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Historia del articulo: Introduccion: Es recomendable practicar un estoma derivativo en pacientes con reseccién
Recibido el 9 de noviembre de 2017 anterior baja y factores de riesgo, para reducir la gravedad de la fuga anastomética.
Aceptado el 16 de agosto de 2018 Habitualmente se realiza un estudio radiolégico previo al cierre del estoma para detectar
On-line el 19 de octubre de 2018 fugas subclinicas. El objetivo del presente estudio es evaluar la utilidad clinica del estudio

radiolégico.

Palabras clave: Métodos: Estudio prospectivo de una cohorte de pacientes sometidos a reseccién anterior de
Reseccién anterior de recto recto por cancer rectal, y a los que se les realiza cierre del estoma sin enema de contraste.
Fuga anastomética Este estudio se lleva a cabo después de realizar una revisién retrospectiva sobre los
Sepsis pélvica resultados del estudio radiolégico previo al cierre del estoma en pacientes intervenidos
Estoma derivativo entre 2007 y 2011.

Resultados: Ochenta y seis pacientes cumplieron los criterios del estudio. Trece pacientes
(15,1%) presentaron sepsis pélvica. El enema con contraste antes del cierre del estoma fue
patoldgico en 8 pacientes (9,3%). Cinco de los 13 pacientes con sepsis pélvica mostraron un
estudio radiolégico patoldgico, en comparacién con solo 3 de 73 pacientes sin complica-
ciones intraabdominales después de la reseccién del recto (38,5% vs 4,1%; p = 0,001).
Basandonos en estos resultados, realizamos un estudio prospectivo omitiendo el enema
con contraste en pacientes con curso postoperatorio no complicado. A 38 pacientes se les
cerré el estoma sin estudio radioldégico previo. Ninglin paciente presenté sepsis pélvica.
Conclusiones: El estudio radiolégico de la anastomosis colorrectal antes de la reconstruccién
del transito puede omitirse con seguridad en los pacientes sin sepsis pélvica ni ileo paralitico
tras la reseccién anterior de recto.
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Contrast radiography before diverting stoma closure in rectal cancer is not
necessary on a routine basis

ABSTRACT

Keywords:
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Introduction: Diverting stomata are recommended in patients with low anterior resection
and risk factors in order to reduce the severity of anastomotic leaks. Usually, a radiology
study is performed prior to the closure of the stoma to detect subclinical leaks. The aim of
the present study is to assess the clinical utility of the radiology study.
Methods: A prospective cohort study of patients undergoing anterior rectal resection for
rectal cancer and those who underwent stoma closure without contrast enema. This study
was carried out after a retrospective review of radiology study results prior to the closure of
the stoma in patients operated from 2007 to 2011.
Results: Eighty-six patients met the study criteria. Thirteen patients (15.1%) presented pelvic
sepsis. Contrast enema before stoma closure was pathological in 8 patients (9.3%). Five out
of the 13 patients with pelvic sepsis had a pathological radiological study, compared to only
3 out of the 73 patients without intra-abdominal complications after rectal resection (38.5%
vs. 4.1%; P = .001). Based on these results, we conducted a prospective study omitting the
contrast enema in patients with no postoperative complications. Thirty-eight patients had
their stoma closed without a prior radiology study. None of the patients presented pelvic
sepsis.
Conclusions: Radiology studies of the colorectal anastomosis before reconstruction can
safely be omitted in patients without pelvic sepsis after the previous rectal resection.

© 2018 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La incidencia de fuga anastomética después de la reseccion
anterior de recto oscila entre el 3 y el 20%'?, dependiendo,
entre otros factores, de la definicién de dehiscencia. Esta es
una complicacién grave asociada a una considerable morbi-
mortalidad, siendo la altura de la anastomosis el factor de
riesgo mas importante. Una anastomosis colorrectal baja o
coloanal, después de la escisién total del mesorrecto, esta
asociada a un mayor riesgo de dehiscencia anastomadtica en
comparacién con una anastomosis mas alta®. El sexo
masculino, la obesidad y la ausencia de un estoma de
proteccién también son factores de riesgo conocidos para la
dehiscencia®®. Por esta razén, en caso de reseccién anterior
baja se recomienda derivar el transito intestinal y proteger la
anastomosis mediante un estoma, siendo la tendencia actual
realizar una ileostomia en asa en lugar de una colostomia®.
Aunque previamente se ha demostrado que un estoma
proximal derivativo no reduce la incidencia de dehiscencia,
minimiza la gravedad y las consecuencias sépticas de la fuga
anastomoética®”.

El cierre de la ileostomia suele tener lugar entre 6 y
24 semanas después de la reseccién del recto, dependiendo de
la administracién de tratamiento adyuvante’®. En la mayoria
de las ocasiones se realiza un estudio radiolégico mediante
enema con contraste, previo al cierre del estoma, para evaluar
la integridad anastomoética. Aunque algunos autores han
cuestionado la necesidad de un examen radiolégico de forma
sistematica®'?, otros defienden su utilidad en la deteccién de
fugas subclinicas, sinus y estenosis'"*2. De hecho, a pesar del
retraso en el cierre del estoma y de la morbilidad que puede
llevar la técnica, la practica habitual en la mayoria de centros
es valorar la anastomosis mediante un enema con contraste

previo al cierre de la ileostomia o colostomia®?®. La hipétesis
del presente estudio propone que la evaluacién radiolégica de
la anastomosis previa al cierre del estoma derivativo solo es
necesaria en los pacientes intervenidos de cancer de recto que
presentaron sepsis pélvica (absceso o fuga anastomotica)
postoperatoria. El objetivo es evaluar la utilidad clinica del uso
rutinario de estudios radioldégicos con contraste antes del
cierre del estoma de proteccién en pacientes intervenidos de
cancer de recto.

Métodos

Estudio retrospectivo

En una primera fase se realizé una revisién retrospectiva de
pacientes a los que se habia practicado una reseccién anterior
de recto, identificados en una base de datos mantenida
prospectivamente, entre enero de 2007 y diciembre de 2011. Se
seleccionaron aquellos pacientes a los que se habia practicado
una exéresis parcial o total del mesorrecto por céncer de
recto junto con un estoma derivativo en asa. Los pacientes con
estoma derivativo realizado en un segundo tiempo con
intencién de tratar una fuga anastomética fueron excluidos.

Se recogieron datos demograficos y perioperatorios, como
la administraciéon de quimiorradioterapia preoperatoria, la
extension de la escisién mesorrectal, el tipo de anastomosis y
el uso de un reservorio colénico como sustituto rectal. La
complicacién postoperatoria mas relevante para el presente
estudio fue el diagnéstico de sepsis pélvica, definida como
fuga clinica o la presencia de un absceso pélvico. También se
registré la presencia de secrecién purulenta por el ano, incluso
en ausencia de absceso pélvico, asi como el tratamiento de
estas complicaciones.
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Después de completar el tratamiento adyuvante, en los
casos en que se habia indicado se evalu6 a los pacientes antes
del cierre del estoma mediante un tacto rectal y un estudio de
imagen con contraste. Segun el protocolo de nuestro centro, el
enema de contraste se realiza a través del asa eferente del
estoma. Se introduce una sonda Foley de 16 French en el asa
eferente de la ileostomia o colostomia y se hincha el balén con
10 ml de suero para poder anclarlo. Se administra un litro de
contraste soluble en agua (meglumina amidotrizoato) mezclado
con el mismo volumen de agua, para distender la anastomosis,
y se toman radiografias una vez el contraste ha alcanzado el
canal anal**. Los datos de este estudio también se recogieron,
considerando una prueba patoldgica cuando se demostré una
cavidad presacra, sinus o estenosis. Se calcul6 la sensibilidad y
la especificidad del estudio radiolégico para evaluar su utilidad
clinica. Finalmente, se analizd el tiempo transcurrido entre la
reseccion anterior del recto y el cierre del estoma.

Estudio prospectivo

Dados los hallazgos del estudio retrospectivo, se realizé un
analisis prospectivo de una cohorte seleccionada de pacientes
omitiendo el enema de contraste previo al cierre del estoma,
para establecer asi un nuevo protocolo de actuacién en
nuestro centro. Se incluyeron de forma prospectiva todos
los pacientes con cirugia previa de cancer de recto que no
presentaron sepsis pélvica en el postoperatorio de la reseccién
anterior. Se defini6 sepsis pélvica como una dehiscencia de
sutura o absceso pélvico diagnosticado por técnicas radiold-
gicas o durante reintervencién quirdrgica. Los pacientes con
ileo paralitico también se excluyeron del andlisis ante la
posibilidad de que fuera secundario a una fuga subclinica. Se
evalué la anastomosis mediante un tacto rectal y se procedié
al cierre del estoma sin estudio radiolégico. Ambos estudios, el
retrospectivo y el prospectivo, han sido aprobados por el
Comité Etico del Hospital del Mar, donde se hallevado a cabo el
estudio. Se obtuvo el consentimiento informado de todos los
pacientes incluidos en el estudio prospectivo.

Andlisis estadistico

Como parte del andlisis descriptivo, se presentan los datos en
forma de frecuencias y porcentajes para las variables cualita-
tivas; para las variables cuantitativas, en forma de medias y
desviaciones estandar. Para la comparacién de resultados entre
el grupo de pacientes con sepsis postoperatoria y el grupo con
curso postoperatorio normal se realizé6 una tabla cruzada
mediante un test de Fisher, ya que alguna de las casillas tenia
valor absoluto inferior a 5. Para el andlisis del tiempo
transcurrido entre la reseccién anterior del recto y el cierre
del estoma se compararon las medias entre los grupos a estudio
mediante una t de Student para muestras independientes.

Resultados

Estudio retrospectivo

Se incluyeron un total de 86 pacientes a los que se habia
realizado una reseccién anterior baja por cancer de recto

Tabla 1 - Datos demograficos y caracteristicas clinicas

n =386 (%)
Sexo Mujer 26 (30,2)
Hombre 60 (69,8)
Edad (afios) 64,5 + 12
Radioterapia neoadyuvante 46 (53,5)
Anastomosis Manual 15 (17,4)
Mecénica 71 (82,6)
Tipo de reconstruccién Término-terminal 54 (62,8)
Latero-terminal 18 (20,9)
Reservorio colénico en ] 13 (15,1)
Reservorio ileal en ] 1(1,2)

durante el periodo de estudio y cumplian con los criterios de
seleccién. Hubo 60 hombres (70%), y la edad media fue
de 64,5 afios (tabla 1). Se realiz6 una ileostomia derivativa en
asa a 84 pacientes y una colostomia en asa a los 2 pacientes
restantes. Durante el periodo postoperatorio, 13 pacientes
(15,1%) presentaron sepsis pélvica: 3 dehiscencias anastomoé-
ticas clinicas y 10 abscesos pélvicos. La reintervencién fue
necesaria en 3 pacientes con sepsis pélvica, que requirieron
lavado de la cavidad abdominal y colocacién de drenaje
quirdrgico. Los 10 restantes fueron tratados con drenaje
percutaneo o transanal. La desconexién de la anastomosis no
fue necesaria en ningln caso.

Elintervalo de tiempo entre la cirugia de reseccién de recto
y la realizacién del enema con contraste soluble en agua
a través del asa eferente del estoma fue de 5,2 + 3,9 meses.
Habitualmente, la prueba es solicitada desde la consulta
externa de cirugia colorrectal coincidiendo con una de las
visitas del postoperatorio. En un paciente tuvo lugar una
perforacién del estoma durante el procedimiento, que requirié
cirugia urgente. El estudio radiolégico fue patoldgico en 8 de
los 86 pacientes (tabla 2). En 5 de 13 pacientes que habian
presentado sepsis pélvica tras la reseccién anterior de recto
la prueba con contraste fue patoldgica (cavidad presacra en 4
pacientes y sinus en un caso). Por el contrario, en el grupo de
73 pacientes sin sepsis pélvica, solo 3 estudios con contraste
fueron patoldgicos, mostrando una estenosis anastomotica
tratada con éxito con dilataciones, y dos sinus en la
anastomosis que se resolvieron sin tratamiento 3 meses
después de su diagnéstico. La sensibilidad del estudio
radiolégico fue del 38,9% y la especificidad fue del 95,9%.

El intervalo de tiempo desde la reseccién rectal hasta el
cierre del estoma fue de 7,8 +4,7meses en el grupo de
pacientes sin sepsis pélvica y de 9,1 + 3,3 meses en el grupo
de pacientes con fuga o absceso pélvico. El cierre del estoma
se realiz6 en todos los pacientes excepto uno, que habia
presentado fuga anastomédtica y desarrolldé una recurrencia
local. El intervalo de tiempo fue de 7,7 + 4,6 meses en los
pacientes con un estudio de contraste normal en comparacién

Tabla 2 - Resultados del enema de contraste soluble en

agua administrado antes del cierre del estoma

n = 86 pacientes Sepsis pélvica  Sin sepsis pélvica

n=13 n=73
Prueba patolégica, n=8 5 (38,5%) 3 (4,1%)
Prueba normal, n =78 8 (61,5%) 70 (95,9%)

Célculo estadistico: prueba de Fisher. p < 0,001.
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con 10,6 £+ 2,5 meses en el grupo de pacientes con cavidad
presacra o sinus (p = 0,087). La morbilidad del cierre del estoma
fue del 12,8%: 5 infecciones de herida y 5 dehiscencias anas-
tomoticas (drenaje percutdneo en 3 pacientes y 2 reinterven-
ciones quirtirgicas con refuerzo de la anastomosis).

Estudio prospectivo

Desde enero de 2012 hasta diciembre de 2016, a 38 pacientes
(48,1% de los pacientes con resecciéon anterior de recto y
estoma derivativo en este periodo de tiempo) se les practicé el
cierre del estoma sin estudio de contraste previo, siguiendo los
criterios de inclusién y exclusién. El tiempo medio desde la
reseccién anterior baja hasta el cierre del estoma fue de
7 £ 3,6 meses. La morbilidad después del cierre del estoma fue
del 18% y la complicacién mas frecuente fue la infeccién de la
herida en 3 casos (7,9%). Ningln paciente presenté sepsis
pélvica clinica inmediata o tardia.

Discusion

El presente estudio muestra que el estudio radiolégico con
contraste de una anastomosis colorrectal baja antes del cierre
del estoma derivativo no revela anomalias en la gran mayoria
de los pacientes con un curso postoperatorio no complicado y
puede omitirse con seguridad. Por el contrario, casila mitad de
los pacientes que presentaron sepsis pélvica en el postope-
ratorio de la reseccién anterior de recto tuvieron una prueba
radiolégica patolégica, mostrando una cavidad presacra o un
sinus. Consideramos que solo en estos pacientes es necesario
el estudio radiolégico. Tanto la técnica retrégrada (enema por
el canal anal) como la anterégrada (contraste por el asa
eferente del estoma) son considerados métodos estdndar
para la evaluacién de la integridad de la anastomosis***°, pero
la posicién inadecuada de la sonda por encima de la sutura en
la técnica retrégrada puede conllevar una evaluacién inco-
rrecta de la anastomosis y pasar por alto una dehiscencia.
Ademas, en los cierres tempranos del estoma existe riesgo de
traumatizar la anastomosis con la sonda, por lo que la técnica
retrégrada se desaconseja’®.

Nuestros datos confirman los resultados de otros grupos
que sugieren que los estudios radiolégicos con contraste
realizados de forma rutinaria no son necesarios después
de una reseccién anterior de recto”'®'®, En una serie de
81 pacientes a los que se les realiz6 reseccién anterior baja con
ileostomia en asa por cancer de recto, la incidencia de fuga
radiolégica en el grupo sin complicaciones fue baja (5,8%); se
llevé a cabo el cierre del estoma con o sin enema hidrosoluble y
los autores concluyeron que el enema de rutina en ausencia de
una sospecha clinica de fuga anastomética es de poco valor'®.
Kalady et al.’® revisaron 211 pacientes que tenfan una
ileostomia en asa temporal después de una reseccién anterior
por cancer de recto o para proteger un reservorio ileal después
de una proctocolectomia. Aligual que en el presente estudio, el
estudio de imagen no reveld una fuga anastomética que no se
sospechara ya clinicamente. Ademads, un paciente con un
estudio con contraste normal present6 clinicamente una fuga
después del cierre de la ileostomia. Los mismos resultados se
obtuvieron cuando se analizé la utilidad de la evaluacién

radiolégica en pacientes con formacién de reservorios
colénicos en J tras la exéresis total del mesorrecto’.

A pesar de estas evidencias, varios autores todavia
defienden que los estudios mediante enema con contraste
son utiles para detectar complicaciones anastométicas antes
del cierre del estoma. Arumainayagam et al.'’ realizaron una
revision retrospectiva de una serie de 86 pacientes a los que se
les practicé el cierre de la ileostomia después de una escisién
total del mesorrecto. Se llev6 a cabo un enema con contraste
antes del cierre de la ileostomia. Trece pacientes (15%)
presentaron fuga anastomética radiolégica (sinus en la
anastomosis), de las cuales solo 5 (6%) fueron sintométicas.
En un estudio reciente destinado a evaluar los resultados de
un protocolo de cierre temprano del estoma se observ6 una
fuga radiolégica asintomatica en 6 de 64 (9,3%). Los autores
defienden el papel del enema de forma rutinaria, sobre todo
cuando esta previsto el cierre del estoma de forma temprana,
porque muchas fugas clinicas en los pacientes con estoma
pueden tener una presentaciéon tardia y ocurrir varias
semanas después de la cirugia’.

Los resultados de nuestro estudio, favorables a la omisién
del estudio radiolégico, se deben, con toda probabilidad, a la
seleccién de pacientes sin complicaciones postoperatorias. El
estudio radiolégico fue normal en el 95,9% de los pacientes sin
sepsis pélvica durante el postoperatorio de la reseccién rectal,
pero solo en el 61,5% de los pacientes que habian presentado
complicaciones relacionadas con la anastomosis. Por lo tanto,
se excluyeron del estudio prospectivo no solo los pacientes
con fuga anastomética clinica o absceso pélvico después
de una reseccién anterior baja, sino también con sintomas
o signos sugestivos de fuga, como la secrecién purulenta
transanal o el ileo paralitico prolongado. Aunque el nimero de
pacientes es una limitacién clara de este estudio y no se puede
excluir un error tipoIl en el andlisis prospectivo, podemos
afirmar que el enema con contraste puede omitirse con
seguridad en la mayoria de los pacientes. Si comparamos la
morbilidad entre ambas series de pacientes, la tasa de
complicaciones en el grupo prospectivo, sin estudio radiolé-
gico, fue discretamente superior a la serie de pacientes sin
contraste, pero la complicacién mas frecuente fue la infeccién
de herida, mientras que en el grupo retrospectivo fue la
dehiscencia anastomética, que requirié reintervencién qui-
rurgica en 2 ocasiones.

Se puede discutir que el beneficio de omitir el estudio
radiolégico es limitado. Es cierto que la morbilidad de la prueba
es baja y el coste no es muy alto. Sin embargo, supone una
demora en el cierre del estoma de los pacientes, tal y como
hemos demostrado en nuestro andlisis. Otra ventaja de no
realizar el estudio previo al cierre es evitar potenciales com-
plicaciones, como perforacién de la ileostomia, tal y como se
describe en nuestra serie, u otras complicaciones descritas en
la literatura’®. Por lo tanto, si el estudio de contraste no es util y
rara vez cambia el manejo de estos pacientes, su practica
rutinaria deberia ser abandonada. En este sentido, varios
estudios han encontrado una baja sensibilidad del estudio
radiolégico con contraste de la anastomosis en la prediccién
de complicaciones después del cierre del estoma. En una serie
de 84 pacientes sometidos a un reservorio colénico en J, la
sensibilidad del enema de contraste para detectar complica-
ciones relacionadas con el reservorio fue baja (25%) y cambi6 el
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tratamiento en solo uno de 84 pacientes’. Hong et al.'®
revisaron retrospectivamente 145 pacientes que tenian una
ileostomia en asa temporal construida para proteger una
anastomosis colorrectal o coloanal baja. Se produjo fuga
anastomotica tardia tras el cierre del estoma en 3 pacientes
(2,1%). Uno de ellos presentd una estenosis en el enema de
contraste, mientras que los estudios radiolégicos de los otros
2 pacientes habian sido normales.

En conclusién, el estudio radiolégico con contraste en las
anastomosis colorrectales bajas antes del cierre del estoma
derivativo no es necesario de forma rutinaria y puede omitirse
con seguridad en los pacientes que no presentan sepsis pélvica
ni ileo paralitico en el postoperatorio de la reseccién anterior
de recto.
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