecha,
obesidad, contaminacién intraoperatoria...)”**. A pesar de ello, la necesidad de una
segunda reintervencion y la ausencia de un consenso claro sobre las indicaciones de la
IP, hace que su creacion o no, quede determinada por el criterio del cirujano en la

mayoria de los casos’ ™.

Hay autores que defienden la creacién de una colostomia de proteccién (CP)
frente a la IP% justificandose en la menor tasa de deshidratacion por altos débitos,
fracaso renal prerrenal secundario y la dermatitis alrededor del estoma. Sin embargo, la
mayoria de estudios defienden la realizacion de una IP al presentar un menor nimero de
complicaciones (prolapso del estoma, infeccion de la herida quirtrgica...) ademas
suponer el cierre de la misma una cirugia mas sencilla que el de la CP°***?* En el
metaanalisis de Rondelli en el que se revisaron 12 recientes estudios comparando IP y
CP, se llegd a la conclusion, que la IP se asociaba con menores complicaciones
derivadas de la creacion del estoma incluyendo prolapso del estoma y sepsis en
comparacion con los pacientes con CP®. En nuestra unidad se considera la IP como la

técnica de eleccion en pacientes sometidos a cirugia de recto.

A pesar de los beneficios que aporta la IP sobre las complicaciones derivadas de
la FA, el cierre de la misma supone una nueva intervencién quirtrgica que no esta
exenta de complicaciones, con una incidencia que puede variar entre el 11 y el 45%

segun las distintas series, con una mortalidad asociada de entre un 1,7% y un 6,4%*"

118

Los estudios que analizan las complicaciones derivadas del cierre de IP
coinciden en sefialar el IPP como la complicaciébn méas frecuente derivada del

procedimiento®* 3124

Como ya se ha descrito, las cifras de IPP tras el cierre de IP,
incluso en las manos mas expertas no es inferior al 7.2%'%, pudiendo llegar hasta cifras
del 32,6%"%. En lo que si coinciden la mayoria de estos trabajos, es en su conclusion,
destacando la importancia y las graves consecuencias del IPP y animando a investigar

medidas que disminuyan su incidencia.
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Son varios los factores preoperatorios que se han asociado con un aumento de
incidencia de las complicaciones postoperatoria y en concreto de IPP, tras el cierre de la

IP. Algunos trabajos, afirman que el periodo de tiempo entre la primera cirugia y el

cierre de la IP , tiene un efecto sobre las complicaciones posteriores. La mayoria de
PllO,llZ

autores defienden un cierre precoz de la | , algunos de ellos incluso realizaron el
cierre de la IP en las dos primeras semanas tras la cirugia de recto durante el mismo
ingreso sin observar mayor numero de complicaciones que en el cierre diferido salvo
una mayor incidencia de infeccion de la herida quirdrgica******Un cierre de la IP mas
allda de los 6 meses de su creacion incrementa el numero de complicaciones
postoperatorias como demostré el estudio prospectivo realizado por Krand™.
Actualmente un grupo escandinavo, esta realizando el “EASY trial” en el que de manera
prospectiva e incluyendo 200 pacientes con IP, se estan evaluando las diferencias en
términos de morbimortalidad postoperatoria entre un cierre precoz y un cierre tardio de

la ileostomia®®. En el estudio de Worni et al®®®

, se compar6 la capacidad de los
pacientes para tolerar la dieta en funcion del tiempo transcurrido entre la cirugia de
recto y el cierre de la IP. En los pacientes con un periodo intercirugias menor de 12
semanas, el 50% presentaron nauseas y en un 2.5% de los casos fue necesaria la
colocacion de una SNG. En pacientes con periodos intercirugias entre 12 y 18 semanas,
el 73% present6 nauseas Yy en el 17% se colocd SNG. Por ultimo en aquellos pacientes
con periodos intercirugias mayores de 18 semanas, las nauseas estuvieron presentes
hasta en el 79% de los pacientes y la colocacion de SNG a causa de un IPP fue necesaria
en el 24% de los casos. Este estudio demostr6 que en pacientes con periodos
intercirugias mayores, el inicio de la tolerancia a la dieta solida fue mucho mas lento a
consecuencia de la mayor incidencia de nauseas e IPP. En nuestro estudio el periodo
intercirugias fue homogéneo en ambos grupos de pacientes tener influencia por ello en

el nimero de complicaciones tras el cierre de la IP.

Otro factor a tener en cuenta sobre las complicaciones tras el cierre de la IP, es la

via de abordaje durante la cirugia del cancer de recto. El trabajo comparativo entre
|123

cirugia abierta (CA) y cirugia laparoscopica (CL) publicado por Hiranyakas et a

muestra que los pacientes intervenidos del cncer de recto por CA presentaban mayor
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incidencia de ileo postoperatorio (13.5% vs 8.9%) y de estancia hospitalaria (5.8 vs 4.9
dias) que los pacientes a los que se realizd6 una CL. Estos resultados estarian
justificados por la idea de que la CL asocia una menor formacion de adherencias
durante la reseccién de recto que la cirugia abierta, condicionando esto una menor
incidencia de IPP tras el cierre de la IP. Sin embargo, son varios los estudios que no
encuentran diferencias en el grado de formacion de adherencias postoperatorias entre
ambas vias de abordaje, por lo que este es ain un tema debatido®**?*. En nuestro
trabajo no hubo diferencias significativas entre la via de abordaje, con un predominio de

la CL en ambos grupos.

La administracion de quimioterapia adyuvante también se ha asociado a un

mayor ndmero de complicaciones tras el cierre de la IP. En el estudio publicado por
Thalheimer et al®, describen un periodo intercirugias mayor en el grupo de pacientes que
recibié tratamiento adyuvante (6.1 meses vs. 3.2 meses), asi como un mayor numero de
complicaciones menores (25.5% vs. 9.2%) y mayores (3.6% vs. 3.1%). El aumento de
morbilidad en estos pacientes podria estar justificado por el mayor tiempo de espera
hasta el cierre de la IP asi como por el efecto de la quimioterapia sobre los tejidos y al
mayor estadio tumoral en estos pacientes. Algunos autores han sugerido que aquellos
pacientes que precisan tratamiento adyuvante tras la cirugia de recto podrian ser
candidatos a un cierre precoz de la IP, durante las 2 semanas siguientes a la cirugia™*.
En los pacientes de nuestro estudio que precisaron tratamiento adyuvante se pospuso el
cierre de la IP hasta finalizar el mismo, sin haber encontrado diferencias significativas

en los pacientes que precisaron adyuvancia en ambos grupos.

Entre los factores intraoperatorios, el tipo de anastomosis realizada durante la

reconstruccion del transito, podria influir en la morbimortalidad. EI recientemente
publicado “HASTA trial”, evaltia la relacion entre el IPP y otras complicaciones en
funcién de la anastomosis realizada en la reconstruccion del transito (manual vs
mecanica)'®*. Los resultados de este estudio multicéntrico sobre mas de 330 pacientes
no muestran diferencias significativas entre el tipo de anastomosis realizada y las
complicaciones postoperatorias, pero si hubo una mayor tendencia a desarrollar IPP en

los casos de anastomosis manual (16,6% vs 10,3%) sin diferencias significativas, asi
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como un tiempo quirdrgico significativamente menor en el grupo con anastomosis

mecanica. Horisberger et al**

, tampoco encuentran diferencias significativas entre
ambas técnicas, con una incidencia de IPP de 21,9% sobre un total de 128 pacientes
incluidos en el estudio.En los dos grupos de pacientes del presente estudio no hubo
diferencias significativas en cuanto al tipo de anastomosis utilizada, con una mayor
frecuencia de la manual, optando por la mecanica cuando existia gran disparidad en el

calibre de las asas intestinales.

Las consecuencias directas derivadas el IPP , son en primer lugar un mayor

malestar del paciente durante el postoperatorio, debido a la propia sintomatologia

abdominal, asi como a la necesidad de retrasar el inicio de la tolerancia oral, ademas de

la colocacion de una SNG en la mayoria de los casos.

También se produce un_aumento en la morbilidad y mortalidad en estos

pacientes. Badia et al, describen en su revision, una morbilidad de 53% en pacientes con
IPP respecto al 19% en pacientes sin IPP. Las complicaciones mas frecuentes fueron
quirdrgicas, renales, cardiovasculares y sistémicas, asi como una mayor incidencia de
infecciones nosocomiales™®?*’. La mortalidad también aumentd significativamente en
pacientes con IPP (14,2% vs 2.2%). En nuestra serie no hubo mortalidad en los 8
pacientes que desarrollaron IPP, sin embargo, en uno de los pacientes del grupo no
estimulado, que presentd IPP, se produjo una dehiscencia de anastomosis tras un cuadro

de IPP prolongado que obligd a reintervenir al paciente.

El desarrollo de IPP trae consigo una prolongacion de la estancia hospitalaria
postoperatoria tras el cierre de la IP. El trabajo publicado por Sharma®? describe una
estancia postoperatoria tras la cirugia del cierre de ileostomia de 4,7 dias en pacientes
sin complicaciones y de 13.9 dias cuando se asociaba una complicacion en el
postoperatorio, con diferencias significativas. En el estudio de Badia et al, sobre mas de
1500 pacientes con IPP, se describe un aumento medio de la estancia hospitalaria de 9

dias respecto a los pacientes sin IPP?’.

En el presente trabajo, la disminucion del ileo
postoperatorio en los pacientes que recibieron la estimulacion previa del asa eferente
respecto a los no estimulados (1 vs 7) se vio reflejada en una disminucion de la estancia

hospitalaria (2.4 vs 5.09 dias) de forma estadisticamente significativa.
105



DISCUSION

El IPP también supone un elevado incremento en el gasto sanitario asociado al

ingreso. Este aumento de los costes se asocia tanto a la dismotilidad gastrointestinal
presentada durante la evolucion del IPP, como a las complicaciones relacionadas con el
IPP. Segun algunas valoraciones publicadas en 1990, se estima que el coste anual del
IPP en el sistema sanitario publico de EE.UU. es de 1.500 délares por paciente, lo que
supone un coste anual de 750 millones de délares**®. En nuestro pais, la aparicién de
un IPP durante el post operatorio representa un incremento del coste medio por ingreso
hospitalario de 3.434 euros (incremento del 124%), pasando de un coste unitario de
2.773 euros por ingreso hospitalario sin IPP a un coste unitario asociado al ingreso
hospitalario con IP P de 6.207 euros , lo que supone un coste asociado al ingreso con

IPP 2,2 veces superior al ingreso sin IPP?*’,

Para analizar los factores que contribuyen a la elevada incidencia de IPP
tras el cierre de una IP, ademas de los factores generales para el desarrollo de IPP
expuestos en la introduccion de esta tesis, hemos de tener en cuenta que la creacion de
una IP representa una situacion excepcional, ya que la creacion de IP, trae consigo una
serie de cambios estructurales adicionales, que podrian influir tras el cierre de la misma
al desarrollo de ileo postoperatorio, especialmente en el intestino eferente a la misma y

excluido del transito intestinal*>*¢.

El trabajo publicado por Williams', que estudié los cambios intestinales
producidos tras la creacién de una ileostomia derivativa en humanos, demuestra tras el
analisis histologico y la estimulacion de la contraccion “in vivo” de segmentos
intestinales proximales y distales a la IP, una significativa pérdida de contractilidad de
la capa muscular asi como una atrofia de las vellosidades intestinales en el intestino
excluido. No se observaron diferencias significativas en la vascularizacién o en la
densidad del plexo nervioso entre el intestino proximal y distal a la IP. Segun este y

otros autores®48:24

, estos cambios estarian producidos por el ambiente al que se somete
el intestino excluido, en el cual el alimento ingerido en forma de quimo esta ausente en
la luz del intestino, condicionando una atrofia vellositaria y de la musculatura intestinal.

Tras la creacion de una IP, la ausencia de nutrientes intraluminales en el ileon,
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condiciona una atrofia de la mucosa y una disminucion de su funcién contréactil, a esto
podria sumarse la disminucién en las secreciones pancreatobiliares, las cuales se cree
que tienen un efecto tréfico sobre la mucosa intestinal®®. La conclusién de estos autores
es que estos cambios producidos a nivel del intestino excluido, podrian contribuir a una
“obstruccion funcional” intestinal tras la reconstruccién del transito y por ello al
desarrollo de IPP. En el estudio de Hallgren el al, se confirman estos cambios
producidos en el intestino distal a la IP, apuntando que son necesarios aproximadamente
6 meses para que el intestino excluido recupere su morfologia normal tras el cierre de la

251
P,

Con la intencion de revertir parcialmente estos cambios intestinales y su
influencia sobre el IPP, realizamos la estimulacion del asa eferente de la IP. En el grupo
de pacientes estimulados, observamos que en las primeras sesiones de estimulacion los
pacientes eliminaban a través del ano la mayor parte de la solucion administrada,
mientras que en las sesiones posteriores los débitos fueron progresivamente
decrecientes, lo que sugeria un aumento de la capacidad absortiva del intestino eferente
conforme avanzaba el periodo de estimulacion. Esta respuesta del intestino excluido a la
estimulacion podria suponer en nuestra opinidn, que previamente a la reconstruccién del
transito tuviésemos un “intestino preparado” que jugase un papel protector en posible

desarrollo del IPP.

Solo se han descrito en la literatura dos trabajos que se aproximen a la “idea” de

estimulacién intestinal previamente al cierre de la IP. Miedema et al*®

publicaron los
resultados de 13 pacientes sometidos a panproctocolectomia total con reservorio ileal
con IP. Con la intencion de revertir los cambios estructurales y la disminucion de la
funcion absortiva en el intestino excluido distal a la IP, evalud el efecto de una
estimulacion a través del ano con una solucion salina sobre la recuperacion motora y
absortiva del ileon distal a la ostomia, sin encontrar mejoria en ambos parametros tras
seis semanas de estimulacion previas al cierre de la IP. EI segundo trabajo que hace
referencia al tema, fue publicado por un grupo Japones hace casi 20 afios. Maeda et
al®?, preocupados por la elevada frecuencia de deposiciones que presentaban sus

pacientes tras el cierre de la IP, ingeniaron una protesis plastica conectada entre los dos
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extremos de la IP en pacientes sometidos a panproctocolectomia, portadores de un
“pouch” ileal. Esta protesis se colocaba los tres meses previos al cierre de la IP con el
objetivo de disminuir la frecuencia de deposiciones, mejorar su consistencia y disminuir
las complicaciones tras la reconstruccion del transito intestinal. Los autores, pensaban
que la “educacién” del intestino excluido previamente al cierre era fundamental para
disminuir las complicaciones postoperatorias. Esta técnica solo se aplicd en un paciente,
mostrando a los dos meses tras el cierre de la IP una disminucion de las deposiciones y
una mayor consistencia de estas respecto al resto de los pacientes. Destacando la
originalidad de esta técnica y que en cierto modo comparte los principios de
“estimulacion intestinal” de nuestra técnica, hemos de decir que solamente se aplicd en
un paciente, sin haber estudios posteriores que demuestren su utilidad, por lo que a dia
de hoy solamente puede citarse desde el punto de vista anecdético, precisando de un
estudio prospectivo randomizado que demuestre su utilidad. Ademas, ambos trabajos se
Ilevaron a cabo sobre pacientes a los que se les habia resecado la totalidad del colon
previamente a la reconstruccion del transito, por lo que a diferencia de nuestro estudio

la estimulacion solamente se llevd a cabo sobre un pequefio segmento de ileon.

Ademas de los cambios producidos en el intestino eferente tras la creacion de

una IP, también se producen una serie de cambios funcionalmente importantes en la

11
|6

musculatura esfinteriana. Sailer et al™, estudiaron los cambios producidos en el

esfinter anal externo (EAE), en el esfinter anal interno (EAI) y en el musculo
puborrectal (PR) tras la creacion de una IP. Sus resultaron mostraron una disminucion
significativa del grosor del EAE (6,2mm a 5,8 mm), del PR (6,4mm a 5,8 mm) tras la
creacion de una IP, sin encontrar cambios en el EAI (2,2 mm a 2,1 mm), estos cambios
fueron reversibles en todos los pacientes, volviendo a los valores normales a los 3 meses
de seguimiento. De estos resultados se deduce que en el momento del cierre de la IP se
ha producido una atrofia de la musculatura estriada (EAE y PR) sin cambios en la
musculatura lisa (EAI). La disminucién en el grosor del EAE se ha relacionado con una
menor presién anal a la contraccion esfinteriana en varios estudios®*. Los autores de
este trabajo, concluyen que para facilitar la recuperacion de la funcién anorrectal tras la
cirugia de recto, hay que educar a los pacientes en el entrenamiento de la musculatura

esfinteriana durante el periodo que la IP esta en uso. Este entrenamiento puede basarse
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en ejercicios de “biofeedback” o simplemente instruyendo al paciente en la realizacion

de contracciones y relajaciones voluntarias del esfinter anal varias veces al dia.

A la hora de analizar los resultados de esta tesis, han de quedar claros cuales son
los parametros clinicos que indican la recuperacion intestinal tras un cuadro de
IPP. Diversos estudios han considerado la auscultacién de ruidos intestinales y el
primer episodio de emisidn de gases y/o heces como los pardmetros de recuperacion
intestinal postoperatoria o de resolucién de IPP?*%° Por otra parte, la emisién de gases
0 heces, podria representar simplemente el vaciamiento rectal sin suponer por ello una

adecuada recuperacion de la motilidad gastrointestinal.

La gammagrafia del transito intestinal (GTI), esta considerada como la prueba
de eleccion para evaluar la motilidad gastrointestinal. Esta técnica permite una
evaluacion de la motilidad en todo el tracto digestivo de una forma segura y no

invasivaZ>®2%’

. La GTI ha sido utilizada para evaluar la eficacia farmacoldgica en
pacientes con alteraciones en la motilidad intestinal. Un reciente estudio prospectivo
multicéntrico publicado por un van Bree et al®*®, utiliza esta técnica para establecer una
relacion entre la motilidad gastrointestinal medida mediante GTI y los sintomas clinicos
del paciente, para asi poder establecer cuales son los pardmetros que mejor representan
la recuperacion intestinal tras la cirugia. Los resultados de este estudio mostraron que la
tolerancia oral a solidos mas el primer episodio de defecacion eran los mejores
predictores clinicos de recuperacion intestinal o de resolucion del IPP, y que por ello
ambos pardmetros han de ser los seleccionados para evaluar el IPP, como es el caso de

nuestro estudio.

En nuestro estudio, el inicio de la tolerancia oral a sodlidos, fue
significativamente mas precoz en el grupo de pacientes estimulados que en el no
estimulado (1,06 dias vs 2,57 dias). Son muy pocos los trabajos que estudian el inicio de
la tolerancia oral tras el cierre de la IP, exponiéndose estos a continuacién. Hemos de
hacer mencion a un punto importante a la hora de revisar los periodos de tolerancia oral
en estos trabajos, ya que la mayoria de autores que analizan las complicaciones tras el
cierre de la IP no hacen referencia a los periodos necesarios para tolerar la dieta solida.
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Solo en los trabajos en los que uno de sus objetivos es una tolerancia oral y un alta
precoz (cirugia ambulatoria, cierre de IP bajo anestesia local, aplicacion de programas
de “fast-track”...) se suelen describir los periodos exactos necesarios para tolerar la

dieta. Del resto de trabajos analizados'?*812123125

, en los que la estancia hospitalaria
postoperatoria generalmente es superior a 6-7 dias, como analizaremos mas adelante, se
deducen periodos de tiempo mas prolongados para la tolerancia oral a sélidos.

En el estudio de Baraza et al**!

, un 90% de los pacientes toleraron la dieta a
solidos en las primeras 48 horas, y un 48% en las primeras 24 horas tras el cierre de la
IP. En nuestros pacientes, un 97% (34 de 35) tolerd la dieta a solidos en las primeras 24
horas en el grupo estimulado, disminuyendo este porcentaje al 45,7% en el grupo no
estimulado. Joh et al®®, utilizan un programa de “alta precoz” en sus pacientes tras el
cierre de la IP. Publican una tasa de tolerancia a sélidos del 69% de pacientes en las
primeras 48 horas, debiendo destacar en este estudio, una tasa de readmision
hospitalaria precoz fue del 9,5%. En el trabajo publicado por Haagmans et al*®,
publican los resultados de 15 pacientes a los que se les realizd el cierre de la IP bajo
anestesia local. De estos 15 pacientes, el 73% toler0 la dieta s6lida en las primeras 24

horas y el 93% la toleré sin incidencias a las 48 horas de la cirugia. Luglio et al*®

, ensu
serie sobre 944 cierres de IP , comunican un inicio medio de la tolerancia oral a sélidos
a los 3,7 difas de la cirugfa. Kaladi et al*®®, realizaron el cierre de IP en 28 pacientes,
pretendiendo realizar un alta precoz a las 48 horas. En el momento del alta 26 pacientes
(92%) habian tolerado la dieta s6lida, mientras que en dos casos (8%) desarrollaron un

cuadro de IPP que obligd a prolongar la estancia hospitalaria.

Al comparar los resultados de la literatura con los obtenidos en nuestro estudio
observamos que el periodo necesario para iniciar la tolerancia a sélidos en el grupo no
estimulado (2,57 dias) se correlaciona bastante bien con los resultados de los trabajos
revisados. Al comparar la tolerancia a solidos en el grupo estimulado (1,06 dias) no hay
estudios que describan periodos de tiempo tan precoces para la tolerancia a sélidos,

133,261

salvo el de Haagmans y el de Kaladi , siendo ambos estudios el tamafio muestral

limitado.
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Al analizar en nuestro estudio el inicio de la emision de deposiciones, los
pacientes estimulados presentaron deposiciones mas precozmente que aquellos no
estimulados (1,14 vs. 2,8 dias). Los estudios que analizan el inicio de deposiciones tras

el cierre de la IP, aportan datos muy variables.

En el trabajo de Baraza™, describen un inicio medio de las deposiciones al
tercer dia postoperatorio. Un 5% de estos pacientes presentaron deposiciones en las
primeras 24 horas, un 35% durante el segundo dia postoperatorio, un 27% durante el
tercer dia y un 20% a partir del cuarto dia. Hay que destacar que un 7,5% de los
pacientes de este estudio no habian presentado deposiciones en el momento del alta ( a
partir del 12 dia postoperatorio), sin precisar ninguno de ellos reingreso hospitalario. En
nuestro estudio, un 85,7% de los pacientes del grupo estimulado presentd deposiciones
en las primeras 24 horas, mientras que esta cifra descendié al 14,2% en el grupo sin
estimulacion. Luglio®® comunica un inicio medio de las deposiciones de 2,6 dias en su
estudio sobre 944 pacientes, datos muy similares a los obtenidos en el grupo de

pacientes no estimulados de nuestra serie. En el ya citado HASTA trial***

, que compara
los resultados tras el cierre de IP en funcion del tipo de anastomosis empleada (manual
vs. Mecénica) no se observan diferencias significativas en cuanto al inicio de

deposiciones (3,2 +/- 2,1 dias vs. 2,8 +/- 1,7 dias).

Al analizar este apartado, hay que destacar que en muchos trabajos, la
recuperacion del transito intestinal no se mide en funcién del inicio de deposiciones
como defiende el estudio multicéntrico de van Bree?®® y nuestro estudio, si no que se
hace en funcion de la aparicion de los primeros ruidos intestinales en ausencia de
deposiciones algo que podria conducir a error, ya que puede los ruidos intestinales
pueden estar presentes incluso en el contexto de un cuadro obstructivo. En relacion a
esto, cabe citar el estudio de Marwah et al*®?, en el que evaltan la utilidad de la goma de
mascar en la recuperacion del transito intestinal tras el cierre de la IP. Los pacientes que
consumieron goma de mascar presentaron ruidos intestinales mas precozmente que los
que no lo hicieron (1,6 +/-0,7 dias vs. 1,9 +/- 0,8 dias), comenzando también a ventosear
antes (2,4 +/- 0,9 dias vs. 3 +/- 1,1 dias) con diferencias significativas. Pero sin duda el

estudio més representativo y el que estudia un mayor nimero de pacientes intervenidos
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de cierre de IP es el de Chow et al**%. En el se analizan 48 estudios incluyendo a 6107
pacientes. De todos ellos, tan solo 7 estudios describen el momento de inicio de las
deposiciones en sus pacientes?®*?*. En estos trabajos la media de inicio de emisién de

gases fue de 2,1 dias y para la primera deposicion de 2.2 dias.

Observamos que el inicio de las deposiciones en los distintos estudios ocurrio de
media entre el 2.1 y 3.2 dia postoperatorio. Estos periodos de tiempo son similares a los
obtenidos en nuestro estudio para el grupo de pacientes no estimulados (2,8 dias). Sin
embargo, para el grupo estimulado la media de inicio de deposiciones fue de 1.14 dias,
sin haber encontrado en la literatura datos tan precoces respecto al inicio del transito
intestinal tras el cierre de ileostomia. Creemos que este dato, tiene relevancia en la
practica clinica ya que permite una mejoria sintomatica del paciente, una mejor
progresion de la dieta oral a sélidos como hemos visto y un alta hospitalaria precoz

como discutiremos mas adelante.

El éxito de la cirugia en general y de una intervencion quirdrgica en particular,
depende en gran medida de que se reduzcan al minimo las complicaciones
postoperatorias. Estas complicaciones, cuya mayor parte se producen en principio
durante la intervencién, pueden estar relacionadas con la enfermedad primaria, con
factores del enfermo, como la edad, con la complejidad y magnitud de la operacion, con
la destreza o habilidad del cirujano o con los distintos sistemas organicos afectados por
la patologia quirdrgica inicial. Al planificar un procedimiento quirtrgico, es prudente
tener siempre presente la maxima “esfuérzate para lo mejor, pero preparate para lo

peor".

Muchas complicaciones postoperatorias pueden preverse y es posible tomar
medidas para prevenirlas, siendo frecuente que puedan controlarse mediante la

ejecucion de una técnica correcta y cuidadosa.

Siguiendo estos principios de la medicina y siendo conscientes del problema
que representa el ileo paralitico postoperatorio en los pacientes sometidos al cierre de

IP nos planteamos una técnica que permitiese disminuir su incidencia, evitando asi

112



DISCUSION

complicaciones asociadas, con una mejoria de la calidad de vida de nuestros pacientes
durante el postoperatorio.

Las cifras de IPP tras el cierre de IP son muy variables en la literatura®®*3#:122,
si bien, la mayoria de autores concluyen que esta es la complicacion mas frecuente
asociada a dicho procedimiento, suponiendo un aumento de la morbimortalidad
asociada, de la estancia hospitalaria y del gasto sanitario, asi como un mayor malestar
de unos paciente que ya de por si, habian sido sometidos a una segunda cirugia tras la

intervencion del cancer de recto.

El metaanélisis de Chowm, describe una incidencia de IPP del 7.2% tras un

analisis de 48 estudios de paciente intervenidos de cierre de IP.

Algunos autores como Wong et al'®*, que comunica las complicaciones tras
méas de 1500 cierres de IP, describe una incidencia de “obstruccion de intestino
delgado” del 6,4% con una tasa de reintervencion quirdrgica del 26%. Del mismo modo
Flikier et al '’ describen en su serie una incidencia de “oclusién intestinal
postoperatoria” del 17%. De estos dos trabajos, al igual que de muchos otros en la
literatura sacamos una importante conclusion, ya que al exponer sus datos estos
autores, no realizan una separacion entre ileo paralitico y obstruccion mecanica,
exponiendo ambas entidades como una Unica complicacion, lo cual consideramos un
problema importante en el disefio de estos trabajos, ya que ambas entidades tienen unas
causas y un tratamiento totalmente distinto.

Baraza et al**!

, publican una incidencia de IPP del 3% en 80 pacientes
sometidos a cierre de IP. D"Haeninck™ en su serie de 197 pacientes describi6 una tasa
de IPP del 11,2%, asi mismo, Mengual et al*® obtiene una incidencia atin mayor de IPP,

de hasta el 32,6%.

Uno de los estudios que publica cifras mas bajas de IPP tras el cierre de IP es el

265

publicado por Akiyoshi®>®, con una incidencia del 0,8% tras 125 casos. Estas cifras tan

bajas de IPP llaman la atencion al compararlas con la literatura cientifica, mas aun,
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cuando el autor describe una estancia hospitalaria en estos pacientes muy elevada, entre
11y 14 dias.

I3 incluso han intentado realizar el cierre

Algunos autores como Haagmans et a
de IP bajo anestesia local con la intencion de disminuir el IPP. Tras realizar este
procedimiento en 15 pacientes, un paciente (6,6%) present6 IPP. Este estudio, a pesar
de su originalidad, cuenta con un tamafio muestral muy limitado y solamente describe

su serie, sin ser un estudio comparativo randomizado.

.. L ) . algu u
Siguiendo los principios de los programas de “fast-track”, algunos autores han
intentado transformar el cierre de IP en una cirugia “de corta estancia” o “cirugia de

1%! realizaron un estudio comparativo no

régimen ambulatorio”. Kalady et a
randomizado, comparando pacientes a los que tras el cierre de IP se les daba el alta a las
24 horas de la cirugia, con aquellos segin protocolo convencional. De los 30 pacientes
que siguieron el protocolo convencional, dos de ellos (6.6%) presentaron IPP durante el
ingreso. De los 28 pacientes que fueron alta a las 24 horas, dos de ellos (7,1%)
precisaron un reingreso hospitalario por desarrollar IPP tras el alta. Este estudio nos
muestra que a pesar de un inicio precoz de la tolerancia y de un alta precoz, los
pacientes presentaron un riesgo similar de IPP que aquellos que permanecieron
hospitalizados.

Joh et al®®

, también aplicaron un programa de “fast-track” en 42 pacientes
sometidos a cierre de IP, con una incidencia de IPP del 7,1%, demostrando, que si bien
un alta precoz es factible en estos pacientes, esta no se asocia a una disminucion del IPP
y sus complicaciones.

En el estudio publicado por Marwah?*

, analizaron la influencia de la goma de
mascar en la duracion del IPP tras el cierre de IP. De los 50 pacientes que consumieron
goma de mascar en el postoperatorio, un 28% presentaron nauseas y vomitos, mientras
que esta cifra ascendié hasta el 50% en los pacientes del grupo control, sin goma de
mascar, con una mejor recuperacion de los sintomas en aquellos que tomaron goma de
mascar. A pesar de la elevada incidencia de nauseas y vomitos en el postoperatorio, el

autor no especifica cuales de estos pacientes reunieron los criterios clinicos de IPP.
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Como vemos a lo largo de esta discusion el IPP presenta una incidencia muy
variable, entre el 0,8% vy el 32%, representando la complicacién mas frecuente y por
ello un reto a batir tras el cierre de una IP. Al comparar estos resultados con los
obtenidos en nuestro estudio, observamos que en el grupo de pacientes no estimulados,
la incidencia de IPP (20%) est4 acorde con los resultados plasmados en la literatura
cientifica, sin embargo, en el grupo de pacientes estimulados la incidencia de IPP

disminuye hasta el 2,8%.

Hay algun estudio en la literatura que presenta cifras tan bajas o mas de IPP que
las de los pacientes sometidos a estimulacion, concretamente los trabajos de Barazza™
(3% de IPP) y de Akiyoshi’®® (0,8% de IPP). Respecto a estos estudios habria que
destacar que ninguno de ellos es un estudio comparativo randomizado, limitandose a
describir los resultados tras el cierre de IP en sus respectivos centros, ademas ninguno
de estos trabajos expone en su redaccion unos criterios clinicos para el diagnéstico de
IPP. Ademés como antes comentamos en el estudio de Akiyoshi®® en los que la
incidencia de IPP fue menor del 1%, la estancia hospitalaria de sus pacientes se sitla
entre 11 y 14 dias, cifras sin duda elevadas al compararlas con las publicaciones més

serias como veremos a continuacion.

Una vez desgranada la discusion sobre el IPP, hemos de analizar otras

complicaciones postoperatorias tras el cierre de la IP.

El ileo mecanico u obstruccién intestinal no tuvo lugar en ninguno de los
pacientes incluidos en nuestro estudio, sin embargo su incidencia tras el cierre de una IP
es elevada llegando hasta el 10%'* en las distintas series, asociando una alta tasa de

reintervenciones quirtrgicas y de mortalidad asociada'?**"#%>%%,

Esta complicacion
podria estar producida por las adherencias que se producen durante la primera cirugia
para el tratamiento del cancer de recto a nivel pélvico*?, realizando por ello en el cierre
de la IP, una reconstruccion del transito intestinal sobre un intestino previamente

obstruido.
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Por ello nos preguntamos: ¢Como evitar esta circunstancia?. Pensamos que esta

complicacion podria evitarse con la estimulacién previa al cierre de la IP, ya que como

antes comentamos, todos los pacientes estimulados presentaron deposiciones del
material administrado previamente a la cirugia. En caso de que estas deposiciones no se
hubiesen llevado a cabo y/o el paciente hubiese comenzado con dolor y distension
abdominal, hubiera sido recomendable a nuestro juicio, la realizacion de una prueba
radiologica con contraste a través del asa eferente de la IP para descartar un proceso

obstructivo.

La fuga de anastomosis es una entidad poco frecuente tras el cierre de la IP, sin
embargo, sus consecuencias son nefastas. En el metaanélisis de Chow et al'? se

1 en su serie sobre mas de 1500 cierre de IP

describe una incidencia del 1,4%. Wong*
presenta una de las incidencias de FA mas bajas recogidas en la literatura, un 0,4%.
Thalheimer et al® publican una incidencia del 2,5%, cifras muy parecidas a las recogidas

por Phang?®

(2,9%) en su serie de 339 pacientes. Sin embargo, hay series publicadas en
hospitales con marcada experiencia en cirugia colorrectal, con cifras de FA muy
superiores a las anteriores. Un ejemplo de esto es el trabajo publicado por Garcia-

Botello et al®®’

con una incidencia de FA del 8,3% sobre una serie de 127 pacientes.
Han sido maltiples los estudios que han intentado encontrar una asociacion entre
el tipo de anastomosis realizada (manual o mecanica) y la FA. ElI mas representativo de

ellos es el estudio multicéntrico HASTA trial*?*

, que no muestra diferencias en la tasa
de FA en relacion con el tipo de anastomosis (3% en anastomosis mecéanicas y 1,8% en

anastomosis manuales [p:0,48]).

En nuestra serie tuvimos un caso de FA en un paciente perteneciente al grupo no
estimulado, al 5° dia postoperatorio, tras un cuadro de IPP prolongado. El paciente fue

reintervenido de urgencia realizando una ileostomia terminal.
Al analizar la infeccion de la herida quirdrgica, no hubo diferencias

significativas entre ambos grupos, presentado dos pacientes de cada grupo (5,7%) dicha

complicacion.
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Han sido multiples las técnicas quirdrgicas empleadas para el cierre de la piel
con la intencion de disminuir la IHQ. Como se comentd con anterioridad, muchos
estudios defienden al igual que nosotros que el cierre de la herida quirtrgica de forma
diferida a los 3-5 dias de la cirugia disminuye la incidencia de IHQ***"®, Dos recientes
estudios prospectivos comparativos analizan el cierre en bolsa de tabaco vs cierre a
puntos sueltos de la herida quirtrgica, encontrando en el cierre en bolsa de tabaco

menor incidencia de IHQ sin cambios en los resultados estéticos***%,

Acortar la estancia hospitalaria postoperatoria tras el cierre de la IP,
constituye uno de los objetivos fundamentales en el desarrollo de nuestra técnica de
estimulacion. Al analizar los resultados obtuvimos una estancia significativamente
menor en el grupo de pacientes estimulados (2,4 vs. 5,09 dias). Pero creemos que estos
resultados, no son fruto del azar, ni estan causados por un seguimiento especial de estos
pacientes, ya que como antes se expuso, el cirujano que pasaba visita en planta era ajeno
al grupo al que pertenecia el paciente. La disminucion en la estancia hospitalaria
postoperatoria seria el resultado de la suma de tres factores fundamentales: la
disminucion en la incidencia de IPP, un inicio precoz de la tolerancia oral a solidos y

del inicio de deposiciones en el grupo de pacientes estimulados.

En la literatura cientifica los datos referentes a la estancia hospitalaria son muy
variables y estdn directamente relacionados con el numero de complicaciones,
especialmente con el IPP. El metaanalisis de Chow et al'®> muestra una estancia
hospitalaria tras el cierre de IP de 5,1 dias, datos muy similares a los obtenidos en
nuestro estudio para los pacientes no estimulados. Del mismo modo, la serie publicada

por Luglio et al*®® incluyendo a 944 pacientes, describe una estancia media de 5,2 dfas.
Akiyoshy?®® describe un ingreso postoperatorio de 11 dias en pacientes sin

complicaciones y de 14 dias en pacientes que desarrollaron algun tipo de complicacion

postoperatoria.
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Sharma et al**®, en su estudio sobre més de 5400 pacientes, publica una estancia
postoperatoria de 4,7 dias en pacientes sin complicaciones, subiendo esta cifra hasta

13,9 dias en el grupo de pacientes con complicaciones postoperatorias.

En este apartado cobran especial importancia aquellos estudios cuyo objetivo
principal, ha sido un alta precoz tras el cierre de IP. En el estudio de Haagmans™
donde se recogen los resultados de 17 pacientes a los que se les realizé el cierre de IP
bajo anestesia local, la estancia hospitalaria media descrita fue de 2 [1-8] dias.
Kalady®™, se propuso disminuir la estancia postoperatoria tras el cierre de IP a 24 horas,
aplicando un programa de “fast-track”. De los 28 pacientes que fueron alta a las 24
horas de la cirugia, 2 de ellos (7,1%) reingresaron. En el estudio de Joh et al®®, tras
aplicar su programa de “fast-track” sobre 42 pacientes, la estancia postoperatoria media

fue de 2,45 [1-8] dias, destacando una tasa de reingreso del 9,5%.

Es importante destacar, que si bien los anteriores, son dos de los pocos estudios
que publican estancias hospitalarias similares 0 menores que en nuestro grupo de
pacientes estimulados, en nuestro caso, a diferencia de ellos, ningun paciente preciso

reingreso hospitalario.

Por todo ello, tras llevar a cabo la discusion de esta tesis, debemos recordar que
el IPP es una complicacion que ha acompaifiado al “cirujano y a la cirugia”, desde sus
inicios, aunque no fue hasta inicios del siglo XI1X cuando realmente se defini6 el cuadro
clinico como tal y se justificO su aparicion con las alteraciones producidas en la
motilidad intestinal tras la cirugia. Desde entonces y conscientes cada vez mas del
impacto clinico, social y econdmico de esta patologia, han sido innumerables los
estudios en busca de un remedio definitivo a este problema. Estas soluciones como ya

201-203
k)

hemos comentado se han basado en un correcto manejo anestéesico del paciente en

el uso cada vez mas frecuente de farmacos anestésicos locales mediante via epidural

169,184,185

toréacica y en el desarrollo de farmacos dirigidos hacia las vias neuronales y

neurotransmisoras implicadas en el IPP**°*1921% parajelamente al desarrollo de esos

farmacos, la aparicion de la cirugia minimamente invasiva™’*®

y los programas de
“fast-track”?#'% han supuesto un paso mas en la disminucién del IPP. A pesar de los

beneficios
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evidentes de muchas de estas medidas, aun hoy, no se conocen con exactitud los
mecanismos implicados en la etiopatogenia del IPP y por ello la solucion definitiva al
IPP esta lejos de ser una realidad. Por ello pensando en los cambios estructurales que se
producen tras la creacion de una IP, nos propusimos evaluar al fiabilidad y utilidad de

esta nueva técnica en la prevencion del IPP en nuestros pacientes.

Si partimos desde el inicio, los objetivos de este trabajo se basaron en valorar si
la estimulacion del asa eferente previa al cierre de la IP era factible, segura y disminuia
la morbilidad y la estancia hospitalaria. Podemos observar con los resultados expuestos
en este trabajo, que la aplicacion de esta técnica es factible y segura y que disminuye la
incidencia de IPP, favoreciendo ademas, un inicio precoz de la tolerancia oral y del

transito intestinal y una menor estancia hospitalaria postoperatoria.

A raiz de la publicacién de nuestra técnica quirdrgica en la literatura®’, algunos
autores la han realizado aisladamente en sus pacientes comunicando buenos resultados

en su experiencia inicial. Menéndez et al*®®

, consideran que la estimulacion del asa
eferente es imprescindible para evitar la atrofia del segmento intestinal excluido y, por
tanto, el IPP y las complicaciones derivadas del mismo. Concluyen que la demostracion
futura de la utilidad de este procedimiento mediante estudios prospectivos comparativos
como este, llevarian a la necesidad de establecer protocolos para gque cada paciente

realizase diariamente y en su domicilio la estimulacion del segmento excluido.

Por lo tanto la estimulacion del asa eferente previa al cierre de la IP, es una
técnica reproducible, ya que su complejidad técnica es baja y podria ser realizada sin
dificultad por el propio paciente en su domicilio con un asesoramiento y un seguimiento

adecuado por parte del cirujano y del enfermero estomoterapeuta.

Es una técnica factible, ya que ha podido llevarse a cabo en todos los pacientes

incluidos en el estudio.

Ademas es una técnica segura, sin encontrar ninguna complicacion que obligase

a suspender el procedimiento en los pacientes incluidos en el estudio. En todo el
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estamento médico, a nivel de todas las especialidades, se tiene una maxima que se
aplica en la practica diaria, “primum nil nocere o primum non nocere”, atribuida al
médico griego Hipocrates que se traduce en castellano por “lo primero es no hacer
dario”. No siempre es posible aplicar este principio. La mayoria de las veces, cuando se
prescriben medicamentos o se aplican medidas terapéuticas, existe la posibilidad de que
surjan efectos secundarios o dafios al paciente. Esta locucion que es uno de los
principales preceptos que a todo estudiante de medicina se le ensefia, en el caso que nos
concierne, se tiene que llevar al extremo, ya que los actos médicos hechos con las
mejores intenciones pueden tener consecuencias indeseables, ademés de las
consecuencias buscadas. Consideramos que lo mas importante es asentar las bases de
esta novedosa técnica, antes incluso de perfilar las potenciales ventajas y beneficios que

esto pueda conllevar, a partir de aqui y solo entonces, continuar trabajando.

Como se ha dicho anteriormente la estimulacion del asa eferente de la IP fue
realizada en todos los casos por el mismo cirujano, ajeno al procedimiento quirdrgico y
al seguimiento postoperatorio del paciente, del mismo modo, el equipo quirdrgico que
intervino al paciente y lo evalu6 durante el postoperatorio no era sabedor del grupo al
que pertenecia cada caso. Valoramos este aspecto del trabajo con suma importancia, ya
que consideramos clave, el valor estadistico que aporta al estudio que sean los mismos
cirujanos colorrectales los que operen todos los pacientes y que estos sean ajenos al
grupo que ha sido asignado a cada paciente. Con esto se evita el sesgo que se produce
cuando estan implicados varios cirujanos, incluso de diferentes centros hospitalarios,
con la consecuente diferencia de indicaciones, opiniones y gestos quirdrgicos que

existen entre ellos®®.

Para finalizar esta discusion y tras conocer los resultados, la seguridad y la
fiabilidad de esta técnica se nos plantea dos preguntas: ¢que aporta de originalidad

nuestro estudio?

A lo largo de este estudio hemos presentado una técnica que no habia sido
descrita previamente en la literatura. Sin embargo, creemos que la originalidad de la
técnica de estimulacién del asa eferente previa al cierre de la IP, radica no solo en lo

novedoso de esta, sino en su sencillez. Estamos observando como en los Gltimos afios la
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tecnologia se ha puesto al servicio de la cirugia con el fin de mejorar multitud de
intervenciones con el objetivo final de disminuir el nimero de complicaciones y generar
el menor malestar posible en el paciente, objetivos que en muchas ocasiones se han
cumplido, no sin haber supuesto grandes inversiones por los Hospitales y los Sistemas
de Salud. Creemos que la originalidad de esta técnica se basa en que partiendo de un
coste practicamente inexistente, ha mostrado una disminucion del IPP, con una mejor
recuperacion del paciente tras la cirugia y una menor estancia hospitalaria con las

consecuencias directas sobre el gasto sanitario.

Otra pregunta obligada a la hora de aplicar una técnica es la siguiente: ¢que
puntos podemos mejorar en el futuro para que el paciente obtenga el maximo

beneficio de esta técnica?

“no hay cuestiones agotadas, sino hombres agotados en las cuestiones”

Santiago Ramdn y Cajal (1852-1934). Nobel de Medicina.

Ademas de los beneficios demostrados con la aplicacion de esta técnica, uno de
los objetivos del estudio era evaluar su fiabilidad y su reproductibilidad, como ha
quedado demostrado. A partir de esto y basandonos en la sencillez de la técnica se
podrian establecer protocolos para que cada paciente realizase diariamente y en su

domicilio la estimulacion previa a la cirugia.

Hemos de destacar y agradecerles, que durante la realizacion de este estudio, los
pacientes asignados al grupo estimulado tenian que hacer una visita diaria al hospital
desde su domicilio los 15 dias previos a la intervencion, en ocasiones a méas de media
hora del hospital. Con la realizacién de un protocolo para la aplicacion de esta técnica,
los pacientes acudirian al hospital para una primera consulta, donde se les explicaria el
fundamento de la técnica asi como el modo de realizarla y los materiales necesarios,
asegurandoles siempre un soporte sanitario (teléfono, consultas externas, consultas por

urgencias...) ante cualquier incidencia que pudiese surgir durante la estimulacion previa
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al cierre de la IP. En resumen, el objetivo en el futuro serd, que una técnica que se ha
mostrado segura y reproducible en el &mbito hospitalario pueda ser aplicada en régimen

domiciliario previamente a la cirugia.
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V. CONCLUSIONES

“Aquel que duda y no investiga, se torna no solo infeliz, sino también injusto”.

Blaise Pascal (1623-62). Matematico, fisico, polemista y apologista catélico frances.






CONCLUSIONES

1.

La estimulacion a través del asa eferente de la ileostomia de proteccion, se ha
mostrado como una técnica segura y reproducible para su aplicacion previamente al
cierre de ileostomia, demostrando disminuir la incidencia de ileo paralitico

postoperatorio.

La estimulacion del asa eferente previa al cierre de la IP, ha demostrado favorecer
la recuperacion intestinal tras la cirugia, permitiendo un inicio precoz de la tolerancia
oral y de la emision de deposiciones en nuestros pacientes permitiendo una estancia

hospitalaria postoperatoria menor.
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ANEXOS

“Incluso un camino sinuoso, dificil, nos puede conducir a la meta si no lo

abandonamos hasta el final ”

Paulo Coelho. Escritor.






ANEXOS

ANEXO 1. CONSENTIMIENTO PARA EL CONSENTIMIENTO INFORMADO.

“ESTIMULACION DEL ASA EFERENTE PREVIA AL CIERRE DE LA ILEOSTOMIA.
ESTUDIO PROSPECTIVO RANDOMIZADO”

Servicio de: CIRUGIA GENERAL Y DIGESTIVO

Paciente: D. con DNLI.:
Representante legal: D. con DNI:
Fecha Nacimiento: Direccion:;

Ciudad/Pais: N° de Randomizacién:

MANIFIESTO QUE:

El Dr.

1.- Me informa de que voy a formar parte de un estudio randomizado que ofrece dos opciones de
tratamiento previo a la intervencién del cierre del estoma, una de los grupos se sometera a una
estimulacion del estoma eferente los quince dias previos a la cirugia, en el otro grupo se realizaré la
intervencion quirdrgica sin estimulacion previa.

2.- Mediante cualquiera de estas dos opciones terapéuticas se pretende realizar el cierre posterior
del estoma de forma reglada, y realizar los posibles actos quirdrgicos necesarios, en relacion a los
hallazgos intraoperatorios.

3.- EI médico me ha explicado que en mi caso existe una alternativa al tratamiento, que es la no
reconstruccion del transito intestinal. He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un
lenguaje claro y sencillo, y el facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las
observaciones y me ha aclarado todas las dudas que he planteado. Ademas he podido meditar esta
decision con mis familiares y personas allegadas decidiendo la participacion en este estudio.

4.- Comprendo la participacion en dicho estudio y que la firma de este documento me
compromete a formar parte del mismo. Sin embargo conservo el derecho de interrumpir esta participacion
en cualquier momento.

5.- El tratamiento, la comunicacién y la cesion de los datos de carécter personal de todos los
sujetos participantes se ajustard a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre de

proteccion de datos de caracter personal. De acuerdo a lo que establece la legislacion mencionada, usted
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puede ejercer los derechos de acceso, modificacion, oposicion y cancelacion de datos, para lo cual debera
dirigirse a su médico del estudio en caso de urgencia médica o requerimiento legal.

Sélo se transmitiran a terceros y a otros paises los datos recogidos para el estudio que en ningin
caso contendran informacion que le pueda identificar directamente, como nombre y apellidos, iniciales,
direccion, n° de la seguridad social, etc. En el caso de que se produzca esta cesion, sera para los mismos
fines del estudio descrito y garantizando la confidencialidad como minimo con el nivel de proteccion de
la legislacion vigente en nuestro pais.

El acceso a su informacidn personal quedara restringido al médico del estudio/colaboradores,
autoridades sanitarias (Agencia Espafiola del Medicamento y Productos Sanitarios), al Comité Etico de
Investigacion Clinica y personal autorizado por el promotor, cuando lo precisen para comprobar los datos
y procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de los mismos de acuerdo a
la legislacion vigente.

Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un cédigo y solo su médico
del estudio/colaboradores podra relacionar dichos datos con usted y con su historia clinica. Por lo tanto,
su identidad no sera revelada a persona alguna salvo excepciones.

Igualmente, se le informa que se han tomado por el promotor del estudio/ensayo todas las
medidas de seguridad establecidas en el Real Decreto REAL DECRETO 1720/2007, de 21 de diciembre
por el que se aprueba el Reglamento de desarrollo de la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre de
Proteccién de Datos de Caracter Personal y que esta sometido a todas las prescripciones que les sean
aplicables previstas en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica reguladora de la autonomia del

paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica.

Como paciente usted tiene derecho a ser informado acerca de los beneficios y riesgos derivados
Del cierre de la ileostomia de proteccion y la reconstruccion del transito digestivo.
El proposito de esta informacidén no es preocuparle ni liberar de responsabilidad al médico,simplemente
representa un esfuerzo para que usted conozca mejor los hechos y pueda tomar la decision libre y
voluntaria, de autorizar o rechazar dicho procedimiento.
Sepa usted que es norma de obligado cumplimiento, para el/la médico que le atiende informarle
y solicitar su autorizacién o rechazar siempre que la urgencia lo permita.

¢ Qué le vamos a hacer?
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En caso de corresponder al grupo A, se le va a realizar una estimulacion a través del asa eferente de la
ileostomia los dias previos a la cirugia, con el fin de disminuir la posible incidencia de ileo en el
postoperatorio. Independientemente del grupo del que forme parte, se le realizard un cierre del estoma
intestinal mediante una unién del intestino (anastomosis) con el fin de reconstruir el transito intestinal.
¢Para que se hace?

Pretendemos establecer una continuidad entre el tracto intestinal, una vez que ya ha pasado el tiempo de
seguridad para que la anastomosis creada en el recto, en la cirugia previa haya cicatrizado y exista menos
riesgo de una dehiscencia u otra complicacién asociada.

¢ Que beneficios se esperan obtener de la realizacion de esta técnica?

Eliminar la existencia de el estoma, reconstruir el transito y evitar complicaciones que pudieran derivarse
de la ileostomia (insuficiencia renal aguda, infeccion...).

La realizacion del procedimiento puede ser filmada con fines cientificos o didacticos a no ser que

usted no nos autorice de forma explicita a ello.

¢ Qué riesgos tiene?

El procedimiento requiere la administracion de anestesia y que es posible que durante o después

de la intervencion sea necesaria la utilizacion de sangre y/o hemoderivados, de cuyos riesgos me
informaran los servicios de anestesia y de hematologia.

Cabe la posibilidad que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento

por los hallazgos intraoperatorios para proporcionarme el tratamiento mas adecuado.

A pesar de la adecuada eleccidn de la técnica y de su correcta realizacién pueden presentarse

efectos indeseables, tanto los comunes derivados de toda intervencion y que pueden afectar a todos los
6rganos y sistemas, como otros especificos del procedimiento ; poco graves y frecuentes: Infeccion o
sangrado de la herida quirtrgica. Retencidn aguda de orina. Flebitis. Retraso en la restauracion del
trénsito intestinal normal. Dolor prolongado en la zona de la operacion, o poco frecuentes y graves:
Sangrado intraabdominal. Alteracion en la cicatrizacion de la sutura. Infeccion intraabdominal.
Obstruccion intestinal. EI médico me ha explicado que estas complicaciones habitualmente se resuelven
con tratamiento médico (medicamentos, sueros, etc.), pero pueden llegar a requerir una reintervencion,
generalmente de urgencia, incluyendo un riesgo minimo de mortalidad.

Los riesgos particulares por mi situacion
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Por su situacion vital actual (diabetes, obesidad, hipertension, anemia, edad avanzada...) puede

¢Que alternativas hay?; ¢Porqué se toma esta y no otra?
En su caso no existe una alternativa eficaz de tratamiento en la reconstruccion del transito. Usted puede

optar por permanecer con la ileostomia de proteccion.

Puede usted ampliar la informacién todo lo que desee, asi como consultar cuantas dudas

tenga, y ademas puede revocar el consentimiento en el momento que usted lo considere oportuno.
(TS como paciente (o representante legal

0B) e AUTORIZO al Servicio/Unidad de Cirugia General a
realizar el procedimiento: Reseccion Intestinal. Habiendo sido informado verbalmente y por escrito
de su naturaleza, riesgos y posibles alternativas .

Murciaa ........... de.oiiiie (o (I

Firmado Firmado
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ANEXO 2. ESTIMULACION DEL ASA INTESTINAL EFERENTE EN PACIENTES
PROGRAMADOS PARA CIERRE DE ILEOSTOMIA DE PROTECCION.

Nombre:
N°.Ha.Ca:
Edad: Sexo:

N estimulacion Dolor Emision gas o N° Control Incidencias
abdominal heces por ano deposiciones esfinteriano

10

11

12

13

14

15
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ANEXO 3. FIGURAS 4, 5y 6. PROCESO DE ESTIMULACION A TRAVES DEL
ASA EFERENTE DE LA ILEOSTOMIA.

Fig 4. Identificacion del asa
eferente de la ileostomia de

proteccion.

Fig 5. Introduccién de sonda
uroldgica a traveés del asa eferente
para la introduccion de la

sustancia estimulante.
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Fig.6. Material empleado en el proceso diario de estimulacién.















