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INTRODUCCIÓN 

  

 La principal complejidad de la hemicolectomía derecha se encuentra en la 

realización de la anastomosis ileocólica debido a la escasa estandarización de la técnica. 

Existen multitud de artículos comparando la disposición de las asas, técnica de sutura y 

lugar de realización, pero no existen estudios bien diseñados acerca del papel de la 

peristalsis en esta anastomosis.  

 

PACIENTES Y MÉTODO 

  

 Estudio prospectivo aleatorizado, en pacientes intervenidos de forma 

programada por cancer de colon derecho con hemicolectomía derecha laparoscópica y 

anastomosis ileocólica iso o antiperistaltica.  

 Objetivo primario: comparar resultados a corto y largo plazo en términos de 

morbimortalidad postoperatoria.  

 Objetivo secundario: comparar la calidad de vida entre ambos grupos utilizando 

para ello el Cuestionario de Calidad de Vida Gastrointestinal (GIQLI). 

  

RESULTADOS 

 

 Entre Junio de 2014 y Noviembre de 2016 se han incluido 108 pacientes, 54 por 

rama de tratamiento. No existieron diferencias significativas en las variables 

demográficas. En cuanto a las variables quirúrgicas, no se hallaron diferencias en la tasa 

de conversión (p=0.500) ni tampoco en el tiempo quirúrgico total (130[120-150]min. en 

isoperistáltica vs 140[127-160] en antiperistaltica, p=0.481)ni en el tiempo anastomótico 

(19[17-22] vs. 20[16-25], p=0,207).   

 En cuanto a complicaciones posquirúrgicas: un 37,0% de pacientes en el grupo 

isoperistaltico y un 40,7% en el grupo en antiperistaltico presentaron algún tipo de 

complicación, sin diferencias entre ambos (p=0.693). Aunque no se encontraron 
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diferencias significativas, el grupo isoperistáltico presentó una mayor tasa de ileo 

paralitico con respecto al antiperistaltico (14.8% vs. 5.6%).  Durante el postoperatorio, el 

grupo antiperistaltico presentó mejores resultados con menor tiempo hasta el primer flato 

y hasta la primera deposición (p=0.004 y p=0.017), sin embargo, este hecho no se tradujo 

en una menor estancia hospitalaria (p=0.236).  

 A largo plazo, no existen diferencias significativas en las complicaciones ni en 

la tasa de diarrea crónica al año de la cirugía (p=0.541). Las puntuaciones del test GIQLI 

fueron similares entre ambos grupos al mes, 6 meses y año, sin diferencias entre ambos 

grupos (p=0,154, p=0.498 y p=0.683 respectivamente).   

 

 

CONCLUSIONES 

 

 La anastomosis ileocólica isoperistáltica y la antiperistáltica son igual de seguras 

y factibles no encontrándose diferencias en las variables de seguridad postoperatorias ni 

tampoco en los resultados del test de calidad de vida.  
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INTRODUCTION 

 

 The main complexity of the right hemicolectomy is in the performance of the 

ileocolic anastomosis due to the scarce standardization of the technique. There are many 

articles comparing the disposition of bowel loops, suture technique and place of 

execution, but there are no well-designed studies about the role of peristalsis in this 

anastomosis. 

 

 

PATIENTS AND METHOD 

 

 A prospective randomized study was conducted in patients undergoing 

scheduled surgery for right colon cancer with laparoscopic right hemicolectomy and 

reconstruction with iso- or antiperistaltic ileocolic anastomosis. Primary endopoint was 

to compare short and long term results in terms of postoperative morbidity and mortality. 

Secondary endpoint was to compare quality of life between both groups using the 

Gastrointestinal Quality Life Index (GIQLI). 

  

 

RESULTS 

  

 Between June 2014 and November 2016, 108 patients were included (54 per 

treatment branch). There were no significant differences in the demographic variables. 

Regarding surgical variables, no differences were found in conversion rate (p = 0.500) 

nor in the total surgical time (130 [120-150] min in isoperistaltic vs 140 [127-160] in 

antiperistaltic, p = 0.481) or anastomotic time (19 [17-22] vs. 20 [16-25], p = 0.207). 

Regarding postsurgical complications 37.0% of patients in the isoperistaltic group and 

40.7% in the antiperistaltic group had some type of complication, without differences 

between them (p = 0.693). Although no significant differences were found, the 

isoperistaltic group presented a higher rate of paralytic ileus compared to the 

antiperistaltic one (14.8% vs. 5.6%). During the postoperative period, the antiperistaltic 

group showed better results with shorter time until first flatus and until first deposition (p 

= 0.004 and p = 0.017). However, this did not mean a shorter hospital stay (p = 0.236).  
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 In the long term results, there are no significant differences in complications or 

in chronic diarrhea rates one year after surgery (p = 0.541). GIQLI scores were similar 

between both groups at month, 6 months and a year after surgery, without differences 

between both groups (p = 0.154, p = 0.498 and p = 0.683 respectively). 

 

 

CONCLUSIONS 

  

 The isoperistaltic and antiperistaltic ileocolic anastomosis are as safe and 

feasible as there are no differences in the postoperative safety variables or in the results 

of the quality of life test. 

 



 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

I. INTRODUCCIÓN 
 

 

“El conocimiento no es una vasija que se llena, sino un fuego que se enciende” 

 Plutarco. Historiador griego
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1. ANÁLISIS DE LOS OBJETIVOS Y ESTRUCTURA DE 
LA TESIS. 

 

El cáncer colorrectal supone uno de los principales problemas de salud en países 

desarrollados.1 Aproximadamente un tercio de estos tumores se localizará en colon 

derecho y precisará cirugía como parte fundamental de su tratamiento.2  

En las últimas décadas, los avances en cirugía colorrectal se han dirigido hacia la 

consecución de un abordaje minimamente invasivo que permita a los pacientes 

beneficiarse de las ventajas de la laparoscopia sin olvidar la importancia de los principios 

oncológicos.3 Tras demostrar resultados similares al abordaje clásico en términos de 

supervivencia,4-8 actualmente se busca estandarizar la técnica quirúrgica de la 

hemicolectomía derecha laparoscópica para intentar disminuir costes, mejorar y facilitar 

la curva de aprendizaje y aumentar la fiabilidad y seguridad del procedimiento. 9 

Característicamente, la hemicolectomía derecha ha sido considerada un caso especial 

en el abordaje laparoscópico del cáncer colorrectal10. Los motivos para ello son las 

variaciones  anatómicas vasculares que suele presentar esta región,11 la presencia de 

estructuras nobles en íntima relación con el colon durante la disección, la extirpación de 

la válvula ileocecal y la  necesidad de crear una anastomosis para restaurar la continuidad 

intestinal que supla las funciones de dicha válvula.9,12 

Existen gran cantidad de artículos que señalan la importancia de la anastomosis 

ileocólica.13-17 Desde que Schlinkert3 publicara en 1991 la primera hemicolectomía 

derecha asistida por laparoscopia han aparecido numerosos artículos comparando las 

diferentes posibilidades de realizar dicha  reconstrucción. Así la anastomosis ilecolica 

puede realizarse intra o extra-corporea; latero-lateral, termino-lateral o termino terminal 

y de forma manual o mecánica. Los resultados de dichas publicaciones han resultado en 

ocasiones controvertidos 2,18-20 y actualmente podemos afirmar que la técnica quirúrgica 

no se encuentra totalmente estandarizada. 9, 21-23 

A pesar del interés creciente en esta intervención, reflejada por un aumento 

exponencial de las publicaciones y del interés de algunos autores por resaltar su 

importancia, 14,17 no existen estudios de calidad acerca de la influencia que puede tener 

la peristalsis en las complicaciones postoperatorias y la calidad de vida de estos 

pacientes. Clasicamente se ha considerado que la pérdida de la válvula ileocecal no 
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tiene ningún efecto en pacientes sanos sin antecedentes de intestino corto o enfermedad 

inflamatoria intestinal. Sin embargo, Foloranmi24 demostró en un estudio en población 

pediátrica sana en el que hasta un 30% de los pacientes presentaba diarrea crónica tras 

la extirpación de la válvula ileocecal.  

 

 

 

Gráfica 1. Evolución de las publicaciones registradas en Pubmed sobre 

hemicolectomía derecha. Desde 1978 existe un aumento exponencial de las 

publicaciones llegando a sumáximo en 2015 con 263 publicaciones.  (Datos 

obtenidos de Pubmed a fecha 18/02/2018) 

 

Ante la ausencia de evidencia científica que compruebe la influencia que la 

configuración peristáltica puede ejercer sobre la anastomosis ileocólica, surje la 

necesidad de crear este estudio con el fin de comparar la anastomosis isoperistáltica y la 

antiperistáltica en la reconstrucción de la continuidad intestinal tras la hemicolectomía 

derecha en pacientes sin patología funcional previa.  
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En base a lo anterior formulamos las siguientes hipótesis: 

• La anastomosis isoperistáltica y la antiperistáltica son igual de seguras en 

términos de morbimortalidad postoperatoria.  

• La anastomosis isoperistáltica y la antiperistáltica presentan resultados 

similares en cuanto a Calidad de Vida.  

En relación a las hipótesis descritas, se plantean los siguientse objetivos:  

Objetivo principal 

• Comparar las complicaciones postoperatorias a corto y largo plazo entre ambos 

grupos. 

Objetivo secundario 

• Comparar los resultados intra y postoperatorios entre ambos grupos en términos 

de: tiempo operatorio total y tiempo de realización de la anastomosis, tiempo 

hasta tolerancia oral, tiempo hasta primer flato y deposición y estancia 

hospitalaria.  

• Evaluar la calidad de vida de los pacientes tras la intervención con el cuestionario 

de calidad de vida. 

 

Para someter a análisis nuestras hipótesis se ha diseñado un estudio prospectivo 

aleatorizado a doble ciego, comparando dos series de pacientes intervenidos por cáncer 

de colon derecho vía laparoscópica con anastomosis intracorporea iso o antiperistáltica. 

La estructura de la presente tesis consta en primer lugar de una Revisión 

Bibliográfica de los temas básicos desarrollados en la misma. 

A continuación, en el apartado de Pacientes y Método, exponemos los criterios de 

selección de pacientes, las características de ambos grupos, la técnica quirúrgica y  

materiales utilizados en ella, variables recogidas durante el estudio y métodos estadísticos 

empleados para el análisis de los objetivos.  

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

pacientes.  
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Finalmente, en el apartado Discusión, contrastaremos nuestros resultados con los 

obtenidos en la revisión bibliográfica, con especial referencia a la seguridad y factibilidad 

de la técnica quirúrica y la calidad de vida de los pacientes tras la intervención.  
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2. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 
 

2.1.  Marco histórico 
La primera hemicolectomía derecha descrita en la literatura fue llevada a cabo por 

Georges Arnaud De Ronsil en  en 1732 en un varón de sesenta años con una necrosis 

ileocecal debido a una hernia por deslizamiento estrangulada.25 Sin embargo, debido a la 

dificultad técnica y a los malos resultados publicados en anastomosis intestinales hasta la 

fecha decidió dejar ambos cabos exteriorizados a piel.26  No fue hasta un siglo después, 

en 1833, cuando Reybard realizó la primera resección colónica con anastomosis de forma 

exitosa.16  

 

Figura 1. Jean-François Reybard (1795-1863) 

 

Posteriormente, los avances en la técnica quirúrgica, sobretodo a expensas de los 

estudios sobre suturas intestinales realizados en perros durante la primera mitad del siglo 

XIX y la aparición de anestesia general permitieron a los cirujanos aumentar la 
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complejidad de las intervenciones consiguiendo realizar resecciones de mayor tamaño y 

complejidad con anastomosis intestinales de forma exitosa. 25 

La irrupción del abordaje laparoscópico en cirugía abdominal y sus múltiples ventajas 

supusieron un gran avance que no tardó en trasladarse a la cirugía colorrectal. En 1991 

Schlinkert3 publica la primera hemicolectomía derecha asistida por laparoscopia, esto es, 

realizando movilización del ileon terminal y colon vía laparoscópica y posteriormente 

exteriorizando el segmento disecado a través de una incisión  transversa derecha para 

realizar la sección intestinal y anastomosis de forma extracorporea. Tres años después 

Honzen hace lo mismo en 12 pacientes realizando esta vez la intervención vía 

laparoscópica asistida por la mano, aprovechando el “hand-port” para la exteriorización 

intestinal y la realización de la anastomosis al final de la intervención.27   No fue hasta 

2003, cuando se publicó la primera hemicolectomía derecha laparoscópica con 

anastomosis intracorporea. 28   

A raíz de este hito comenzaron a aparecer los primeros intentos de estandarizar la 

técnica. Uno de los primeros artículos fue el publicado por Senagore sobre 70 pacientes 

con anastomosis extracorporea, intentando así mejorar las altas cifras de conversión y 

prolongados tiempos quirúrgicos publicados hasta el momento. 9 

Tras demostrar ampliamente las ventajas del abordaje laparoscópico en la cirugía 

colorrectal, la mayoría de publicaciones sobre técnica quirúrgica en el colon derecho se 

han centrado en el que ha sido considerado el paso más importante de la intervención: la 

anastomosis ileocólica existiendo actualmente múltiples de estudios comparando las 

diferentes opciones disponibles. 22 

 

2.2.  Epidemiologia del cáncer de colon 

El cáncer colorrectal supone uno de los principales problemas de salud en países 

desarrollados.29 A nivel mundial, es la tercera neoplasia más frecuente en ambos sexos 

con una mortalidad variable entre los países industrializados y aquellos en vías de 

desarrollo.30   En España, es el segundo tumor más frecuente en varones y también en 

mujeres y el más frecuente si se tienen en cuenta ambos sexos.31   

En 2017 se publicaron los datos por la Red Española de Registros de Cáncer 

(REDECAN) acerca de su incidencia en España a fecha de 2015. En este periodo, se 
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detectaron 41,441 nuevos casos y se estimó una incidencia de 33.13/100.000 habitantes.32 

A pesar de presentar clásicamente una baja incidencia, actualmente, en nuestro país, esta 

se encuentra en aumento, igualándose e incluso superando a la de países con alto índice 

de desarrollo como Estados Unidos. (Figura 2) Esto puede ser debido a factores como el 

envejecimiento de la población, los cambios en los hábitos dietéticos, el aumento de la 

obesidad, el tabaquismo y los nuevos programas de screening. 30-31  

 

 

Figura 2. Imagen de GLOBOCAN sobre la incidencia del Cancer Colorrectal en el Mundo 

en 2017. 

  

Clasicamente se ha considerado que la localización más frecuente del cancer 

colorrectal es el colon izquierdo y el recto. Sin embargo, existe un aumento gradual de 

este porcentaje en las últimas décadas a expensas sobretodo de la localización cecal.33-34 

Actualmente, hasta un 30% del total de los canceres colorrectales se localiza en el colon 

derecho.2 Este viraje en la localización tumoral puede deberse, en parte, a una mejora en 

los programas de screening que ha propiciado un diagnostico precoz mediante la 

realización de colonoscopias en aquellos pacientes con tests de sangre oculta en heces 

positiva. En este sentido, la colonoscopia ha demostrado ser más efectiva en el tratamiento 

de los pólipos localizados en colon izquierdo en comparación con el derecho, ya que en 
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ocasiones existe una mala preparación de esta zona con heces que impiden identificar los 

pólipos, no es posible llegar a la zona por dificultades técnicas o bien es difícil la resección 

por tratarse de pólipos de gran tamaño con riesgo de perforación iatrogénica. 35-36  

 

2.3.  Etiopatogenia 

El cáncer colon es el resultado de la interacción de múltiples factores ambientales y 

genéticos. La forma más frecuente es la esporádica, en un 70% por de los casos, pero 

entre el 3 y el 6% de los casos son transmitidos de forma hereditaria y un 1% se asocia a 

la presencia de enfermedad inflamatoria intestinal. 37 

En cuanto a la patogenia del CCR, existen tres vías de carcinogénesis, no 

excluyentes entre sí,  que condicionan la aparición de estos tumores:  

• La vía de la inestabilidad cromosómica (típica del Síndrome de Poliposis 

Adenomatosa Familiar (PAF) y de las formas esporádicas de CCR). 

• La vía de la hipermetilación.   

• La vía de los errores en la reparación del ADN.  

La mayoría de tumores se originan a partir de pólipos adenomatosos pre-existentes 

por la secuencia clásicamente descrita de “adenoma-carcinoma”. Según esta teoría, a 

partir de una célula normal de la mucosa, tras una serie de estímulos mediados por 

oncogenes y genes supresores de tumores, esta se convierte en adenoma temprano, 

posteriormente adenoma tardío y finalmente adenocarcinoma. 38 Recientemente se ha 

descrito otra vía, menos frecuente que la anterior, la vía de los pólipos serrados, en la que 

la causa principal es la hipermetilación de islotes CpG. 39  

 

El factor de riesgo más importante para la aparición del cáncer de colon esporádico 

es la edad, existiendo incremento del mismo a partir de los 50 años, motivo por el cual se 

ha establecido esta edad como punto de corte costo-efectivo en los programas de 

screening poblacional. Además, gran cantidad de factores medioambientales han sido 

relacionados con la aparición de este tipo de tumores, en especial aquellos relacionados 

con los hábitos de vida poco saludables: alta ingesta de carnes rojas y grasas 40, dieta 

pobre en fibra 41, el sedentarismo, la obesidad, el consumo de alcohol y tabaco. 42-44  
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En pacientes con antecedentes familiares o personales de cancer colorrectal existe 

un riesgo mayor que en la población general. En este grupo poblacional, el riesgo es  entre 

4,2 y 2,4 veces  mayor dependiendo del número de familiares afectados y  la edad de estos 

al diagnóstico. Además de esta agregación familiar, existen formas de cáncer colorrectal 

hereditarias y se han descrito numerosos síndromes polipósicos en los que el paciente 

presenta un alto riesgo de cáncer a edades tempranas. Los más importantes son  la 

Poliposis Adenomatosa Familiar (PAF)  y el Síndrome de Lynch o Cáncer Colorrectal 

Hereditario No Polipósico (CCHNP).  Además de estos, existen otros síndromes de 

poliposis hamartomatosas en los que el paciente se caracteriza por un fenotipo típico con 

alteraciones de la pigmentación de la piel y hamartomas en otras regiones del tubo 

digestivo. Estos síndromes asocian a un riesgo aumentado de cáncer de colon como ocurre 

en el Sd. De Peutz-Jeghers, el Sd. De Cowden o el de Ruvalcaba Myhre Smith. 45 

A pesar de lo indicado en el párrafo anterior, estudios recientes sugieren que 

aproximadamente un 10% de los pacientes diagnosticados de cancer colorrectal son 

portadores de mutaciones genéticas sin llegar a cumplir los criterios clásicos para ser 

encuadrados en uno de los síndromes anteriormente descritos. 46   

Numerosos oncogenes han sido descritos e involucrados en este proceso: APC, 

MUTYH, BRCA1 y 2, PALB2, CDKN2A, p53, CHEK2…. La presencia de alteraciones 

en estos genes es aun mayor en aquellos pacientes con cáncer a edades tempranas, por lo 

que se ha sugerido que el estudio genético en ellos puede ser de gran utilidad a pesar de 

no cumplir los criterios de Amsterdam y Bethesda. 

Por último, aunque solo supone un 1% del total de cancer colorrectales 

diagnosticados, en pacientes con Enfermedad Inflamatoria Intestinal también se ha 

descrito un riesgo más elevado de cáncer de colon. Este riesgo se incrementa 

especialmente en aquellos pacientes con afectación difusa, debut a corta edad, formas 

refractarias al tratamiento y largo tiempo de evolución. 47  

 

2.4.  Histología 

El análisis postoperatorio de las piezas quirúrgicas es uno de los factores con 

mayor peso en el pronóstico de estos pacientes hoy en día. La determinación del tipo 

tumoral, grado de invasión y agresividad del mismo resultan fundamentales para poder 
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establecer el pronóstico del paciente y la necesidadad de tratamientos adyuvantes a la 

cirugía para prolongar la supervivencia.  

A pesar de las diferentes formas de presentación en función de su localización, la 

mayoría de tumores de colon son carcinomas. De ellos, un 90% pueden ser englobados 

dentro de los adenocarcinomas, siendo el 10% restante tumores menos frecuentes como 

carcinomas medulares, micropapilares, mucinosos, en células en anillo de sello etc. No 

obstante, a pesar de pertenecer al mismo grupo histológico, esta diferenciación 

morfológica tiene importantes implicaciones pronósticas. Figuras 3-5. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figuras 3-5.  Imágenes a microscopio de los diferentes subtipos de 

adenocarcinomas colorrectales. Arriba a la izquierda, se observa un 

adenocarcinoma de colon en la parte derecha de la imagen con glándulas de 

morfología serrada y células hipercromáticas con alto índice mitótico. Arriba a la 

izquierda, un adenocarcinoma en células en anillo de sello, con la forma 

característica de estas células y abajo un adenocarcinoma mucinoso con células 

repletas de vacuolas de mucina.  
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Un subtipo histológico especial, son los adenocarcinomas mucinosos, que, como 

su nombre indica, secretan grandes cantidades de mucina. Este subtipo se localiza 

característicamente en colon derecho y presenta una pobre respuesta a los tratamiendos 

quimiterápicos por lo que suele acarrear un mal pronóstico. 48  Otro tipo de 

adenocarcinomas productores de mucina, son los denominados “en células en anillo de 

sello” que adquieren esta peculiar morfología tras almacenar mucina en vacuolas en el 

interior de su citoplasma.49 Este subtipo tumoral se caracteriza por una gran agresividad, 

un diagnostico tardío y una alta tendencia a la diseminación carcinomatosa en el momento 

del diagnostico. 50   

Por otro  lado, los adenocarcinomas se clasifican según su grado de diferenciación 

histológica. Esta diferenciación viene marcada por la proporción de glándulas en la masa 

tumoral, de manera que los tumores pueden ser bien, moderadamente, pobremente o mal 

diferenciados. A menor diferenciación,  menor frecuencia de glándulas bien formadas, 

mayor presencia de atipias celulares y de cordones de células infiltrantes con gran 

pleoformismo e índice mitótico. Este grado de diferenciación celular está relacionado con 

el grado de agresividad tumoral, de forma que los tumores bien diferenciados suelen ser 

tumores de crecimiento lento, con poca capacidad invasiva y metastásica. A medida que 

disminuye la diferenciación, aumenta la agresividad y capacidad infiltrativa por lo que el 

pronóstico de los tumores pobremente diferenciados es sombrío.  

 

Centrándonos especificamente en el colon derecho, un caso especial son los 

tumores de localización apendicular. Estos tumores son raros, encontrándose unicamente 

en el 0.1% de las apendicectomías. La histología más frecuente de estos tumores suele 

ser la de tumor carcinoide.51 En cuanto a los adenocarcinomas apendiculares, estos suelen 

ser mucinosos y presentarse al diagnostico con diseminación peritoneal. A diferencia del 

resto de tumores colorrectales, los de localización apendicular poseen su propio estadiaje 

TNM. 52  

En general, los tumores de colon se caracterizan inmunohistoquimicamente por 

dos marcadores CK20 y CDX2, que pueden ser de gran utilidad en el diagnóstico 

diferencial de los tumores apendiculares para conocer si su origen es intestinal u ovárico. 

En el caso de los adenocarcinomas mucinosos, estos suelen presentar frecuentemente 

inestabilidad de microsatélites y estos marcadores pueden estar ausentes.53 
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2.5.  Presentación clínica 

Los pacientes con cáncer de colon pueden ser diagnosticados en tres escenarios 

clínicos diferentes:  

• Pacientes con sintomatología sospechosa de CCR. 

• Pacientes asintomáticos diagnosticados durante un programa de screening. 

• Pacientes con clínica obstructiva/ perforación/ sangrado que requieren 

intervención urgente.  

Hoy en día, gracias a los programas de screening poblacional de CCR mediante el 

análisis de TSOH, la mayoría de pacientes son diagnosticados en estadíos precoces de la 

enfermedad, de forma asintomática.  

El síntoma más frecuente en el caso del cancer de colon derecho es la anemia, 

llegando a detectarse en un 87.2% de los pacientes54, provocada por un microsangrado 

continuo de la superficie tumoral que se ha estimado en unos 9mL/día). 55 Esta anemia 

ferropénica debe ser un síntoma de sospecha en pacientes ancianos, en los cuales debe 

realizarse una colonoscopia para descartar patología tumoral colónica.54 Otros síntomas 

frecuentes, aunque no exclusivos del cáncer de colon derecho, son los cambios de hábito 

gastrointestinal alternando periodos de diarrea con otros de estreñimiento, dolor 

abdominal inespecífico, y, menos frecuentemente, sangrado con melenas o hematoquecia.  

La obstrucción intestinal es poco frecuente en el colon derecho debido al diámetro y 

la distensibilidad del polo cecal 56 aunque puede aparecer en pacientes con síntomas 

inespecíficos de larga evolución con tumores de gran tamaño o en aquellos que se 

localizan próximos a la válvula ileocecal.57  La rectorragia tampoco es típica, siendo más 

frecuente en los de localización rectal.56  

Otros síntomas no específicos del cancer de colon derecho pero que pueden aparecer 

durante el desarrollo de la enfermedad, especialmente en estadíos avanzados y 

metastásicos, son la sensación de plenitud abdominal, pérdida de peso y apetito 

inexplicadas y dolor abdominal.  

Por último, el dolor abdominal súbito y la sepsis por peforación intestinal son formas 

poco frecuentes de presentación de estos tumores pero deben tenerse en cuenta durante el 

diagnostico diferencial del abdomen agudo de pacientes ancianos con historia previa de 

alteración del hábito intestinal.  
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2.6.  Exploraciones complementarias  

 

• Estudios de laboratorio: 

 

o Hemograma: el sangrado crónico tumoral puede provocar una disminución 

de las cifras de hemoglobina y hematocrito y una disminución del volumen 

corpuscular medio. 

 

o Bioquímica: ferropenia por pérdidas crónicas.  

 
o Marcadores tumorales:  

 Antígeno Carcinoembrionario (CEA): como herramienta 

diagnostica carece de sensibilidad y especificidad suficientes para la 

detección del CCR (46% y 89% respectivamente).  Sin embargo, es un 

instrumento util que aporta información acerca del pronóstico y 

durante el seguimiento tras la cirugía. Se ha descrito que pacientes con 

cifras de CEA>5ng/mL tienen peor pronóstico y que elevaciones del 

marcador durante el seguimiento a largo plazo pueden indicar una 

recidiva de la enfermedad y ponen en alerta sobre la necesidad de 

realizar otras exploraciones complementarias. 58 

 Antígeno Carbohidratado 19.9 (Ca 19.9): al igual que en el caso 

anterior, no se recomienda su uso como prueba de screening ni 

diagnostica de CCR. 59 

 

o Test de Sangre Oculta en Heces (TSOH): se trata de una prueba no invasiva 

que consiste en la detección de hemoglobina en heces. Estas trazas de 

hemoglobina se producen como consecuencia del micro-sangrado de la 

superficie tumoral y, menos frecuentemente, de los adenomas colónicos. 

Existen varias técnicas de análisis: el guacayo (utilizado clásicamente, 

presenta como inconveniente la necesidad de realizar una dieta estricta los días 

previos por la alta posibilidad de falsos positivos) y las pruebas 

inmunológicas, más específicas pero con la posibilidad de resultados falsos 

negativos en aquellos pacientes con sangrado del tracto digestivo superior. 60 
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La importancia de esta prueba radica en su utilidad para el cribado poblacional 

en pacientes de riesgo.  

 

En la Región de Murcia el programa de cribado se lleva a cabo mediante 

las técnicas inmunológicas en pacientes por encima de 50 años desde 2006. 

Los últimos datos publicados del bienio 2015-2016 en nuestro territorio 

informan de la detección de 101 casos de cáncer de colon y recto y de 1.054 

adenomas en las colonoscopias realizadas tras TSOH positivos.61 Un resultado 

positivo en el TSOH implica la necesidad de realizar una colonoscopia 

completa para descartar la presencia tumoral.  

 

• Pruebas de imagen: 

 

o  Colonoscopia: se trata de la prueba de elección para el diagnótico del CCR. 

Su papel puede ser diagnostico o terapéutico en el caso de pólipos de pequeño 

tamaño. La lesión tumoral suele tener un aspecto intraluminal excrecente, 

friable, de fácil sangrado al roce y con regiones necróticas o ulceradas. Esta 

exploración permite localizar el tumor y la posibilidad de tatuarlo para su 

posterior localización por vía laparoscópica. Además durante la misma se 

puede llevar a cabo la toma de biopsias para confirmar el diagnostico 

histológico de cáncer.  

 

o Radiografía simple y enema baritado: aunque actualmente se encuentran 

prácticamente en deshuso, pueden ser útiles en urgencias para el diagnostico 

de obstrucción intestinal secundaria a neoplasia colónica.  

 

o TAC toraco-abdominal: útil en la estadificación de la enfermedad para 

descartar la presencia de afectación ganglionar y de metástasis a distancia. 

 

o Colono-TC: exploración indicada ante la presencia de neoplasias 

estenosantes que impiden la progresión del colonoscopio y la necesidad de 

valoración de la totalidad del colon (p.ej en las neoplasias localizadas a nivel 

de colon sigmoide). Sin embargo, debido a las características anatómicas de 
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la hemicolectomía derecha, su uso en el caso de tumores en esta localización 

es poco frecuente.  

 

o PET-TAC: no se recomienda su uso de forma rutinaria.62 Su utilidad reside 

en el despistaje de recidivas durante el seguimiento en consultas externas ante 

una elevación de marcadores tumorales o lesiones sospechosas en otras 

exploraciones complementarias. 

 

 

2.7.  Clasificación 

La clasificación más utilizada es el TNM de la American Joint Committee on 

Cancer (AJCC). 63 (Tabla 1).   

En su última edición (la octava) se han modificado algunos parámetros con 

intención de dar mayor importancia a los factores de peor pronóstico como la 

afectación ganglionar y peritoneal. Estos últimos cambios van encaminados a mejorar 

la implicación pronóstica de dicha sistematización (Tabla 2).  
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T 

T0 Sin evidencia del tumor primario 

Tis Carcinoma in situ 

T1 Invasión de la capa submucosa 

T2 Invasión de la muscular propia 

T3 
Invasión a través de la muscularis propia, la subserosa o los 

tejidos pericólicos o perirrectales no peritonealizados. 

T4 

Invasión del peritoneo visceral o de otros órganos o estructuras 

adyacentes.  

T4a: invasión por continuidad a través del peritoneo visceral o 

por perforación tumoral, debido a la reacción inflamatoria, de 

otros órganos.  

T4b: invasión directa por la masa tumoral de otros órganos o 

estructuras.  

N 

Nx No es posible evaluar la afectación linfática 

N0 No existen metástasis linfáticas regionales 

N1 

Metástasis en 1 a 3 ganglios regionales o detección de depósitos 

tumorales sin afectación ganglionar. 

N1a: metastasis tumoral en 1 ganglio 

N1b: metástasis tumoral en 2-3 ganglios.  

N1c: depositos tumorales en subserosa, mesenterio o 

pericólicos sin metástasis ganglionares. 

N2 

Metástasis en 4 o más ganglios regionales 

N2a: metástasis tumoral en 4-6 ganglios 

N2b: metástasis en >7 ganglios. 

M 

M0 Sin evidencia de metástasis a distancia.  

M1 

Metástasis en uno o más órganos a distancia o peritoneales. 

M1a: metástasis en 1 solo órgano sin metástasis peritoneales 

M1b: metástasis en 2 o más órganos sin metástasis peritoneales 

M1c: metástasis peritoneales aisladas o con otros órganos 

afectos.  

Tabla 1. Clasificación TNM de la AJCC octava edición. 
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La clasificación anterior permite la agrupación en estadíos pronósticos tal y 

como sigue: 

ESTADÍO T N M 

0 Tis N0 M0 

I 
T1 N0 M0 

T2 N0 M0 

II 

IIA T3 N0 M0 

IIB T4a N0 N0 

IIC T4b N0 M0 

III 

IIIA 
T1-2 N1/N1c M0 

T1 N2a M0 

IIIB 

T1-2 N1/N1c M0 

T2-3 N2a M0 

T1-2 N2b M0 

IIIC 

T4a N2a M0 

T3-T4A N2b M0 

T4b N1-N2 M0 

IV 

IVA Cualquier T Cualquier N M1a 

IVB Cualquier T Cualquier N M1b 

IVC Cualquier T Cualquier N M1c 

 

Tabla 2. Estadíos del cancer de colorrectal de la AJCC (octava edición). 
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2.8.  Tratamiento del cáncer de colon derecho 

El tratamiento quirúrgico supone hoy en día en único tratamiento curativo del cáncer 

de colon en pacientes con estadíos I-III. El objetivo de la resección quirúrgica es la 

extirpación del segmento afecto por la masa tumoral junto con el pedículo vascular de esa 

zona y el drenaje linfático acompañante.  

Durante la cirugía deben respetarse los principios oncológicos fundamentales: 64 

• La longitud del segmento resecado debe corresponderse la del drenaje 

linfovascular del territorio en el que se encuentra el tumor. Figura 6. Aunque 

en las series de publicaciones por autores orientales se preconiza la 

realización de una linfadenectomía D3, esta tendencia es poco seguida por los 

autores occidentales por las complicaciones asociadas que puede tener y los 

escasos beneficios que ha demostrado en la mejora del estadiaje y aumento 

de la supervivencia. 

 

 

Figura 6. Representación de las principales ramas vasculares extirpadas en el curso de una 

hemicolectomía derecha ampliada por cáncer.  
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• Se recomienda que los márgenes de la pieza quirúrgica deben distar, al menos, 

entre 5 y 7 cm del tumor. Esta resección debe realizarse manteniendo la 

integridad del mesenterio. 

• El número mínimo de ganglios resecados para asegurar un correcto estadiaje 

de la pieza quirúrgica se ha establecido en 12. 65 Existe una íntima relación 

entre el número de ganglios aislados en la pieza quirúrgica y el pronóstico y 

estadiaje del paciente. Para conseguir un número óptimo de ganglios se debe 

realizar una correcta cirugía oncológica y resecar el pedículo vascular 

principal por completo desde su raíz. En el caso de los tumores localizados 

en colon derecho, está indicada la resección del pedículo ileocólico en su raíz, 

justo a la salida de la arteria mesentérica superior. Si la localización del tumor 

se encuentra próxima al ángulo hepático del colon, deberá realizarse una 

hemicolectomía derecha ampliada a transverso, incluyendo en la resección de 

la rama derecha de la arteria cólica media.  

Para aumentar la rentabilidad de las piezas quirúrgicas y facilitar el 

cosechamiento ganglionar al patólogo, pueden utilizarse técnicas exvivo 

como la infusión de azul de metileno a través del pedículo vascular, lo que 

facilita su visualización y análisis. 66  

• Actualmente está indicada la resección en monobloque si existe afectación de 

estructuras vecinas.64 

 

La adyuvancia con intención curativa, está indicada en aquellos pacientes que, tras 

someterse a una cirugía radical, presentan estadíos avanzados con posilidad de existencia 

de micrometástasis a distancia, principalmente estadíos III. En este escenario clínico, la 

quimioterapia ayuda a erradicar estas micrometástasis y contribuye a aumentar el 

intervalo libre de enfermedad y la supervivencia de los pacientes.  

Los pacientes con enfermedad metastásica resecable, deben ser valorados por un 

Comité Multidisciplinar formado por oncólogos, cirujanos colorrectales, hepáticos, 

peritoneales y torácicos que decidan de forma individualizada para cada paciente cuál es 

la mejor estrategia terpeútica. 
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3. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DEL CANCER DE COLON 

DERECHO 

 

3.1.  La hemicolectomía derecha 

La hemicolectomía derecha es una técnica llevaba a cabo muy frecuentemente por 

cirujanos colorrectales y cirujanos generales en todo el mundo y es el arma fundamental 

ante el cancer de colon derecho con extensión locorregional.  

Como ya se ha señalado anteriormente, la resección quirúrgica debe llevarse a cabo 

siguiendo los principios oncológicos sin importar la vía de abordaje.  

A pesar de ser considerada una intervención de menor dificultad en comparación con 

otros procedimientos colorrectales como la resección anterior baja en el caso del cancer 

de recto, 10 el colon derecho se encuentra en relación con  múltiples estructuras que hacen 

que se deban extremar las precauciones para evitar lesiones iatrogénicas o lesiones 

vasculares con repercusión en otras localizaciones.  

Durante la disección del colon derecho, aparecerán en el campo quirúrgico estructuras 

como los vasos iliacos y el músculo psoas, el riñón, el hígado, la vesícula y el marco 

duodenopancreático por lo que debe llevarse a cabo una cirugía protocolizada que evite 

la lesión de estas estructuras y la prolongación innecesaria de la cirugía.  

Además de lo anterior, se han descrito un número elevado de variaciones anatómicas 

en esta región que hacen más dificultosa la disección y aumentan el riesgo de sangrado 

durante la cirugía o de lesión iatrogénica de otras vísceras por daño vascular.  En cuanto 

a la vascularización del colon derecho: la arteria ileocólica y la cólica media aparecen de 

forma constante en un alto porcentaje de publicaciones. Sin embargo, la arteria cólica 

derecha presenta una variabilidad del 10-63% en algunas de las series publicadas. 67   

Además las ramas de estos troncos principales también presentan grandes 

variaciones en su número y distribución asi como en la relación que establecen en su 

salida con otras estructuras vasculares como la vena mesentérica superior. 67 Algo similar 

ocurre en la distribución de las ramas venosas que recogen el torrente sanguíneo de esta 

región y con su confluencia para formar el Tronco de Henle (Figuras 7a y 7b). Este 

tronco ha sido descrito como una de las principales causas de sangrado grave durante la 
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realización de una hemicolectomía derecha por lo que conocer las variaciones anatómicas 

más frecuentes resulta fundamental. 68 

 

 

 

 

Figuras 7a (a la izquierda). En la que se muestran las variaciones anatómicas que puede 

presentar la distribución de las ramas venosas de la vena colica derecha. 

Figura 7b (a la derecha). En la que se muestran las variaciones anatómicas que pueden presentar 

las ramas que conforman el Tronco venoso de Henle.  

 

 

 Por último, tras la resección ileocecal, es necesario llevar a cabo una 

reconstrucción del tránsito mediante la construcción de una anastomosis ileocólica lo que 

supone uno de los pasos claves durante la intervención y que la diferencian del resto de 

resecciones colónicas.  

Esta anastomosis será la causante de una de las principales y más temidas 

complicaciones tras la hemicolectomía derecha, la fuga anastomótica, por lo que la 

mayoría de publicaciones utilizan la tasa de dehiscencias como parámetro para evaluar la 

seguridad de la técnica.  
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3.2.  Vías de abordaje 

La irrupción de la laparoscopia en la cirugía supuso un gran avance en el tratamiento 

de las patologías abdominales. Tras el éxito de la colecistectomía laparoscópicaen 1987, 

se intentó trasladar las ventajas de este abordaje al ámbito de la cirugía colorrectal. 69 Sin 

embargo, la complejidad de la técnica quirúrgica en esta nueva localización y el carácter 

oncológico de la mayoría de intervenciones, hace que sean necesarios cirujanos expertos 

capaces de manejar los tejidos con precisión, preservando estructuras críticas anatómicas 

y vasculares realizando resecciones completas que aseguren un tratamiento radical de la 

enfermedad y reconstruyendo posteriormente el tránsito mediante la realización de 

anastomosis.  

Tras la introducción de la laparoscopia en el ámbito de la cirugía colorrectal, tuvo 

lugar la aparición de los primeros artículos en los que se señalaba un patrón anormalmente 

alto de recurrencias en la pared abdominal a nivel de los puertos de trabajo 70-71 debido al 

denominado “efecto chimenea”. Esto desencadenó la aparición de estudios prospectivos 

aleatorizados multicéntricos para evalutar la seguridad y beneficios a corto y largo plazo 

de este nuevo abordaje. Para ello, estudios como CLASSIC sobre 794 pacientes en 27 

centros del Reino Unido demostraron la igualdad entre ambas técnicas en términos 

oncológicos, con datos similares sobre la longitud de los especímenes quirúrgicos,  

número de ganglios resecados  y tasas equivalentes de supervivencia a los 3 años.72 En 

2005 el estudio europeo COLOR (The Colon Cancer Laparoscopic or Open Resection 

Study Group), un estudio multicéntrico sobre más de 1100 pacientes, volvió a poner de 

manifiesto las ventajas del abordaje laparoscópico: menor pérdida sanguínea durante la 

intervención, menor dolor postoperatorio, menor tiempo hasta tolerancia oral satisfactoria 

y menor estancia hospitalaria.73  

Dos años más tarde, un estudio multicéntrico americano, el COST (Clinical Outcomes 

of Surical Therapy Study Group), con 872 pacientes y un seguimiento de 8 años en más 

del 90% de la muestra,  confirmaba la seguridad de la técnica quirúrgica reportada por las 

publicaciones anteriores con tasas de supervivencia y recidiva comparables a las del 

abordaje abierto a los 5 años de la cirugía. 74  

A pesar de los buenos resultados obtenidos, la hemicolectomía derecha laparoscópica 

no tuvo la rápida difusión que si que tuvieron otros procedimientos colorrectales por 

cirugía minimamente invasiva. Uno de los principales determinantes de este hecho es 
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probablemente la dificultad técnica del procedimiento vía laparoscópica, que no se 

corresponde con la dificulad del abordaje abierto.75 De hecho, aunque algunos artículos 

señalan que el número de procedimientos necesarios durante la curva de aprendizaje para 

la hemicolectomía derecha laparoscópica se encuentra en 55 76, otros elevan esta cifra por 

encima de los 62 casos aludiendo a la complejidad anatómica y la dificultad de realizar 

una correcta linfadenectomía locorregional. 77  

No obstante, en el caso concreto de la hemicolectomía derecha, también existen 

estudios aleatorizados que demuestran que, a pesar de un mayor coste, la vía 

laparoscópica presenta claras ventajas sobre al abordaje abierto.78-79 

La primera hemicolectomía derecha asistida por laparoscopia fue publicada por 

Schlinkert en 1991. En ella, unicamente se realizaba vía laparoscópica la disección de los 

mesos intestinales. Posteriormente la pieza era extraida a través de una incisión transrectal 

del músculo recto anterior derecho del abdomen y la sección y anastomosis intestinal se 

llevaban a cabo de forma extracorporea.3 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8. Extraidas del artículo original de Schlinkert en la que se muestra: a la izquierda, la 

disposión de los trócares (1,4 y 5 son trócares de 5mm, 2 y 4 de 10mm y 6 es la incisión de 

extracción del espécimen); a la derecha, la disposición de los cirujanos en quirófano. 

 

Hozen hizo lo propio en 1995, esta vez publicando una hemicolectomía derecha 

laparoscópica asistida por mini-laparotomía, lo que actualmente se conoce como la 

técnica “mano-asistida”.27 En este caso, la mayor parte de la disección se realizaba gracias 
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a la mano izquierda del cirujano que era introducida al comienzo de la cirugía mediante  

una incisión para-rectal izquierda y que facilitaba la disección retroperitoneal del colon 

ascendente en su relación con estructuras tan importantes como el riñón o el marco 

duodenopancreático. Posteriormente la sección del mesenterio, del intestino y la 

anastomosis se realizaban, al igual que en la anterior publicación, de forma extracorporea.  

 

Figura 9. Extraida del artículo original de Hozen en la que se muestra la disposición de 

trócares y de la incisión para-rectal para la introducción de la mano. Las “x” marcan los 

lugares de inserción de trócares de 10mm y el triángulo de 5mm.  

 

Posteriormente Young-Fadok y Nelson publicaron una nueva variante de la técnica a 

la que denominaron “facilitada por laparoscopia” en la que además de describir la técnica 

quirúrgica incluyen variaciones en el procedimiento según se trate de patología tumoral 

o inflamatoria.12 

En 2004, aparece el primer intento de estándar la técnica laparoscópica del colon 

derecho. Para ello Senagore et al. publica un artículo dividiendo la técnica en 8 pasos para 

intentar disminuir la tasa de conversión y el tiempo operatorio y así mejorar los resultados 

publicados hasta esa fecha y facilitar la curva de aprendizaje del procedimiento 9.  

Hasta este momento, las variantes descritas tienen en común su carácter extracorporeo 

a la hora de realizar la sección y anastomosis intestinal. De ello se deduce que la 

realización de la anastomosis ileocólica es el punto de mayor dificultad y controversia en 
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la realización de la hemicolectomía derecha. Múltiples artículos han sido publicados 

discutiendo las ventajas e inconvenientes de un amplio abanico de posiblidades en la 

realización de esta anastomosis con respecto a su localización (intra/extracorpórea), la 

técnica de sutura empleada (manual o mecánica), y la disposición de las asas intestinales 

(latero-lateral, termino-terminal, termino-lateral).  

 

3.3.  Modalidades de anastomosis ileocólica  
 

• Según su localización 

Según la localización donde se realice la anastomosis ileocólica, ésta puede ser intra 

o extracorpórea, dependiendo de si se lleva a cabo dentro de la cavidad abdominal y 

posteriormente se realiza una incisión para la extracción del espécimen quirúrgico, o si 

esta incisión se utiliza para exteriorizar ambos cabos y realizar fuera del abdomen la 

sección y anastomosis intestinal. Como ya se ha visto, las primeras publicaciones 

coincidían en la realización extracorpórea de la misma.  La primera anastomosis 

intracorpórea fue publicada por Casciola et al. en 2003. En dicha publicación ya se pone 

de manifiesto  la necesidad de una amplia experiencia en cirugía laparoscópica a la hora 

de realizar dicho procedimiento. 10 

Recientemente se ha publicado un estudio en el que se recojen los datos de una 

encuesta en cirujanos americanos  y europeos con experiencia en cirugía laparoscópica 

colorrectal. En ella se interroga a los participantes acerca de la dificultad de los 

procedimientos. En esta publicación, la hemicolectomía derecha con anastomosis 

intracorpórea se sitúa entre los cinco procedimientos de mayor dificultad con una 

diferencia importante en la dificultad percibida por los cirujanos con respecto a la 

modalidad extracorpórea. 10 Figuras 10a y 10b. 



INTRODUCCIÓN  
 

40 
 

 

Figura 10a. En la que se muestra la puntuación de dificultad obtenida por cada procedimiento 

en el estudio publicado por Jamali et al. sobre la dificultad de los procedimientos realizados vía 

laparoscópica en cirugía colorrectal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figura 10b. En la que se objetiva una mayor puntuación de la hemicolectomía derecha con 

anastomosis intracopórea sobre la modalidad extracorpórea y la Sigmoidectomía. 
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A favor de la anastomosis extracorpórea está que su realización es igual a la técnica 

clásica por lo que no requiere conocimientos avanzados en sutura laparoscópica. Además, 

al realizarse fuera de la cavidad abdominal, se disminuye el riesgo de contaminación de 

la misma con  material intestinal lo que se ha señalado como una posible desventaja de la 

localización intracopórea. 80 No obstante, a pesar de una mayor dificultad técnica, la 

anastomosis intracorpórea supone una gran ventaja en pacientes obesos y con mesos 

cortos ya que evita las tracciones necesarias para exteriorizar ambos cabos, disminuyendo 

así el riesgo de desgarros, sangrado e isquemia intestinal durante su realización. 12, 21, 81-

83 Por otro lado, permite decidir el lugar de la incisión de extracción del espécimen, 

pudiendo así evitarse la línea media, que ha demostrado ser más eventrógena en la cirugía 

colorrectal en gran cantidad de publicaciones.21,81, 84-86  

Por último, otra de las ventajas de la localización intracorpórea es la visualización en 

todo momento de la disposición de los mesos durante la realización de la anastomosis, lo 

que impide que se puedan producir torsiones inadvertidas. 77 

 Varios metaanálisis han sido publicados comparando la anastomosis intra y 

extracorpórea. 83, 87-88 Todos ellos, muestran resultados favorables a la modalidad 

intracorpórea con una recuperación más precoz del tránsito, un menor tiempo hasta 

tolerancia oral satisfactoria y menos requerimientos analgésicos. Además, en estos 

estudios no se constata un aumento del tiempo operatorio ni de las complicaciones intra 

o postoperatorias, por lo que la anastomosis intracorpórea actualmente se considera igual 

de factible y segura que la extracorpórea en manos expertas de cirujanos con experiencia 

en sutura laparoscópica manual. 

  

• Según la técnica de sutura empleada 

Según la técnica de sutura empleada, la anastomosis ileocólica puede clasificarse en 

mecánica, si se realiza mediante dispositivos automáticos de grapado (EndoGIA) o 

manual, si se realiza una sutura entre ambos cabos, bien continua, bien a puntos sueltos. 

En un principio, fueron múltiples los estudios que aparecieron subrayando las ventajas de 

la sutura mecánica: mejor riego sanguíneo, uniformidad y distribución de la tensión en la 

zona anastomótica, menor manipulación de los tejidos, menor edema y menor tiempo 
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operatorio. 89  Incluso se publicó una revisión de la Cochrane en 2011 recomendando  la 

utilización de la sutura mecánica en lugar de la manual en las anastomosis ileocólicas. 20  

Pese a lo anterior, los últimos estudios publicados presentan resultados 

contradictorios a los hallazgos clásicos. Las últimas publicaciones sobre largas series 

poblacionales apuntan a que la anastomosis mecánica podría estar asociada a una mayor 

tasa de dehiscencia en el caso de la anastomosis ileocólica.2, 19-20, 90 Esta discrepancia 

podría explicarse por la inclusión de estudios descriptivos no aleatorizados en la revisión 

de la Cochrane, por lo que son necesarios más estudios prospectivos aleatorizados que 

compararen ambas opciones para poder extraer conclusiones.   

 

• Según la disposición de las asas 

La disposición de las asas para la configuración anastomótica también ha sido un tema 

controvertido durante la realización de la anastomosis ileocólica. Clásicamente se ha 

denominado a la anastomosis latero-lateral como “funcional termino-terminal”, siendo 

descrita como la configuración más fisiológica para sustituir a la válvula ileocecal.  En 

realidad, existen pocos estudios comparando la configuración termino-lateral y la latero-

lateral. 83, 91  

Actualmente, la configuración latero-lateral es la  preferida por la mayoría de 

cirujanos. Se cree que esta disposición aporta un mayor flujo sanguíneo a ambos cabos y 

permite un mayor diámetro anastomótico disminuyendo el riesgo de estenosis. 23  En 

contraposición a esto, existe un estudio publicado en 2016 en el que la anastomosis 

termino-terminal circular mecánica muestra mejores resultados en cuanto a estancia 

hospitalaria, tiempo operatorio y tasa de complicaciones que la anastomosis latero-lateral. 

Sin embargo, se trata de un estudio aislado con un tamaño muestral pequeño. 15  

Más recientemente, en 2017, otra publicación destaca que, basados en los escasos 

estudios de funcionalidad existentes, la anastomosis termino-terminal y la latero-lateral 

no pueden considerarse iguales en términos de funcionalidad ya que, aunque a largo plazo 

no existen diferencias, a corto plazo se ha observado una recuperación más precoz de la 

actividad mioeléctrica en la anastomosis termino-terminal. 93 Sin embargo, son necesarios 

más estudios bien diseñados para poder extraer conclusiones al respecto.  
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• Según la orientación peristáltica de las asas 

Existe una escasa evidencia científica acerca de la influencia que la orientación 

peristáltica de las asas puede tener en la anastomosis ileocólica puede tener sobre las 

complicaciones postoperatorias y la calidad de vida del paciente.16  Ambas modalidades 

han sido descritas previamente. Sin embargo, la gran mayoría de estudios no mencionan 

la orientación peristáltica de las asas y no existe ninguna revisión sistemática ni meta-

análisis que compare específicamente este aspecto, como si que ocurría en los casos 

anteriores.  

Existen artículos que señalan que la configuración isoperistáltica ha demostrado tener 

mejores resultados en anastomosis en otras localizaciones del tubo digestivo como el 

esófago, el estómago o  el sistema hepatobiliar.17 Otros estudios en cambio, abogan por 

la anastomosis antiperistáltica en cuanto a la anastomosis ileocólica se refiere, 

argumentando que esta configuración podría evitar la torsión del mesenterio que se 

produce en la modalidad isoperistáltica  y disminuir así las posibles causas de ileo 

paralítico postoperatorio. 16 

Este aspecto de la anastomosis ileocólica es bastante desconocido, aunque múltiples 

publicaciones ponen de manifiesto la necesidad de prestar una mayor atención a la 

disposición de las asas durante la configuración de la anastomosis. Sin embargo, no 

existen hasta la fecha estudios bien diseñados que comparen ambas modalidades. 17, 24, 94  

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

II. HIPOTESIS Y OBJETIVOS 
 

 

 

“Son vanas y están plagadas de errores las ciencias que no han nacido del 
experimento, madre de toda incertidumbre” 

Leonardo Da Vinci 
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1. HIPÓTESIS 

En vista de la incertidumbre que existe acerca la influencia de la configuración 

peristaltica sobre la anastomosis ileocólica se decidió diseñar un estudio prospectivo 

aleatorizado a doble ciego para evaluar el efecto que la configuración isperistáltica y 

antiperistáltica tienen sobre la anastomosis ileocólica tras la hemicolectomía derecha por 

cáncer de colon.  

En base a lo anterior formulamos las siguientes hipótesis: 

• La anastomosis isoperistáltica y la antiperistáltica son igual de seguras en 

términos de morbimortalidad postoperatoria.  

• La anastomosis isoperistáltica y la antiperistáltica presentan resultados 

similares en cuanto a Calidad de Vida.  

 

2. OBJETIVOS 

Objetivo principal 

• Comparar las complicaciones postoperatorias a corto y largo plazo entre ambos 

grupos. 

Objetivo secundario 

• Comparar los resultados intra y postoperatorios entre ambos grupos en términos 

de: tiempo operatorio total y tiempo de realización de la anastomosis, tiempo 

hasta tolerancia oral, tiempo hasta primer flato y deposición y estancia 

hospitalaria.  

• Evaluar la calidad de vida de los pacientes tras la intervención con el cuestionario 

de calidad de vida. 
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III. PACIENTES Y MÉTODO 
 
 

“Haz lo que puedas, con lo que tengas, estés donde estés” 

Theodore Roosevelt. Presidente de Estados Unidos.
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1. DISEÑO DEL ESTUDIO 
 

 

• Diseño del estudio 

Se trata de un estudio doble ciego aleatorizado controlado y unicéntrico. Los pacientes 

fueron aleatorizados a uno de los dos brazos de tratamiento: anastomosis isoperistáltica o 

anastomosis antiperistáltica. El protocolo original del estudio fue publicado en 2017.29 

 

• Tamaño muestral 

Debido a la falta de estudios comparativos entre la anastomosis iso y antiperistáltica, 

el tamaño muestral se ha calculado utilizando las tasas de complicaciones publicadas 

previamente por otros estudios sobre la hemicolectomía derecha. Para ello se ha recurrido 

al estudio de Chang et al. sobre una serie de 243 pacientes con anastomosis 

antiperistáltica. 94 La tasa de complicaciones a corto plazo de este estudio fue de 6,2%. 

En el caso de la anastomosis isoperistáltica, se tuvo en cuenta el estudio de Kornmann et 

al  sobre una serie de 162 pacientes con una tasa de complicaciones del 24.1%. 82 Con un 

riesgo alpha de 0.05%, un nivel de confianza del 95% y un 80% de potencia, utilizando 

el programa Epidat 4.0, se han calculado un tamaño muestral de 98 pacientes (49 

pacientes por rama). Suponiendo una pérdida de un 10% de pacientes, los autores han 

considerado 108 pacientes el tamaño muestral necesario para el objetivo principal del 

estudio. 

 

• Randomización y enmascaramiento. 

La randomización se llevó a cabo utilizando el software  Epidat 4.0. Los pacientes 

fueron randomizados 1:1. El grupo asignado a cada paciente fue transmitido al cirujano 

inmediatamente después de la aleatorización por uno de los investigadores utilizando un 

formulario escrito que se destruyó tras ello. Los pacientes no fueron informados del tipo 

de anastomosis realizada en cada caso. La recogida de datos se llevó a cabo de forma 

prospectiva por un cirujano distinto a los presentes en el acto quirúrgico para asegurar el 

enmascaramiento.  
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2. PACIENTES  
 

2.1. Criterios de inclusión. 
 

Se han incluido en el estudio aquellos pacientes que cumplían las siguientes 

características: 

• Pacientes a los que se les ha realizado una hemicolectomía derecha laparoscópica 

programada por cáncer de colon derecho 

• Mayores de 18 años 

• Pacientes con tumores en ciego, colon ascendente, ángulo hepático o tercio 

proximal de colon transverso potencialmente resecables.  

• Ausencia de carcinomatosis peritoneal. 

• Pacientes sin contraindicaciones para la realización de la cirugía. 

• Pacientes con estadificación completa preoperatoria. 

• Pacientes que han consentido participar en el estudio mediante la firma del 

consentimiento informado.  

 

2.2. Criterios de exclusión.  
 

Se han excluido  del estudio aquellos pacientes con las siguientes características: 

• Pacientes diagnosticados de enfermedad inflamatoria intestinal (Enfermedad de 

Crohn o Colitis ulcerosa). 

• Pacientes con antecedentes personales de síndromes malabsortivos. 

• Pacientes embarazadas o en periodo de lactancia. 

• Pacientes con enfermedad metastásica ósea. 

• Pacientes con antecedentes quirúrgicos de resección intestinal.  

• Incapacidad para dar su consentimiento para participar en el estudio.  

• Cirugía urgente. 

• Cirugía vía laparotómica.  

 

La Figura 11  que se acompaña en la página siguiente, muestra el diagrama CONSORT 
del estudio.  
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2.3.  Diagrama CONSORT.  
 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pacientes susceptibles de inclusion en el estudio 
(n= 130) 

Consentimiento informado 

Inclusión  

Randomización (N=108) 

Intervención experimental (n=54) 

Anastomosis latero-lateral antiperistáltica 

♦ Pacientes que cumplen la aleatorización  
(n= 54) 

 

Grupo control (n=54) 

Anastomosis latero-lateral isoperistáltica 

♦  Pacientes que cumplen la aleatorización   
(n= 54) 

 

Medición de los objetivos principales  

Seguimiento a 1 semana, 1-3-6 y 12 meses. 

Excluidos  (n=22) 
♦ No reunir criterios de inclusión (n= 21) 
♦ Rehusan participar (n= 1 ) 
 

Perdidos en el seguimiento (n= 3) 

Analizados  (n= 51 ) 

Asignación 

Seguimiento 

Perdidos en el seguimiento (n= 2) 

Analizados  (n= 52 ) 

Perdidos (n= 0) 

Analizados  (n= 51 ) 

Excluídos (n=  0) 

 

 

Perdidos (n=0) 

Analizados  (n= 52) 

Excluídos (n=0 ) 

 

 

Análisis 

Análisis 
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3. MÉTODO 

 Todos los pacientes en los que se indicó una hemicolectomía derecha 

laparoscópica programada fueron analizados para comprobar el cumplimiento de los 

criterios anteriormente señalados y llevar a cabo su inclusión en el estudio. Tras la firma 

del consentimiento informado se llevó a cabo su inclusión en el estudio y a todos los 

pacientes se les realizó un test de calidad de vida gastrointestinal (GIQLI) previo a la 

cirugía.95 En aquellos pacientes que rehusaron participar, la configuración de la 

anastomosis se llevó a cabo a criterio del cirujano principal.  

 

3.1.  Técnica quirúrgica 

La intervención se realizó de forma programada por cirujanos con amplia 

experiencia en cirugía laparoscópica colorrectal (J.L, Q.H y J.A), bajo anestesia general 

y profilaxis antibiótica y antitrombótica. Con el paciente en posición de Lloyd-Davies, se 

realizó una hemicolectomía derecha/ hemicolectomía derecha ampliada a colon 

transverso (en función de la localización tumoral) laparoscópica con anastomosis 

intracorpórea. Para ello, el cirujano principal se coloca a la izquierda del paciente con el 

enfermero instrumentista a su vez a su izquierda; el primer ayudante y encargado de llevar 

la cámara durante la intervención, se coloca entre las piernas del paciente. La torre de 

laparoscopia se sitúa a la derecha, frente al cirujano principal. 

En primer lugar se coloca un puerto umbilical de 10mm bajo visión directa y tras 

la insuflación del neumoperitoneo se colocan el resto de puertos. Figura 12.  
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Figura 12. En la que se muestra la disposición de los trócares en lo que se conoce como “5 de 

oros”. El trocar 1 es de 10mm, los trócares 2 y 3 de 12mm y los números 4 y 5 corresponden a trócares 

accesorios de 5 mm.  A la izquierda, se muestra la posición del cirujano, a la izquierda del paciente y 

del ayudante principal, entre las piernas.  

 

Tras una revisión de toda la cavidad abdominal y localización del tatuaje 

endoscópico y/o de la lesión, el primer paso es identificar los vasos ileocólicos mediante 

la tracción del meso. Después se procede a su disección, clipaje y sección y 

posteriormentese realiza la movilización del colon de medial a lateral. La disección del 

mesocolon se lleva a cabo de forma roma siguiendo el plano avascular de la Fascia de 

coalescencia de Toldt.  

Una vez movilizado todo el segmento colónico e ileal a resecar, se realiza la 

sección intestinal. Ambos cabos intestinales son seccionados, manteniendo una distancia 

amplia con el margen tumoral con una EndoGIA. Tras la sección se procede a realizar la 

anastomosis ileocólica iso o antiperistáltica en función del grupo asignado durante la 

aleatorización. Previamente se orientan y fijan el íleon y el colon mediante un punto de 

tracción. La configuración isoperistáltica conlleva una torsión de 180º del mesenterio del 
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íleon distal, mientras que en la configuración antiperistáltica este plegamiento de 180º se 

produce en el plano sagital. Para mantener la comparabilidad de los grupos la técnica se 

realiza de forma similar: en primer lugar se realiza la enterotomía en ambas asas ileal y 

colónica con electrocoagulación. Posteriormente se introducen las palas de la 

endograpadora en los orificios creados y se procede al grapado. El orificio creado como 

consecuencia de la unión de ambas enterotomías es cerrado de forma manual con dos 

suturas continuas contrapuestas que se anudan en su parte media.   El defecto mesentérico 

se deja abierto.  

En los casos de conversión, la técnica anastomótica se realiza de igual forma. 

 

 
A                               B 

 

C           D 
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E       F 

 

 

Figuras 13. Dibujos publicados en Surgical Endoscopy que ilustran la 

realización de la anastomosis ileocólica en nuestro estudio. Las figuras A-B y C 

muestran la sección de ambos cabos y la posterior realización de las enterotomías 

previas a  la utilización de la EndoGIA. Posteriormente se realiza la anastomosis 

mecánica (D) y por último se procede al cierre del defecto formado tras la unión de 

ambas entrotomías en un único orificio (E). En F puede verse como queda 

finalmente configurada la anastomosis  latero-lateral isoperistáltica. 

 

La extracción de la pieza se lleva a cabo mediante la realización de una incisión 

de Pfannenstiel. En los casos en que el paciente presente una laparotomía media por otra 

intervención, se aprovechó la cicatriz previa. Para la extracción del espécimen no se 

utilizan endobags, pero sí dispositivos protectores de la herida para evitar su 

contaminación y minimizar la posibilidad de implantes tumorales a ese nivel. El cierre de 

la minilaparotomía se realiza biplano, cerrando el peritoneo con vycril y posteriormente 

la aponeurosis con PDS loop. La piel es aproximada mediante grapas.  

Por último, se revisa la cavidad y la hemostasia. Los trócares se extraen bajo visión 

directa tras la retirada del neumoperitoneo para evitar el efecto chimenea. 
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3.2.  Manejo postoperatorio 

Durante el postoperatorio se aplicó un protocolo de fast-track consistente en una 

movilización precoz del paciente, retirada del sondaje vesical e inicio de la tolerancia oral 

al primer día postoperatorio.  

Los criterios para el alta hospitalaria fueron: tolerancia oral satisfactoria, una 

deposición y presencia de ventoseo, control adecuado del dolor y ausencia de fiebre.  

 

3.3.  Anatomía patológica 

Las piezas fueron incluidas en formol inmediatamente después de la intervención. 

Para el análisis anatomopatológico de las piezas se utilizó la técnica de infusión de azul 

de metileno exvivo con la finalidad de facilitar al patólogo la tarea de la recolección 

ganglionar y mejorar el estadiaje de los especímenes.  

 

3.4.  Seguimiento  

El seguimiento tras el alta se llevó a cabo por la unidad de Coloproctologia, con 

la participación del Servicio de Oncología en los casos en que fue necesario. Las 

revisiónes en Consultas Externas se llevaron a cabo a la semana de la intervención y 

posteriormente al mes, tres meses, seis meses y año tras la cirugía.  Durante estas visitas 

además de la exploración física y complementaria establecida de forma rutinaria por la 

unidad se llevó a cabo el test de calidad de vida gastrointestinal (GIQLI) en todos los 

pacientes. 29 En el Anexo 1 se muestran las exploraciones realizadas en cada revisión. 

  

3.5.  Análisis de datos y método estadístico 

 

3.5.1. Definición de variables 

El objetivo principal del estudio (comparar las complicaciones precoces  y tardías, 

definidas como aquellas ocurridas tras la intervención hasta el año de seguimiento) será 

evaluado teniendo en cuenta las siguientes posibilidades:   
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-Perforación de viscera hueca: dolor abdominal con signos de irritación peritoneal 

con confirmación radiológica de neumoperitoneo mediante radiografía de abdomen-tórax 

y/o TC abdominal o durante el  trascurso de una laparotomía/laparoscopia exploradora. 

-Dehiscencia anastomótica: defecto en la pared intestinal a nivel de la anastomosis 

ileocólica, existiendo una comunicación entre los compartimentos intraluminal y 

extraluminal objetivada:  

-Directamente: con presencia de fuga de contraste en prueba de imagen 

-Indirectamente: con colección intraabdominal con presencia de burbujas 

de gas en su interior).  

-Infección herida quirúrgica: presencia de signos inflamatorios en la herida que 

precisen apertura de la misma y curas locales hasta su cierre por segunda intención o con 

dispositivos de presión negativa, con o sin necesidad de asociar tratamiento antibiótico. 

-Fiebre: temperatura por encima de 38 grados centígrados.  

-Evisceración: dehiscencia de la sutura de la mini-laparotomía con necesidad de 

reintervención.  

-Ileo paralítico: clínica de oclusión intestinal (dolor abdominal y vómitos) con 

intolerancia a la ingesta (superior a dos días) y/o la necesidad de colocación de sonda 

nasogástrica. El diagnóstico se confirmará mediante Rx de abdomen y/o TC abdominal. 

-Absceso intraabdominal: colección intrabdominal objetivada en exploración 

radiológica o tras laparotomía o salida de contenido purulento o líquido infectado 

(confirmado por cultivo) a través de un drenaje abdominal.  

-Sangrado: hematemesis, hemorragia digestiva baja (melenas o rectorragia), 

drenaje o evidencia durante una relaparotomia de sangre o coágulos durante el 

postoperatorio. No se considerará como sangrado a la salida de restos hemáticos los 

primeros días postoperatorios asociados a las primeras deposiciones. 

-Mortalidad: éxitus derivado de las complicaciones postoperatorias. 

-Otras: neumonía, trombosis venosa profunda, tromboembolismo pulmonar, 

infarto de miocardio, accidente cerebro-vascular, insuficiencia renal, insuficiencia 

respiratoria, infección urinaria… 
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Todas las complicaciones serán evaluadas siguiendo la clasificación de Clavien-Dindo.96 

 

En cuanto a las complicaciones a largo plazo, se consideraron  la obstrucción 

intestinal/suboclusión, eventración y diarrea crónica. Para evaluar esta última se ha 

utilizado  la definición de la Sociedad Española de Patología Digestiva y la Asociación 

Española de Gastroenterología considerándose con diarrea crónica a aquellos pacientes 

con más de 3 deposiciones liquidas/ semilíquidas al día durante más de 4 semanas. 97 

 

Para la valoración del objetivo secundario (evaluar la calidad de vida), los pacientes 

fueron evaluados preoperatoriamente y posteriormente al mes, seis y doce meses tras la 

cirugía mediante la realización de un test de calidad de vida, el GIQLI. Este test consiste 

en un cuestionario de carácter genérico y específico con 36 preguntas y una escala de 

respuesta de 0 a 4, siendo 0 la peor opción y 4 la mejor de las situaciones. Incluye 

preguntas sobre 5 dimensiones: sintomatología, disfunción  física, emocional, social y 

efectos del tratamiento. Las puntuaciones obtenidas varían entre entre 0 y 144, siendo 0 

una calidad de vida pésima y 144 una calidad de vida excelente.  Anexo 2. 

 

De forma secundaria también se compararon los resultados intra y postoperatorios 

entre ambos grupos en términos de: tiempo operatorio total y tiempo de realización de la 

anastomosis, tiempo hasta tolerancia oral, tiempo hasta primer flato y deposición y 

estancia hospitalaria. 

 

3.5.2. Consentimiento informado y Comité ético  

El protocolo del estudio fue diseñado siguiento las normas éticas de la Declaración 

de Helsinki y aprobado por el Comité Ético del Hospital Universitario Virgen de la 

Arrixaca en 2014 (Anexo3). El estudio ha sido registrado en ClincalTrials.gov (Número 

identificador: NCT02309931) (Anexo 4) y se adhiere a las normas CONSORT 2010 

establecidas para estudios prospectivos aleatorizados. 
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3.5.3. Análisis estadístico. 

Se utilizó el programa IBM SPSS Statistics v19 para Windows. Para las variables 

cualitativas se ha utilizado el test de Chi-cuadrado o el test de Fisher cuando ha sido 

necesario. Para las cuantitativas se ha utilizado la T de Student o su homólogo no-

paramétrico en aquellas variables de distribución no-normal. También se han utilizado 

los test de ANOVA cuando ha sido necesario. En todos los casos se ha considerado un 

valor de p< 0.05 como significativo.



 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

IV. RESULTADOS 

 
“Lo que con mucho trabajo se adquiere, más se ama” 

Aristóteles. Filósofo griego.
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Desde Noviembre de 2014 hasta Noviembre de 2016 se han considerado 130 

pacientes para el estudio (Figura 11). De ellos, 22 pacientes fueron excluidos por no 

cumplir los criterios necesarios y una paciente por negativa a participar.  Los pacientes 

fueron incluidos de forma consecutiva en el estudio hasta completar el tamaño muestral 

previsto.  

 No se han encontrado diferencias estadísticamente significativas en el análisis de 

las variables demográficas entre ambos grupos (Tabla 3).  

 

La mayoría de pacientes son varones (66.6% en el grupo isoperistáltico y 61.1% 

en el grupo antiperistáltico), con una edad media de 68 años y sobrepeso (IMC medio de 

27.28 kg/m2 en isoperistáltica y 27.16 kg/m2 en antiperistáltica).  El principal método 

diagnostico de cáncer de colon derecho en estos pacientes fue el Programa de Cribado 

Regional de sangre oculta en heces, diagnosticándose mediante este método un 33% del 

grupo isoperistáltico y 25.9% en el antiperistáltico. La segunda causa más frecuente fue 

el hallazgo de anemia severa en una analítica realizada por otro motivo (20.35% en grupo 

isoperistáltico y 27.7% en antiperistaltico).  

 

Ningún paciente recibió neoadyuvancia, a pesar del diagnóstico de metástasis 

sincrónicas en 7 pacientes del grupo isoperistáltico (4 pacientes con metástasis hepáticas, 

2 con m. pulmonares y 1 con m. ganglionares a distancia) y 2 en el grupo antiperistáltico 

(hepáticas). Un  44,4% de pacientes en ambos grupos se había sometido a algún tipo de 

cirugía abdominal previamente, siendo la intervención más frecuente la apendicectomía 

(9 pacientes del grupo isoperistáltico y 5 del antiperistáltico) seguida de la colecistectomía 

(5 del grupo isoperistáltico y 6 del antiperistáltico).  

 

No se encontraron diferencias significativas en las cifras de albuminemia 

preoperatorias (p=0.700), parámetro que ha sido descrito previamente como factor de 

riesgo de dehiscencia anastomótica tras la hemicolectomía derecha2. Ni tampoco en los 

valores preoperatorios del marcador tumoral CEA (p=0.248).  
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En cuanto a las comorbilidades previas, los antecedentes de patología 

cardiovascular (hipertensión, arritmias, insuficiencia cardiaca, anticoagulación…)  son la 

enfermedad más frecuente en ambos grupos: (33.3% (n=18) de pacientes en el grupo 

isoperistáltico y 35.1% (n=19) en el antiperistáltico) seguida por la patología pulmonar 

(7 en grupo isoperistáltico y 5 en antiperistático).  

 

Referente a la presencia de otras neoplasias diagnosticadas y/o tratadas 

previamente, en el grupo isoperistáltico la neoplasia endometrial fue la más frecuente 

(n=3), seguida de la prostática (n=2); en cambio en el grupo antiperistáltico las más 

frecuentes fueron la prostática (n=6), seguida de la pulmonar (n=3), sin diferencias entre 

ambos grupos (p=0.820). 
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TABLA 3. DATOS DEMOGRÁFICOS 
 ISOPERISTALTICA 

(n=54) 
ANTIPERISTALTICA 

(n=54) 
p 

Edada  68.2±10.8 68.8±10.3 0.765 
Sexo 

Varón 
Mujer 

 
36 (66.6%) 
18(33.3%) 

 
33(61.1%) 
21(38.9%) 

 
0.548 

IMCbc 27.28[25.07-29.79] 27.16[23.98-31.31] 0.336 
Método diagnóstico 

Cribado 
Anemia 
Sd. Constitucional 
Incidental 
HDB 
Dolor 
Alteraciones G-I 

 
18(33.3%) 
11(20.35) 
6(11.1%) 
8(14.8%) 
5(9.2%) 
5(9.2%) 
1(1.9%) 

 
14(25.9%) 
15(27.7%) 

5(9.2%) 
10(18.5%) 

1(1.9%) 
7(12.9%) 
2(3.7%) 

0.575 

Asa 
I 
II 
III 
IV 

  
1(1.9%) 

30(62.9%) 
20(37.0%) 

3(5.5%) 

 
4(7.4%) 

25(46.2%) 
23(42.5%) 

2(3.7%) 

0.446 

Niveles de albúmina bd 4.20[3.57-4.70] 4.25[3.95-4.50] 0.700 
Niveles CEA be 2.35[1.60-3.95] 3.05[2.00-4.00] 0.248 
Fumadores 

Si 
No 
Exfumador 

 
16(29.6%) 
25(46.2%) 
13(24.0%) 

 
16(29.6%) 
28(51.8%) 
10(18.5%) 

 
0.755 

Cirugía abdominal previa 
Si 
No 

 
24(44.4%) 
30(55.5%) 

 
24(44.4%) 
30(55.5%) 

1,000 

Comorbilidades previas 
Si 
No 

 
47(87.0%) 
7(12.9%) 

 
39(72.2%) 
15(27.7%) 

0.056 

Neoplasia previa 
Si 
No 

 
13(24.0%) 
41(75.9%) 

 
12(22.2%) 
42(77.7%) 

0.820 

Tratamiento 
inmunosupresor 

Si 
No 

 
 

3(5.5%) 
51(94.4%) 

 
 

5(9.2%) 
49(90.7%) 

 
0.358 

A años(desviación estándar) , bmediana [IQR], cÍndice de masa corporal (kg/m2), d g/dl, e ng/ml 
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En la Tabla 4 se muestran los resultados de las variables operatorias. No existen 

diferencias estadísticamente significativas en la localización tumoral entre ambos grupos 

ni tampoco en el tipo de resección realizada (p=0.479 y p=0.102 respectivamente). La 

tasa de conversión fue del 3.7% (n=2) en el grupo isoperistaltico y del 5.7% (n=3) en el 

antiperistáltico, sin diferencias entre ambos grupos (p=0.500). La causa más frecuente de 

conversión en el grupo isoperistáltico fue la imposibilidad de continuar la cirugía por alta 

sospecha de infiltración de órganos vecinos (n=2), este hecho también se dio en un caso 

en el grupo antiperistáltico. Otras causas de conversión en el grupo antiperistáltico fueron 

la intolerancia al neumoperitoneo por problemas respiratorios del paciente (n=1) y el 

sangrado (n=1), sin diferencias entre ambos grupos (p=0.669) 

 

El tiempo quirúrgico  total (130 minutos  en isoperistáltica vs 140 min. en 

antiperistáltica) y el tiempo anastomótico (19 min. en isoperistáltica vs. 20 min en 

antiperistáltica) fueron similares en ambos grupos (p=0.481 y p=0.207 respectivamente).  

La vía más frecuente de extracción del espécimen quirúrgico fue la incisión de 

Pfannenstiel en ambos grupos (50 % isoperistáltica y 64.8% en antiperistáltica), seguida 

por la laparotomía media. 
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TABLA 4. VARIABLES QUIRÚRGICAS 
 ISOPERISTALTICA 

(n=54) 
ANTIPERISTALTICA 

(n=54) 
P 

Localización tumoral 
Ciego 
C. Ascendente 
Ángulo hepático 
C. Transverso proximal 

 
19(35.2%) 
17(31.5%) 
6(11.1%) 

12(22.2%) 

 
23(42.6%) 
9(16.7%) 

19(35.2%) 
3(5.6%) 

0.479 

Tipo de resección 
HCD* 
HCD* ampliada 

 
40(74.1%) 
14(25.9%) 

 
32(59.35) 
22(40.7%) 

0.102 

Conversión 2(3.7%) 3(5.7%) 0.500 
Causa 

Infiltración 
Intolerancia del paciente 
Sangrado 

 
2(3.7%) 

0 
0 

 
1(1.9%) 
1(1.9%) 
1(1.9%) 

0.717 

Tiempo quirúrgico totala 130[120-150] 140[127-160] 0.481 
Tiempo anastomóticoa 19.[17-22] 20[16-25] 0.207 
Incisión de extracción 

Laparotomía media 
Phannenstiel 
Otra 

 
21(38.9%) 
27(50%) 
6(11.2%) 

 
18(33.3%) 
35(64.8%) 

1(1.9%) 

0.469 

*HCD : hemicolectomía derecha; a minutos  
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En la Tabla 5 se resumen las principales variables postoperatorias estudiadas. No 

se han encontrado diferencias estadísticamente significativas en la tasa de complicaciones 

globales entre ambos grupos (p=0.693). Aunque la complicación más frecuente en el 

grupo isoperistáltico fue el íleo paralítico (14.8% de pacientes, n=8), menos frecuente en 

el grupo antiperistáltico (5.6%, n=3), no existen diferencias entre ambos grupos en la 

necesidad de utilización de sonda nasogástrica (9 pacientes en isoperistáltica vs 5 en 

antiperistáltica, p=0.252) ni en la utilización de nutrición parenteral total (6 pacientes en 

el grupo isoperistáltico vs 4 en antiperistáltico, p=0.507).   

 

No se han encontrado diferencias en la gravedad de las complicaciones entre 

ambos grupos según la Clasificación de Clavien-Dindo (p=0.381).  En el grupo 

isoperistáltico 3 pacientes fueron exitus durante el postoperatorio inmediato: 1 paciente 

debido a dehiscencia anastomótica, otro por un IAM durante el postoperatorio inmediato 

y otro por insuficiencia respiratoria (por empeoramiento de su patología de base). En el 

grupo antiperistáltico 2 pacientes fueron exitus en el mismo periodo a consecuencia de 

una dehiscencia anastomótica.  

 

En cuanto a los resultados funcionales,  el grupo antiperistáltico mostró resultados 

superiores al isoperistáltico con  menor tiempo hasta el primer flato (1 [1-2] días vs 2 [1-

3] días en el isoperistáltico), menor tiempo hasta primera deposición (2[2-3] días  vs. 2[2-

4] días en isoperistáltico) y tolerancia oral más precoz (1.5 [1.5-2.12] vs 2 [1.5-3.5] en 

isoperistáltico) con diferencias estadísticamente significativas en todos los casos 

(p=0.004, p=0.017 y p=0.016). Sin embargo, este hecho no se tradujo en una menor 

estancia hospitalaria, no encontrándose diferencias entre ambos grupos (3 [2-6] días en el 

grupo isoperistáltico vs. 2 [2-4] días en el antiperistáltico, p=0.236). 
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TABLA 5. VARIABLES POSTOPERATORIAS 
 ISOPERISTALTICA 

(n=54) 
ANTIPERISTALTICA 

(n=54) 
p 

Complicación postoperatoria 20(37.0%) 22(40.7%) 0.693 
Tipo de complicación 
postoperatoria 

Ileo paralítico 
Infección herida  
Dehiscencia  
Neumonia 
Fiebre 
IAM 
Fallo renal 
Melenas 
Otras 

 
 

8(14.8%) 
4(7.4%) 
2(3.7%) 
1(1.9%) 
1(1.9%) 
1(1.9%) 
1(1.9%) 
1(1.9%) 
1(1.9%) 

 
 

3(5.6%) 
9(16.7%) 
3(5.6%) 
1(1.9%) 
1(1.9%) 

0 
0 

2(3.7%) 
3(5.6%) 

0.473 

Grado de complicación 
(Clavien-Dindo) 

I 
II 
IIIa-IIIb 
IV 
V 

 
 

9(16.7%) 
6(11.1%) 
2(3.7%) 

0 
3(5.6%) 

 
 

15(27.8%) 
3(5.6%) 
1(1.9%) 
1(1.9%) 
2(3.7%) 

0.381 

Necesidad de SNG 9(16.7%) 5(9.3%) 0.252 
Necesidad de NPT 6(11.1%) 4(7.4%) 0.507 
Reintervención 4(7.4%) 3(5.6%) 0.500 
Primer flatoa 2[1-3] 1[1-2] 0.004 
Primera deposicióna 2[2-4] 2[2-3] 0.017 
Recuperación del tránsitoab 2[1.5-3.5] 1.5[1.5-2.12] 0.016 
Tolerancia oral satisfactoriaa 1[1-1.5] 1[1-1] 0.473 
Estancia hospitalariaa 3[2-6] 3[2-4] 0.236 
Reingreso 6(11.1%) 7(13.0%) 0.767 
Mortalidad 3(5.6%) 2(3.7%) 0.500 
adías[IQR] 
bmedia entre primer flato y primera deposicion 
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 La Tabla 6 recoge los resultados tras el análisis anatomopatológico. Todos los  

pacientes fueron intervenidos por patología maligna, sin diferencias entre ambos grupos 

(p=0.211), siendo el diagnóstico más frecuente el de adenocarcinoma de colon en ambos 

grupos (66.7% en isoperistáltico vs 81.4% en antiperistáltico), seguido por el adenoma 

túbulo-velloso con displasia de alto grado irresecable por endoscopia (27.7% en el grupo 

isoperistáltico y 14.8% en el antiperistaltico).  

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la longitud de la 

pieza quirúrgica (33.53±9.36 cm en el grupo isoperistáltico vs. 32.07±11.65cm en 

antiperistáltico, p=0.474), ni tampoco en el análisis aislado de la longitud ileal ni colónica 

(p=0.121 y p=849 respectivamente).  Se han aislado mayor cantidad de ganglios en el 

grupo antiperistáltico (23.74±14.09 vs 18.78±10.01 en el isoperistáltico, p=0.039).  Esto 

podría estar justificado por el hecho de encontrar un mayor  número de pacientes con 

adenocarcinoma en el grupo antiperistáltico (83.3% en el grupo antiperistáltico vs 72.4% 

en el isoperistáltico.  

En cuanto al estadío tumoral, un tercio de los pacientes del grupo isoperistáltico y 

la mitad de los pacientes del grupo antiperistáltico presentaron tumores localmente 

avanzados catalogados como T3. Además, dos pacientes fueron diagnosticados 

intraoperatoriamente de metástasis hepáticas que no habían sido objetivadas en el 

estadiaje preoperatorio.  
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TABLA 6. VARIABLES ANATOMOPATOLÓGICAS 
 ISOPERISTALTICA 

(n=54) 
ANTIPERISTALTICA 

(n=54) 
p 

Diagnóstico 
Adenocarcinoma 
Adenoma TV con DAG 
Tumor Rabdoide 
Tumor neuroendocrino G1 
GIST 

 
37(68.6%) 
15(27.7%) 

1(1.9%) 
1(1.9%) 

 0 

 
44(81.4%) 
9(16.6%) 

0 
0 

1(1.9%) 

0.211 

Neoplasia estenosante: si 19(35.2%) 25(46.3%) 0.208 
Invasión Linfovascular: presente 14(25.9%) 18(33.3%) 0.472 
Grado de diferenciación histológica 

Bajo 
Moderado 
Alto 
No procede 

 
8(14.8%) 

23(42.6%) 
8(14.8%) 

15(27.8%) 

 
8(14.8%) 
27(50%) 

11(20.4%) 
8(14.8%) 

0.122 

Longitud total del espécimena 33.53±9.36 32.07±11.65 0.474 
Longitud ilealab 7[5-9] 6[4.8-7.1] 0.121 
Longitud colona 25.49±9.45 25.12±10.61 0.849 
Margen proximalab 8[5-11] 8.5[5-12] 0.440 
Margen distalab 15.25[12-20] 14[10-18.25] 0.178 
Numero de ganglios aislados 18.78±10.01 23.74±14.09 0.039 
Numero de ganglios afectos  1.15±2.26 1.09± 2.24 0.902 
T 

T1 
T2 
T3a 
T3b 
T3c 
T4a 
T4b 
No procede 

 
4(7.4%) 

9(16.7%) 
17(31.5%) 

1(1.9%) 
0 

6(11.1%) 
1(1.9%) 

15(27.8%) 

 
8(14.8%) 
5(9.3%) 

22(40.7%) 
2(3.7%) 
3(5.6%) 
5(9.3%) 

0 
9(16.6%) 

0.163 

N 
N0 
N1 
N2 
No procede 

 
20(37.0%) 
11(20.3%) 
8(14.9%) 

15(27.8%) 

 
29(53.7%) 
13(24.0%) 

4(7.4%) 
8(14.8%) 

0.331 

M 
M0 
M1 
No procede 

 
33(61.1%) 
6(11.2%) 

15(27.8%) 

 
43(79.6%) 

3(5.6%) 
8(14.8%) 

0.123 

acm 
bmediana[IQR] 
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Por último, la Tabla 7 muestra las variables recogidas durante el seguimiento y 

las variables de calidad de vida.  Aunque no se encontraron diferencias significativas 

(p=0.349),  un mayor número de pacientes del grupo antiperistáltico refirió tener diarrea 

durante el transcurso de alguna de las entrevistas durante el seguimiento (29.6% (n=16) 

vs 18.5% (n=10) en el isoperistáltico). Este hallazgo se mantuvo de nuevo, al año tras la 

cirugía, aunque estas diferencias tampoco alcanzaron significación estadística (p=0.541).  

 Tras la cirugía, un total de 26 pacientes recibieron tratamiendo quimioterápico 

adyuvante (13 por rama) sin diferencias entre ambos grupos.  

 Durante el seguimiento en consultas externas de objetivó una hernia ventral en 8 

pacientes (5 del grupo isoperistáltico y 3 del antiperistáltico), todas ellas aparecieron en 

pacientes en los que se había realizado una incisión en la línea media para la de extracción 

del espécimen. Todos los pacientes con eventraciones fueron intervenidos durante el 

periodo de seguimiento para realizar la reparación herniaria.  

Durante el seguimiento en consultas externas han fallecido 5 pacientes: 3 de ellos 

por progresión de la enfermedad, uno tras una intervención por una neoplasia de próstata 

y otro durante el postoperatorio tras intervención por metástasis hepáticas. Un paciente 

fue reintervenido de urgencia por un cuadro de obstrucción intestinal  en el grupo 

isoperistáltico.  

En cuanto a la calidad de vida, los pacientes de ambos grupos presentan una 

mejoría importante y similar en la calidad de vida tras la cirugía con diferencias 

estadísticamente significativas al año con respecto a la valoración preoperatoria 

(p=0.001), sin diferencias entre ambos grupos (p=0.541).  Sin embargo, no existen 

diferencias en la calidad de vida entre ambos grupos al mes (p=0.154), 6 meses (0.498)  

y año tras la cirugía (p=0.683). Gráfica 2. 
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Gráfica 2. Evolución de las medias de las puntuaciones obtenidas en los Test de 
Calidad de Vida Gastrointestinal. Como puede verse, existe una clara tendencia a 
queambas gráficas se acerquen al año de la cirugía.  

 

TABLA 7. VARIABLES DE SEGUIMIENTO 
 ISOPERISTALTICA 

(n=51) 
ANTIPERISTALTICA 

(n=52) 
P 

Eventración 5(9.2%) 3(5.5%) 0.358 
Obstrucción intestinal 1(1.9%) 0 0.500 
Tratamiento adyuvante 13(24.0%) 13(24.0%) 1,000 
Cirugía de las metástasis 3(5.5%) 1(1.9%) 0.280 
Exitus  3(5.5%) 2(3.7%) 0.507 
Diarreaa 10(18.5%) 16(29.6%) 0.349 
Diarrea crónica al año de la cirugía 13(24.0%) 17(31.4%) 0.541 
Puntuación  GIQLI preoperatoria 97.80±19.50 95.12±19.31 0.484 
Puntuación  GIQLI 1 mes POc 102.19±18.55 96.52±20.37 0.154 
Puntuación  GIQLI 6 meses POc 104.29±20.68 101.13±20.02 0.498 
Puntuación  GIQLI 1 año POc 108.92±17.55 107.43±18.48 0.683 
A>3 deposiciones/día  
B3 deposiciones/día durante >4 semanas 
Cpo=postoperatorio 
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V. DISCUSIÓN 
 

“El objeto de toda discusión no debe ser el éxito, sino el progreso” 

Joseph Joubert. Ensayista francés
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ISOVANTI Trial es el primer estudio prospectivo aleatorizado comparando la 

anastomosis isoperistáltica y la antiperistáltica tras resección de colon derecho en 

pacientes adultos sin antecedentes de enfermedad inflamatoria intestinal. En él no se han 

encontrado diferencias significativas entre ambos grupos en  las complicaciones a corto 

y largo plazo ni tampoco en la calidad de vida. 

 

 La hemicolectomía derecha es una intervención frecuente en el día a día de las 

Unidades de Cirugía Colorrectal y también representa un porcentaje no despreciable de 

las intervenciones realizadas con carácter urgente por cirujanos generales. Una de sus 

principales características es la resección de la válvula ileocecal que lleva implícita este 

tipo de intervenciones y la reconstrucción del tránsito uniendo dos segmentos intestinales 

con una microbiota muy dispar. 

 

Se cree que la válvula ileocecal juega un papel fisiológico importante en la 

regulación del tránsito intestinal impidiendo el reflujo del contenido colónico al ileon 

terminal y regulando el paso del quimo desde el intestino delgado al colon para favorecer 

su correcta absorción, realizando una función similar a la del píloro en la unión 

gastroduodenal.98 

Existen estudios antiguos en animales que demuestran que la válvula ileocecal es 

en realidad un verdadero esfínter. 99-100 En humanos, los resultados de estos estudios son 

controvertidos por la dificultad de colocación de las sondas manométricas en esta región 

anatómica. A pesar de ello, sí que se han llevado a cabo investigaciones en pacientes con 

ileostomías en los que se ha conseguido objetivar una zona de mayor presión en la 

transición ileocecal. 101  Esto ha llevado a que estudios más recientes hagan referencia a 

la válvula ileocecal con el nombre de “esfínter ileocólico”. 98  

El aparato esfinteriano ileocecal presenta un funcionamiento particular. Esta 

región responde a las ondas contráctiles que se generan en ileon terminal de manera que 

los trenes de ondas de corta duración generados  en las fases de ayuno, producen un 

aumento de presión en la válvula limitando el flujo. Por el contrario, esta se relaja ante la 

presencia contracciones prolongadas peristalticas en ileon desencadenadas como 

consecuencia de la ingesta permitiendo así el avance del contenido intestinal. Además de 
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esto, la distensión producida como consecuencia de la llegada de material procedente del 

ileon desencadenaría nuevas contracciones peristálticas en el colon que permiten el 

avance del tránsito intestinal.98 

Ante la ausencia de un mecanismo valvular que regule estos procesos, se produce 

el reflujo colo-ileal que lleva aparejada la aparición del sobrecrecimiento bacteriano.98  Se 

ha demostrado que este sobrecrecimiento bacteriano tiene relación con tiempos de 

tránsito más prolongados. 102  Esto ha sido motivo de publicaciones no solo en el ámbito 

de la Coloproctología sino también de la Urología. 103  

 

El papel de la válvula ileocecal ha sido especialmente estudiado en pacientes con 

Enfermedad Inflamatoria Intestinal. En un estudio prospectivo publicado en 2009 sobre 

59 pacientes intervenidos por Enfermedad de Crohn, se objetiva una baja tasa de 

recurrencias postquirúrgicas en el “neo-ileon terminal” tras la creación de una neoválvula 

durante la reconstrucción del tránsito a nivel ileocólico. Los autores defienden que esta 

neoválvula disminuye el reflujo causante de la inflamación de la mucosa ileal, factor que 

se ha postulado como una de las posibles causas de recidiva esta patología tras la 

cirugía.104  

De hecho, en otro artículo publicado ese mismo año en el que se compara la 

utilidad de las diferentes configuraciones anastomóticas en pacientes con esta 

enfermedad,  se objetiva una mayor tasa de recidiva en el grupo de anastomosis 

isoperistáltica en comparación con la antiperistáltica (33.3% vs. 8,2%, p=0.001). Hecho 

que se atribuye a este mecanismo de irritación por reflujo. Los autores afirman que la 

configuración antiperistáltica es un mecanismo eficaz en la compartimentalización entre 

ambos segmentos intestinales.105 Sin embargo, no existen más estudios que confirmen 

este hallazgo ya que la mayoría de las publicacionesse centra en la disposición de las asas 

(latero-lateral o termino-terminal).  

No obstante, a pesar de los hallazgos encontrados en relación a la peristalsis 

ileocólica en pacientes afectados de Enfermedad Inflamatoria Intestinal, se cree que en 

ausencia de esta patología la pérdida de la válvula ileocecal es bien tolerada y carece de 

efectos. Lamentablemente, no existen estudios específicos al respecto.24 
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Se podría pensar que existen otros estudios similares al nuestro. De hecho, en una 

revisión publicada por C.Tarta et al. en 2013 en la que se incluyen 13 articulos sobre 

anastomosis intracorporea, se analizan, entre otros muchos factores, ambas 

configuraciones anastomóticas con resultados similares entre ambas, como ocurre en 

nuestro estudio. Sin embargo, se debe tener en cuenta que los estudios contemplados en 

esta publicación  presentan técnicas quirúrgicas diferentes para ambas configuraciones. 

Así, el 75% de estudios con anastomosis antiperistáltica realizan anastomosis totalmente 

mecánicas y el 100% de los estudios con anastomosis isoperistáltica realizan anastomosis 

mixtas (es decir, mecánicas con cierre de la enterotomía de forma manual). 83  Por ello, 

la interpretación de estos resultados debe llevarse a cabo con cautela ya que, como 

sabemos, la técnica anastomótica puede relacionarse con la tasa de dehiscencias 

postoperatorias.  

En el estudio ISOVANTI las intervenciones se llevaron a cabo por el mismo 

equipo de cirujanos y de forma estandarizada en ambos grupos para favorecer la 

comparabilidad y eliminar los posibles sesgos derivados de las diferencias en la técnica 

quirúrgica y de la experiencia del cirujano.  

 

 

Solo existe otro estudio que compare específicamente ambas configuraciones. Se 

trata de un estudio publicado por Matsuda a principios de 2015, con un tamaño muestral 

pequeño (N=40) e importantes deficiencias metodológicas y diferencias entre ambos 

grupos que impiden obtener conclusiones claras.14  

En dicha publicación, los pacientes del grupo isoperistáltico presentaban peor 

estado nutricional y mayor pérdida sanguínea durante la intervención, factores que han 

sido previamente descritos como de riesgo para complicaciones tras la hemicolectomía 

derecha. 19, 106  Para asegurar la comparabilidad entre grupos, en nuestro estudio se 

recogieron datos demográficos y valores analíticos relacionados con el estado nutricional, 

no encontrando diferencias estadísticamente significativas.  

En cuanto a las variables operatorias, en ese mismo estudio se mezclan diferentes 

procedimientos incluyendo no solo anastomosis ileocólicas sino también colo-cólicas en 

diferentes localizaciones (colon derecho, transverso, sigma…). 14 Además, como ocurria 
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en la revisión de Tarta, también existen diferencias en la técnica quirúrgica utilizada con 

un mayor refuerzo de la anastomosis en el grupo antiperistáltico. En nuestra opinión, esto 

puede ser el origen de un nuevo sesgo. En nuestro estudio, en cambio, solo se han tenido 

en cuenta pacientes con resecciones ileocolicas sin antecedentes de resección intestinal 

previa o enfermedad inflamatoria con la misma técnica anastomótica. 

Por otra parte, si consideramos el tiempo quirúrgico total y el tiempo anastomótico 

como indicador de la dificultad de las intervenciones, como se ha hecho previamente en 

otras publicaciones, no se han encontrado diferencias estadísticamente significativas entre 

ambos grupos, por lo que podemos afirmar que la dificultad técnica es la misma.  

En comparación con el estudio de Matsuda, nuestros pacientes presentan tiempos 

operatorios muy inferiores (130 min en isoperistáltica y 140 min en antiperistáltica vs 215 

y 203 min respectivamente). A pesar de estas llamativas diferencias, este hecho es poco 

valorable si tenemos en cuenta, como ya se ha señalado, que en dicho estudio la 

variabilidad de los procedimientos es elevada y no se realiza un análisis exclusivo de la  

anastomosis ileocólica.  

 

En ese mismo artículo, se afirma que la configuración antiperistáltica es más 

laboriosa y requiere de una mayor movilización intestinal. Además, existe otro argumento 

publicado previamente en contra de la disposición antiperistáltica de las asas, es el posible 

obstáculo que puede suponer dicha anastomosis al paso del contenido del ileon al colon, 

que, según algunos autores, se realiza de forma más fisiológica cuando la configuración 

es isoperistáltica. La resistencia que teóricamente podría ofrecer la anastomosis 

antiperistáltica al paso del quimo se ha considerado una causa de éstasis intestinal, que 

puede favorecer la formación de pseudodiverticulos e hipotéticamente podría ser un 

factor de riesgo para la dehiscencia postoperatoria. 17 

Otros autores apuntan precisamente a que esta disposición de las asas disminuye 

la rotación del meso, mejorando el aporte sanguíneo a la región anastomótica y 

disminuyendo la posibilidad de aparición del íleo paralítico. 93 En nuestro estudio ambas 

modalidades presentan tasas de conversión, tiempos quirúrgicos y anastomóticos 

comparables, sin diferencias significativas. Por otro lado, tampoco existen diferencias en 

la longitud de la pieza quirúrgica extirpada, que resultó ser similar en ambos grupos,  por 
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lo que es probable que las dificultades descritas y los requerimientos de mayor 

movilización intestinal, se deban, en realidad, a la realización de la anastomosis de forma 

extracorpórea.  

La realización de la anastomosis intracopórea permite una correcta visualización 

de los  mesos intestinales durante todo el procedimiento, evitando la torsión y tracción de 

los mismos.107 Este hecho es especialmente importante en pacientes obesos con un 

IMC>30 kg/m2 con mesos cortos en los que la exteriorización de ambos cabos puede dar 

lugar a desgarros inadvertidos o isquemia prolongada de los segmentos intestinales 

durante la realización de la anastomosis.21  

En contra de la misma, algunos autores critican la posibilidad de contaminación 

intraabdominal tras la apertura de las enterotomías previas a la realización de la 

anastomosis. No obstante, en ausencia de preparación intestinal y cuando la intervención 

se realiza por un equipo de cirujanos con experiencia, este hecho es poco frecuente.21, 94  

Otro de los motivos que se han dado en contra de esta modalidad es la mayor dificultad 

debido a la necesidad de experiencia en sutura laparoscópica y de un mayor tiempo 

operatorio. Es cierto que la anastomosis intracorpórea es técnicamente más dificultosa, 

tal y como se muestra en la encuesta realizada por Jamali et al10, sin embargo un 

metaanálisis de 2013 concluye que no existen diferencias en tiempo operatorio, 

complicaciones intratoperatorias, tasa de reintervención ni mortalidad postoperatoria.87   

Otra de las múltiples ventajas que se derivan de la localización intracoporea es la 

posibilidad de elegir la localización de la incisión de mini-laparotomía para la extracción 

del espécimen. Como se ha señalado anteriormente, a la mayoría de los pacientes de este 

estudio se les realizó una incisión de Pfannenstiel para dicho fin. Aunque existen pocos 

estudios, esta vía ha demostrado ser menos eventrógena que la laparotomía media. 84-85 

De hecho, en nuestro estudio, todos los pacientes que presentan una eventración 

objetivada durante la exploración física en el seguimiento en consultas externas, son 

pacientes a los que se les realizó una mini-laparotomía media.  

 

En cuanto a las complicaciones postoperatorias, ambos grupos presentaron tasas 

similares entre si. Aunque a priori dicha tasa (37% en el grupo isoperistáltico y 40.7% en 

el antiperistaltico) puede parecer excesivamente elevada, se debe tener en cuenta que en 
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ella se ha incluido la infección de herida quirúrgica. Si lo analizamos de forma aislada, la 

tasa de complicaciones globales en ambos grupos presenta resultados congruentes con los 

estudios previamente publicados. 90, 106  

Nuestros hallazgos siguen la línea de lo publicado por C. Tarta et al. en su revisión 

pero difieren de los resultados de Matsuda et al..14 Este último estudio refiere una mayor 

morbilidad en el grupo isoperistáltico, hecho que ocasionó la interrupción precoz del 

estudio (2 pacientes con fuga anastomótica, 2 pacientes con absceso intraabdominal y 3 

pacientes reintervenidos). 108 

 A pesar de ello, curiosamente, ambos estudios si que coinciden en los resultados 

del grupo isoperistáltico, que presentó una mayor tasa de íleo paralítico (14.8% vs 5.6%), 

resultados que concuerdan con los obtenidos en nuestro estudio, aunque, de nuevo, sin 

diferencias estadísticamente significativas en ningún caso.  

Como ya se ha comentado, algunos artículos han señalado que el reflujo colo-ileal 

y el sobrecreimiento bacteriano  podrían ser el mecanismo causante del íleo paralítico tras 

la extirpación de la válvula ileocecal. 22, 109  Coincidiendo con lo señalado por otros 

autores, en nuestra opinión, es posible que la anastomosis antiperistáltica actúe como 

mecanismo pseudovalvular funcional y disminuya el reflujo (en lugar de impedir el 

avance del contenido intestinal como se ha sugerido), disminuyendo secundariamente el 

sobrecrecimiento bacteriano y que, a consecuencia de ello, se produzca una recuperación 

del tránsito más precoz, reduciendo la tasa de íleo paralítico. Desafortunadamente, no 

existen estudios que midan las modificaciones producidas en la microbiota local tras la 

realización de ambas modalidades anastomóticas. 

Por otro lado, a pesar de presentar una mayor tasa de íleo paralítico, este hecho no 

se tradujo en una mayor estancia hospitalaria en el grupo isoperistáltico. Esto supone una 

nueva coincidencia con el estudio de Matsuda, aunque de nuevo se trata de un hallazgo 

poco valorable por la variedad de las cirugías incluidas que ya ha sido comentada.14 Bien 

es cierto, que en nuestro estudio, también es difícil encontrar diferencias estadísticamente 

significativas con estancias hospilarias tan breves como las presentadas tras la aplicación 

de los protocolos de movilización precoz (una mediana de 3 días en ambos grupos) que 

son inferiores a las publicadas por otros estudios. 2, 14-15 82 
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En vista de lo anterior, en la literatura existen numerosos artículos que señalan la 

necesidad de prestar mayor atención a esta anastomosis por el posible papel que puede 

desempeñar en la funcionalidad intestinal. 17, 83, 92, 94 En un artículo publicado en 2005 

acerca la técnica quirúrgica en la hemicolectomía derecha con anastomosis latero-lateral 

ya se puso de manifiesto que, aunque la configuración isoperistáltica era beneficiosa en 

otras localizaciones del tubo digestivo, realmente no existían estudios sobre el impacto 

de la misma en la anastomosis ileocólica. 15  

Ciertamente las publicaciones en este campo se encuentran en auge. 

Recientemente, en 2017 se ha publicado un estudio 110 acerca del llamado “síndrome de 

la válvula ileocecal”, es decir, acerca de las alteraciones que se producen como 

consecuencia de la extirpación de la misma. En este estudio se intenta evaluar la calidad 

de vida sobre 225 pacientes tras la resección de la válvula ileocecal por diferentes 

patologías. Para ello se utilizan 3 tipos de cuestionarios de calidad de vida, incluyendo el 

GIQLI.  En él, los pacientes presentan un empeoramiento progresivo en la puntuación 

obtenida en este test desde la cirugía hasta la sexta semana postoperatoria, mejorando 

posteriormente de forma estadísticamente significativa (p<0.0001). Es importante señalar 

que uno de los principales motivos de queja de los pacientes en este estudio es la aparición 

de diarrea durante ese periodo.  En nuestro estudio, no se ha objetivado dicho 

empeoramiento en los cuestionarios al mes de la cirugía, pero ha de tenerse en cuenta que 

hablamos de una única medición a las 4 semanas y no de una medición seriada durante 

las seis primeras semanas, por lo que es más improbable objetivar diferencias 

significativas. 

Una las posibles causas de diarrea que se proponen en este estudio es la 

extirpación del ileon terminal y la dismución de la absorción de las sales biliares en este 

segmento. Estas producirían una irritación de la mucosa del colon al llegar a él. Sin 

embargo, en nuestro estudio, la longitud de los segmentos ileales resecados es similar en 

ambos grupos y, aún asi, difieren en las tasas de diarrea objetivadas. También se ha 

propuesto la disminución de la capacidad absortiva de agua tras la resección de un 

fragmento de colon como causa de esta diarrea. No obstante, en nuestro estudio ocurre lo 

mismo que en el caso anterior, no existen diferencias en la longitud de los segmentos 

colónicos extirpados y sí que se aprecian diferentes tasas de diarrea entre ambos grupos.  
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En relación a lo anterior, en un artículo de 2016 sobre resultados funcionales a 

largo plazo en 362 pacientes intervenidos de patología benigna y maligna colorrectal 

realizando diferentes resecciones, se señala que los pacientes con resecciones ileocólicas 

presentan mayor tasa de diarrea que aquellos en los que se realiza una resección de colon 

izquierdo (excluyendo las resecciones rectales) (45.3% vs 38.7%) con diferencias 

estadísticamente significativas (p=0.011). 111 Además en otro estudio realizado en 

población pediátrica sana también observan diferentes tasas de diarrea sin que existan 

diferencias en la longitud de los segmentos extirpados.24 Teniendo en cuenta todo lo 

anterior, en el caso particular de la hemicolectomía derecha, estos hallazgos parecen estar 

más relacionados con la extirpación de la válvula ileocecal que con la longitud del 

segmento resecado en sí mismo.  

 

Nuestro estudio muestra tasas de diarrea crónica en ambos grupos similares a las 

publicadas en niños sanos sin antecedentes de Enfermedad Inflamatoria Intestinal 

(superiores al 25%). 92 Aunque no se han encontrado diferencias significativas, un mayor 

número de pacientes refirieron diarrea tras la intervención y presentaron  diarrea crónica 

al año tras la cirugía en el grupo antiperistáltico.  

Otros autores también han comunicado  tasas de diarrea elevadas durante los tres 

primeros meses tras la hemicolectomía derecha, aunque posteriormente esta tasa tiende a 

disminuir y estabilizarse.110 Estudios experimentales en animales, muestran la existencia 

de cambios en la mucosa ileocolónica tras la cirugía lo que puede explicar esta mejor 

tolerancia o incluso la desaparición de los síntomas en algunos pacientes. 112-113 Sin 

embargo, en nuestro estudio, las tasas de diarrea permanecen estables tras un año desde 

la cirugía.  

 

Podría pensarse que el tratamiento quimioterápico posterior a la cirugía ha 

influido en las tasas detectadas de diarrea de este estudio. Efectivamente, algunos estudios 

señalan que este tratamiento puede tener efectos negativos sobre la puntuación obtenida 

en los test de calidad de vida que valoran, entre otros aspectos, la presencia/aparición de 

diarrea. 114 Sin embargo, en nuestros resultados, existe un número similar de pacientes en 

tratamiento adyuvante en ambos brazos del estudio  y  no se ha encontrado relación entre 
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estos dos parámetros. Además, existen otras publicaciones, como el estudio mencionado 

en el párrafo anterior, que difieren de lo dicho anteriormente. En ellas el tratamiento 

quimioterápico no se correlacionó con una peor puntuación en los test de función 

gastrointestinal, 110 por tanto, esta relación directa no está totalmente demostrada. Aun 

así, la duración del seguimiento del estudio ISOVANTI (hasta 1 año tras la cirugía) y la 

realización de los test de calidad de vida en diferentes momentos durante el seguimiento 

aumentan la representatividad de los resultados puesto que, aunque es posible que algunos 

pacientes se encontraran bajo los efectos deletéreos de la quimioterapia durante alguna 

de las entrevistas, es poco probalbe que esto ocurrieran de forma constante en todas las 

entrevistas.  

 

La mayoría de estudios referentes a calidad de vida y diarrea están realizados sobre 

pacientes con resecciones izquierdas o rectales con especial atención a la valoración de 

la incontinencia postquirúrgica. Los estudios con pacientes intervenidos por 

hemicolectomía derecha son poco frecuentes. Por este motivo, existe un desconocimiento 

de las secuelas normales que se producen tras este procedimiento por parte de los 

factultativos. Esta falta de información afecta al cirujano, pero también a los pacientes, 

ya que no reciben información preoperatoria acerca de las alteraciones esperables tras la 

cirugía y esto puede llevar a los pacientes a interpretar dicha sintomatología como un fallo 

de la cirugía o una mala praxis. 110  

Para la medición de la calidad de vida se ha utilizado como instrumento de medida 

el GIQLI. Aunque este test no es una herramienta específica de medición de calidad de 

vida en pacientes con patología neoplásica, es cierto que es uno de los test más utilizados 

en la valoración de los resultados funcionales tras la resección colónica y ha sido utilizado 

por publicaciones recientes mostrando buena correlación con otros test como el EORTC-

QLQ30. 114-115 Además, el hecho de la “temporalidad” incluida en los enunciados de las 

preguntas de este test proporciona una mayor información acerca de los hábitos 

gastrointestinales del paciente (como la diarrea) en lugar de centrarse en un momento 

concret, lo que consideramos es una ventaja con respecto a otros cuestionarios por los 

motivos anteriormente expuestos.  
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En cuanto a los resultados de estos tests, nuestros resultados se encuentran en 

rango con los publicados recientemente por otros autores utilizando el GIQLI como 

instrumento de medida (109.3-112.2 puntos). 114-115 En ISOVANTI se encontraron 

diferencias significativas entre los valores iniciales y al año tras la cirugía. Estos 

resultados concuerdan con los de otras publicaciones en las que los pacientes intervenidos 

por patología maligna presentan una mejoría notable en los tests de calidad de vida tras 

la cirugía. 16, 21, 116  Sin embargo, a pesar de ser la causa de reingreso durante el 

postoperatorio reciente en dos pacientes del grupo antiperistaltico, la presencia de diarrea 

no se correlaciona con una peor calidad de vida por lo que consideramos que se trata de 

una diarrea poco cuantiosa y bien tolerada gracias a los mecanismos de compensación 

que han sido señalados previamente. 

 

 
 

 



 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VI. CONCLUSIONES  
 

“Una historia no tiene ni comienzo ni fin: arbitrariamente uno elige el momento de la 
experiencia desde el cual mira hacia atrás o hacia adelante”. 

Graham Greene. Escritor británico 
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1. La anastomosis ilecólica antiperistáltica es igual de segura y reproducible 

que la configuración isoperistáltica tras la hemicolectomía derecha presentando 

igual tasa de complicaciones postoperatorias a corto y largo plazo.  

 
2. Los pacientes intervenidos por neoplasia de colon derecho con 

reconstrucción ileocólica con configuración iso o antipersitaltica presentan 

resultados similares en cuanto a la calidad de vida postoperatoria. 
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ANEXO 1. EXPLORACIONES REALIZADAS EN CADA REVISIÓN 

 

 

 

 

 

 

Visita 
(semana) 

Basal 
-4 

Cirugía Visita1 
0 

Visita2 
+4 

Visita3 
+4 

Visita4 
+12 

Visita5 
+24 

Visita6 
+52 

Consentimiento 
informado 

X        

Revisión de 
Criterios de 
inclusión 

X X X      

Analiticas X   X X X X X 
Test de 
embarazo 

X        

Colonoscopia X       X 
TC toraco-
abdominal 

X       X 

Ecografia 
abdominal 

X     X   

GIQLI X    X  X X 
Interrogatorio 
acerca de 
Eventos adversos 

X X X X X X X X 
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ANEXO 2. GASTROINTESTINAL QUALITY LIFE INDEX.  

 

Gastrointestinal Quality of Life Index 

(GIQLI) 

 

Nivel Estudios: 

Sin estudios  

Primarios   

Media   

 

1. Durante las 2 últimas semanas ¿ha sentido dolor de estómago o de tripa? 

 

 

2. Durante las 2 últimas semanas ¿Ha sentido sensación de plenitud abdominal (o de 

tripa llena)? 

 

 

3. Durante las 2 últimas semanas ¿ha sentido “hinchazón” (sensación de tener muchos 

gases en el estómago?  

 

 

4. Durante las 2 últimas semanas ¿ha sentido escape de ventosidades? 

 

 

 

ETIQUETA PACIENTE 

Preoperatorio          3 meses                6 meses               1 año  

Todo el tiempo, casi todo el tiempo, algunas veces, raramente, nunca. 

        0                           1                           2                   3                4 

Todo el tiempo, casi todo el tiempo, algunas veces, raramente, nunca. 

        0                           1                           2                   3                4 

Todo el tiempo, casi todo el tiempo, algunas veces, raramente, nunca. 

        0                           1                           2                   3                4 

Todo el tiempo, casi todo el tiempo, algunas veces, raramente, nunca. 

        0                           1                           2                   3                4 
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5. Durante las 2 últimas semanas ¿ha sentido fuertes eructos? 

 

 

6. Durante las 2 últimas semanas ¿ha sentido ruidos llamativos en el estómago o las 

tripas? 

 

 

7. Durante las 2 últimas semanas ¿ha sentido la necesidad de hacer de vientre con mucha 

frecuencia? 

 

 

8. Durante las 2 últimas semanas ¿ha gozado o ha sentido placer comiendo? 

 

 

9. Durante las 2 últimas semanas ¿con qué frecuencia ha renunciado usted a comidas 

que le gustan, como consecuencia de su enfermedad? 

 

 

10. Durante las 2 últimas semanas ¿cómo ha sobrellevado las tensiones diarias? 

 

 

11. Durante las 2 últimas semanas ¿se ha sentido triste o deprimido/a? 

 

 

Todo el tiempo, casi todo el tiempo, algunas veces, raramente, nunca. 

        0                           1                           2                   3                4 

Todo el tiempo, casi todo el tiempo, algunas veces, raramente, nunca. 

        0                           1                           2                   3                4 

Todo el tiempo, casi todo el tiempo, algunas veces, raramente, nunca. 

        0                           1                           2                   3                4 

Todo el tiempo, casi todo el tiempo, algunas veces, raramente, nunca. 

        4                           3                           2                   1                0 

Todo el tiempo, casi todo el tiempo, algunas veces, raramente, nunca. 

        0                           1                           2                   3                4 

Muchísimo, mucho, algo, un poco, nada. 

        0                1           2          3             4 

Muy mal, mal, regular, bien, muy bien. 

        0           1           2          3           4 
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12. Durante las 2 últimas semanas ¿se ha sentido nervioso/a o con miedo? 

 

 

13. Durante las 2 últimas semanas ¿se ha sentido satisfecho/ a con su vida en general? 

 

 

14. Durante las 2 últimas semanas ¿se ha sentido frustrado/a? 

 

 

15. Durante las 2 últimas semanas ¿se ha sentido cansado/a o fatigado/a? 

 

 

16. Durante las 2 últimas semanas ¿se ha sentido indispuesto/a? 

 

 

17. Durante la última semana ¿se ha despertado por la noche? 

 

 

18. ¿En qué medida le ha provocado su enfermedad cambios molestos en su apariencia 

o aspecto físico? 

 

 

Todo el tiempo, casi todo el tiempo, algunas veces, raramente, nunca. 

        0                           1                           2                   3                4 

Todo el tiempo, casi todo el tiempo, algunas veces, raramente, nunca. 

        4                           3                         2                   1                0 

Todo el tiempo, casi todo el tiempo, algunas veces, raramente, nunca. 

        0                           1                           2                   3                4 

Todo el tiempo, casi todo el tiempo, algunas veces, raramente, nunca. 

        0                           1                           2                   3                4 

Todo el tiempo, casi todo el tiempo, algunas veces, raramente, nunca. 

        0                           1                           2                   3                4 

Cada noche, 5 ó 6 noches,  3 ó 4 noches,  1 ó 2 noches, nunca. 

        0                 1                        2                   3                4 

Muchísimo, mucho, algo, un poco, nada. 

        0                1           2          3             4 
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19. Como consecuencia de su enfermedad, ¿en qué medida ha empeorado su vitalidad? 

 

 

20. Como consecuencia de su enfermedad, ¿en qué medida ha perdido su aguante o 

resistencia física? 

 

 

21. Como consecuencia de su enfermedad, ¿en qué medida ha sentido disminuida su 

forma física? 

 

 

22. Durante las 2 últimas semanas, ¿se ha sentido contrariado/a o molesto /a por el 

tratamiento médico de su enfermedad? 

 

 

23. Durante las 2 últimas semanas, ¿ha podido llevar a cabo sus actividades cotidianas 

(por ejemplo, estudios, trabajo, labores domésticas)? 

 

 

24. Durante las 2 últimas semanas, ¿se ha sentido capaz de participar en actividades de 

recreo y tiempo libre? 

 

 

 

Todo el tiempo, casi todo el tiempo, algunas veces, raramente, nunca. 

        4                          3                          2                   1               0 

Todo el tiempo, casi todo el tiempo, algunas veces, raramente, nunca. 

        4                           3                          2                   1                0 

Muchísimo, mucho, algo, un poco, nada. 

        0                1           2          3             4 

Muchísimo, mucho, algo, un poco, nada. 

        0                1           2          3             4 

Muchísimo, mucho, algo, un poco, nada. 

        0                1           2          3             4 

Muchísimo, mucho, algo, un poco, nada. 

        0                1           2          3             4 
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25. ¿En qué medida se han alterado las relaciones con sus personas cercanas (familia o 

amigos) como consecuencia de su enfermedad? 

 

 

26. ¿En qué medida ha resultado perjudicada su vida sexual como consecuencia de su 

enfermedad? 

 

 

27. Durante las 2 últimas semanas, ¿ha sentido quela comida o los líquidos le subían a 

la boca (Regurgitación ) ? 

 

 

28. Durante las 2 últimas semanas ¿ha sentido incomodidad por comer lento o despacio? 

 

 

 

29. Durante las 2 últimas semanas ¿ha tenido problemas para tragar la comida? 

 

 

30. Durante las 2 últimas semanas, ¿ha sentido la necesidad de tener que hacer de vientre 

con urgencia de repente? 

 

 

Todo el tiempo, casi todo el tiempo, algunas veces, raramente, nunca. 

        0                           1                           2                   3                4 

Todo el tiempo, casi todo el tiempo, algunas veces, raramente, nunca. 

        0                           1                           2                   3                4 

Todo el tiempo, casi todo el tiempo, algunas veces, raramente, nunca. 

        0                           1                           2                   3                4 

Todo el tiempo, casi todo el tiempo, algunas veces, raramente, nunca. 

        0                           1                           2                   3                4 

Muchísimo, mucho, algo, un poco, nada. 

        0                1           2          3             4 

Muchísimo, mucho, algo, un poco, nada. 

        0                1           2          3             4 
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31. Durante las 2 últimas semanas, ¿ha tenido diarrea? 

 

 

32. Durante las 2 últimas semanas, ¿ha tenido estreñimiento? 

 

 

33. Durante las 2 últimas semanas, ¿ha tenido náusea s? 

 

 

34. Durante las 2 últimas semanas, ¿ha tenido sangre en las heces? 

 

 

35. Durante las 2 últimas semanas, ¿ha tenido acidez de estómago? 

 

 

36. Durante las 2 últimas semanas, ¿ha tenido problemas para contener las heces? 

 

 

 

 

El orden de las preguntas se presenta tal y como figura en el cuestionario original. Las preguntas 1 a 9 y 27 

a 36 pertenecen a la escala de síntomas. Las preguntas 10 a 14 a la de disfunción emocional; de la 15 a la 

21 a disfunción física; de la 23 a la 26 son del área de disfunción social. La pregunta 22 mide efectos del 

tratamiento médico. Las escalas de respuesta van de 0 a 4, de peor a mejor. La puntuación de cada área es 

la división del número de puntos de esa área por el número total de preguntas de la misma. La puntuación 

total se obtiene sumando las puntuaciones de cada pregunta. 

Todo el tiempo, casi todo el tiempo, algunas veces, raramente, nunca. 

        0                           1                           2                   3                4 

Todo el tiempo, casi todo el tiempo, algunas veces, raramente, nunca. 

        0                           1                           2                   3                4 

Todo el tiempo, casi todo el tiempo, algunas veces, raramente, nunca. 

        0                           1                           2                   3                4 

Todo el tiempo, casi todo el tiempo, algunas veces, raramente, nunca. 

        0                           1                           2                   3                4 

Todo el tiempo, casi todo el tiempo, algunas veces, raramente, nunca. 

        0                           1                           2                   3                4 

Todo el tiempo, casi todo el tiempo, algunas veces, raramente, nunca. 

        0                           1                           2                   3                4 
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ANEXO 3. APROBACIÓN DEL COMITÉ ÉTICO 
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ANEXO 4. REGISTRO EN CLINICALTRIALS.GOV 
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