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INFORMACION DEL ARTIcULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccion: Las anastomosis coloanales siguen presentando un alto riesgo de dehiscencia
Recibido el 11 de diciembre de 2011 postoperatoria razén por la que se recomienda la asociacién de un estoma de proteccién. E1
Aceptado el 13 de diciembre de 2011 principal objetivo de este estudio fue determinar la tasa de morbimortalidad postoperatoria
On-line el 10 de marzo de 2012 en pacientes intervenidos segin técnica de Turnbull-Cutait (T-C) con anastomosis coloanal

diferida sin ileostomia de proteccién.

Palabras clave: Material y Metodo: Estudio observacional sobre 17 pacientes. La indicacién quirirgica fue
Reseccién baja de recto clasificada como «primaria» (grupo I) y «secundaria» (grupo II) cuando se realizé de rescate
Anastomosis coloanal por complicaciones a corto o largo plazo de reseccién de recto. La técnica quirtrgica consta
Intervencién de Turnbull-Cutait de dos tiempos: 1) reseccién anterior baja, mucosectomia circunferencial desde la linea

pectinea, exteriorizacién del colon por canal anal; 2) seccién del segmento exteriorizado y
anastomosis coloanal entre el quinto y el décimo dia. Se registraron datos demograficos,
comorbilidades asociadas, ASA score, complicaciones postoperatorias, mortalidad postope-
ratoria y fracaso de la técnica, definido como la realizacién de un estoma definitivo.
Resultados: Se revisé a 13 pacientes en el grupo I y a 4 en el grupo II. Doce pacientes
intervenidos por neoplasia de recto, una paciente por fistula recto-vesico-vaginal, 2 por
rescate de complicaciones precoces (de urgencias) y 2 fueron operados por complicaciones
crénicas tras reseccién de recto. Seis pacientes (35,3%) presentaron una o mas complica-
ciones postoperatorias, tres de ellos requirieron reintervencién. No hubo mortalidad post-
operatoria.
Conclusiones: La técnica de T-C puede constituir una opcién primaria en cancer de recto sin
necesidad de ileostomia de proteccién. Puede también ser una alternativa en re-interven-
ciones urgentes de pacientes que presenten complicaciones de cirugia de recto.
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ABSTRACT

Introduction: As colo-anal anastomoses continue to have a high risk of post-surgical dehis-
cence it is recommended to combine this with a protective stoma. The main purpose of this
study was to determine the post-operative morbidity and mortality rate in patients operated
on using the Turnbull-Cutait (T-C) technique with delayed colo-anal anastomosis without a
protective ileostomy.
Material and methods: An observational study was conducted on 17 patients. The surgical
indication was classified as “primary” (groupI), and ‘‘secondary” (group II) when rescue was
performed due to complications in the short to long-term after rectal resection. The surgical
technique consisted of two stages: 1) low anterior resection, circumferential mucosectomy
from the pectinate line, pulling the colon through the anal canal; 2) resection of the pull-
through segment and colo-anal anastomosis between the fifth and tenth day. Demographic
data, associated comorbidities, and ASA score were recorded, as well as post-surgical
complications, post-surgical mortality, and technical failure (defined as performing a
definitive stoma).
Results: The review consisted of 13 patients in group I and 4 in group II. Twelve patients were
operated on due to rectal cancer, one patient due to a recto-vesico-vaginal fistula, two due to
rescue of early complications (from the Emergency Department), and two were operated due
to chronic complications after rectal resection. Six patients (35.3%) had one or more
complications, three of them required new surgery. There were no postoperative deaths.
Conclusions: The T-C could be a first option in cancer of the rectum, with no need for a
protective ileostomy. It could be an alternative in urgent re-interventions of patients who
have rectal surgery complications.

© 2011 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El mantenimiento de la continuidad intestinal con preserva-
cién esfinteriana bajando el colon a través del canal anal (pull-
through) y anastomosis coloanal diferida por cancer de recto
estd descrito en sus variantes en la literatura desde el principio
de 1900. En 1952, Turnbull'? realizaba, en la Cleveland Clinic,
Ohio (EE.UU.), anastomosis transanales diferidas en 2 tiempos
en adultos con cancer de recto medio y en nifios con
enfermedad de Hirschprung, para evitar una colostomia
terminal. Durante los mismos afios, Cutait® utilizé, en Brasil,
la misma técnica en pacientes adultos con megacolon
adquirido por enfermedad de Chagas. A lo largo de los afios,
las técnicas de anastomosis con sutura y grapado se han ido
perfeccionando y este enfoque se abandoné en gran medida.
Actualmente, la anastomosis primaria colorrectal mecéanica
por via transanal segin Knight-Griffen* o coloanal manual
descrita por Parks®, constituyen las técnicas utilizadas en la
mayoria de los casos.

A pesar de las mejoras técnicas, las anastomosis colo-
rrectales ultrabajas o coloanales siguen presentando un alto
riesgo de dehiscencia postoperatoria razén por la que se
recomienda la asociacién de un estoma de proteccién®°.

Recientemente, la técnica de Turnbull-Cutait (T-C) se haido
reintroduciendo nuevamente, a fin de evitar la construccién
de una colostomia definitiva en pacientes reintervenidos por
dehiscencia de anastomosis colorrectal, con infeccién pélvica
crénica, fistulas rectovaginales o rectouretrales persistentes y

enfermedad de Crohn perianal fistulizante compleja. En 1999,
Baulieux volvi6 a reintroducir la técnica de anastomosis de T-C
en pacientes con cancer de recto bajo que recibian radiote-
rapia'’. En un estudio retrospectivo, Remzi et al.'?> en 2009,
compararon el uso de la anastomosis coloanal manual con la
técnica de T-C en pacientes con enfermedad anorrectal
compleja observando una menor incidencia en abscesos
pélvicos postoperatorios y una menor tasa de dehiscencia
anastomética a favor del T-C con resultados funcionales
comparables. Recientemente, Jarry et al.’® publican un
estudio retrospectivo de 100 pacientes con tumores de recto
medio-bajo, tratados con anastomosis diferida segin T-C
proponiendo que esta técnica podria ser utilizada de manera
rutinaria por cancer de recto medio-bajo reportando buenos
resultados funcionales en el 73% de los pacientes a los dos
anos.

El objetivo de este estudio fue determinar la tasa de
morbimortalidad precoz postoperatoria en pacientes interve-
nidos con anastomosis coloanal en dos tiempos segin T-C sin
ileostomia de proteccién en nuestra experiencia.

Pacientes y método

Seleccion de los pacientes

Estudio observacional de todos los pacientes intervenidos de
reseccién de recto con anastomosis diferida en dos tiempos
segun T-C en dos diferentes Unidades de Cirugia Colorrectal
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en Espafia (Hospital Universitario de Bellvitge y Hospital
Universitario Vall d’Hebron, Barcelona).

Los criterios de inclusién para la realizacién alternativa de
la técnica segin T-C fueron enfermedad maligna, benigna de
recto que precisara de reseccién ultra-baja y anastomosis
coloanal manual, complicacién de cirugia de recto electiva que
precisé reintervencién urgente.

La indicacién a la cirugia fue clasificada como «primaria»
(grupo 1) cuando se realizé el T-C como primera intencién y
“«secundaria» (grupo II) cuando se realiz6 de rescate por
complicaciones a corto o largo plazo de una cirugia conven-
cional.

Los dos centros mantienen de manera prospectiva bases de
datos clinicas cuya revisién ha constituido la base para esta
revisién. Se incluyen datos demograficos, comorbilidades
asociadas, diagnéstico preoperatorio, American Society of
Anesthesiology score (ASA score), complicaciones postoperato-
rias (definidas como aquellas complicaciones, médicas y
quirtrgicas, acontecidas durante los primeros 30 dias poste-
riores a la cirugia, incluyendo infecciones, sepsis, fallo
multiorganico, hemoperitoneo postoperatorio y necesidad
de reintervencién quirdrgica), mortalidad postoperatoria
(definida como éxitus acontecido antes de los treinta dias
postoperatorios) y fracaso de la técnica (definido como la
realizacién de un estoma definitivo). Las complicaciones
postoperatorias se agruparon de acuerdo a la clasificacion
de Dindo y Clavien*.

Todos los pacientes han sido interrogados preoperatoria-
mente por un cirujano colorrectal experto y ningin paciente
incluido en el estudio referia incontinencia fecal o tenia
hipotonia esfinteriana al tacto rectal. Los pacientes con
diagnostico de neoplasia de recto han sido valorados en
comité multidisciplinar segin el protocolo de la Unidad
Funcional de Cancer Colorrectal en los dos centros y
clasificados segin la clasificacién UICC. Pacientes con tumores
T 3-4 o N+ por RNM y/o eco endoanal en el estudio
preoperatorio recibieron quimio-radioterapia neoadyuvante.
El abordaje laparoscépico ha sido utilizado en pacientes con
tumores no localmente avanzados y sin contraindicaciones
anestésicas.

Técnica quirurgica y tratamiento postoperatorio

Todos los pacientes reciben profilaxis antibiética con cefuro-
xima 1,5 g y metronidazol 1 g endovenoso, 30 minutos antes
de la incisién; en caso de alergia a la penicilina se sustituye la
cefuroxima por ciprofloxacino.

La técnica quirdrgica consta de dos tiempos:

1°" tiempo: fase abdominal. Bajo anestesia general en posicién
de Lloyd-Davies, se realiza una reseccién anterior ultrabaja
con exéresis total del mesorrecto (RAUB), con preservacién de
esfinteres. La movilizacién del dngulo esplénico es necesaria
en todos los pacientes para una completa movilizacién del
colon.

Fase perineal. Tras colocacién deretractor anal para facilitar
la exposicién del canal anal, se procede a mucosectomia
circunferencial a partir de la linea pectinea y seccién del recto
por via transanal al nivel de la diseccién abdominal. Tras
reseccién de la pieza quirdrgica, el colon izquierdo se
exterioriza a través del canal anal aproximadamente 10 cm,

Figura 1 - Exteriorizacién transanal del colon izquierdo.

fijando la plastia con 2 puntos sueltos a nivel de canal anal
(fig. 1).

Acabada la fase perineal, se retorna a la cavidad abdominal
para el control de la hemostasia, colocacién de un drenaje
pélvico aspirativo y cierre de la laparotomia o de los orificios de
los trocares.

2.° tiempo:la anastomosis coloanal se realiza entre el quinto
y décimo dia postoperatorio (tiempo requerido para conseguir
la adhesién entre el mufidén célico y el canal anal). Bajo
anestesia general, en posicién de litotomia, se secciona a nivel
del margen anal el segmento exteriorizado de colon y se
realiza una anastomosis coloanal manual con puntos sueltos a
nivel de la linea pectinea teniendo el méaximo cuidado en no
disecar entre intestino y canal anal.

Entre la primera y la segunda intervencién, se compro-
bard diariamente la vascularizacién del muifidén exteriori-
zado que estard envuelto por gasas humedas con suero
caliente. Hasta un dia antes de la segunda cirugia, el
paciente recibird dieta hidrico-liquida y batidos hiperpro-
teicos con el objetivo de evitar deposiciones, reinicidndose
dieta hidrica progresiva a partir del primer dia postope-
ratorio del segundo tiempo.

Andlisis estadistico

Los datos clinicos se recogen en una base de datos de
cada centro y luego se resumen y analizan con el programa
estadistico SPSS 15.0 para Windows. Las medidas de tendencia
central se resumen como media y mediana, y las de dispersién
como DE y rango (valor minimo y méaximo) segiin corresponda
a una distribucién normal o no de la muestra.

Resultados

Desde marzo de 2010 hasta octubre de 2011, 17 pacientes
fueron intervenidos segiin la técnica de T-C en los hospitales
Universitario de Bellvitge y del Valle d'Hebron de Barcelona. De
los 17 pacientes operados, 11 (64,7%) fueron varones y la edad
mediana fue de 61 aflos con un rango entre 15-76 aflos. Dos
pacientes fueron clasificados preoperatoriamente como ASA
1, 10 como ASA 2 y 5 como ASA 3.
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El en grupo I se incluyé a 13 pacientes: 12 pacientes por
neoplasia localizada entre 3 y 7 cm desde el margen anal
(10 adenocarcinomas, 1 GIST y 1 teratoma pélvico fistulizado a
recto), y una paciente por fistula recto-vesico-vaginal tras
radioterapia por neoplasia de cérvix. El 65% de los pacientes
habia sido tratado con quimio- y radioterapia neoadyuvante o
tenia antecedentes de radioterapia pélvica previa. De los
10 pacientes operados por adenocarcinoma de recto utilizando
la clasificacién UICC, 3 eran estadio I, 4 estadio Il y 3 estadio III.
Todas las resecciones fueron RO.

En 10 pacientes del grupo I se realiz6 RAUB, mientras que
en 3 casos la intervencién practicada fue una exenteraciéon
pélvica con preservacién esfinteriana. En dos de estos
altimos, se reconstruy6 la via urinaria segin técnica de
Bricker y en el tercero se realizé una anastomosis vesico-
uretral tras prostatectomia. En ninguno de los pacientes del
grupo I se asocié unaileostomia derivativa de proteccién enla
primera intervencién.

De los 4 pacientes del grupo II, 2 fueron intervenidos de
urgencias por rescate de complicaciones precoces de una
reseccién anterior de recto por neoplasia (una isquemia del
segmento distal del colon y una fistula recto-vaginal precoz a
nivel de sutura con hemorragia masiva), y 2 fueron operados
electivamente (un paciente por absceso crénico pélvico de
antigua intervencién de Duhamel por enfermedad de Hirschs-
prungy otro por estenosis de antigua anastomosis ultra-baja).
Tres pacientes del grupo II eran portadores de ileostomia
lateral de proteccién; en los casos urgentes se mantuvo
después de realizar la intervencién de T-C mientras que, en el
paciente intervenido de forma electiva por estenosis anasto-
mbotica, se cerrd al mismo tiempo de realizar la T-C.

En 11 pacientes del grupo I, la cirugia fue realizada
por laparoscopia con una tasa de reconversién del 27%
(3 pacientes) por presencia de numerosas adherencias en un
caso y de dificultad técnica debida a obesidad en los otros dos
pacientes. El tiempo mediano de la cirugia ha sido de 290 min
(40-420; DE 60).

Seis pacientes (35,3%) presentaron una o mas complica-
ciones postoperatorias (tabla 1). Segin la clasificacién de
Dindo y Clavien'*, se observaron 7 complicaciones de grado], 1
de grado II, 2 de grado Illa y 5 de grado Illb. Tres de los
pacientes con complicacién grado III, los tres varones,
requirieron una reintervencién urgente en el postoperatorio
por isquemia del colon exteriorizado. En uno de ellos la
reintervencién se realizé en el 2.° dia postoperatorio com-
probando una buena vascularizacién del colon hasta el nivel
del margen anal. En este caso, se realizé6 una anastomosis
coloanal manual con ileostomia lateral de proteccion. En los

otros 2 pacientes, la isquemia del colon exteriorizado se
asociaba una coleccién presacra que se drend por via
transanal en la misma reintervencién. A estos ultimos
2 pacientes se les realizé una nueva reexteriorizacién del
muiién de colon y una anastomosis coloanal sin ileostomia de
proteccién tratandose del 5.° dia postoperatorio. La evolucién
de los 3 pacientes reintervenidos fue satisfactoria sin
ulteriores complicaciones.

La estancia global postoperatoria mediana observada fue
de 14 dias con un rango entre 9-49 dias y una DE de 10,5. No
hubo ningin caso de mortalidad postoperatoria.

Discusion

Después de ser abandonada tras el desarrollo de las
grapadoras mecdnicas circulares y reservada solamente a
casos complejos (reintervenciones, pelvis con inflamacién
crénica y/o irradiadas, fistulas, etc.) para restablecer la
continuidad intestinal y evitar una colostomia definitiva,
la anastomosis coloanal en dos tiempos segin T-C vuelve
a tener su papel en la cirugia convencional del cancer de recto
medio-bajo*3,

En un trabajo publicado por Remzi et al.’ la técnica de T-C
parece permitir reducir significativamente la tasa de dehis-
cencia anastomoética y de absceso pélvico respecto a la
anastomosis coloanal convencional. Es de destacar que, en
este trabajo retrospectivo, la indicacién quirtrgica era por
complicaciones de una anastomosis colorrectal antigua y que
siempre se realizaba una ileostomia lateral de proteccién.

Resultados parecidos han sido recientemente publicados
por Jarry et al.’® donde, en una serie consecutiva de 100
pacientes con cancer de recto medio-bajo a los cuales se les
realiza una RAUB segun T-C sin ileostomia, observan una tasa
de fistulas anastomoticas y de abscesos pélvicos del 3 y el 6%
respectivamente. Estos resultados resultan mejores que los
obtenidos tras la anastomosis coloanal directa con ileostomia
que reportan absceso pélvico entre el 3 y el 11% y dehiscencia
anastomética entre el 3 y el 20%”**>". Los autores explican
estos resultados asumiendo que, al final del 1*" tiempo del T-C,
el colon deslizado en la pelvis estd libre respecto al aparato
esfinteriano asi que la posible subida desde el suelo pélvico al
acabarse la relajacién anestésica no determinaria ningtn tipo
de tensién anastomotica contrariamente a lo que podria pasar
en caso de anastomosis coloanal directa y que las adherencias
y la cicatrizacién de los tejidos entre la pelvis y el colon
deslizado que se crean entre el 1.° y el 2.° tiempo protegen de la
formacién de fistula anastomética.

Tabla 1 - Complicaciones en 6 pacientes segiin clasificacién de Clavien-Dindo*

Grado II/namero
complicacién

Grado I/ntimero complicacién

Grado III/A-B numero
complicacién

Grado IV Grado V

2, ileo paralitico 1, coleccién intraabdominal

5, infeccién de herida

I A = =
1, coleccién presacra

1, urinoma por fuga de Bricker

I B

3, isquemia de muiién exteriorizado

2, coleccién presacra
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Dentro de las limitaciones de nuestro estudio destacan el
numero de la muestra, la heterogeneidad de las indicaciones y
la cirugia asociada. Sin embargo, no hemos pretendido, en esta
ocasién, mas que reportar la morbimortalidad postoperatoria
de una serie inicial de reintroduccién de una técnica
recuperada.

No hemos observado ninguna fistula anastomética o
dehiscencia de sutura con peritonitis en la serie estudiada.
Las complicaciones més frecuentes que requirieron una
reintervencién fueron la coleccién presacra y la isquemia del
munoén cdlico exteriorizado.

En estos pacientes, es fundamental la comprobacién diaria
de la vitalidad del muiién cdlico exteriorizado ademas de las
condiciones generales del paciente (estado hemodindmico,
acidosis metabdlica, peritonismo). La clave en la actitud
terapéutica en presencia de esta complicacién estd en
considerar una posible progresién de la isquemia del colon
intrapélvico evaluando el estado general de los pacientes y la
exploracién abdominal descartando signos de sepsis y/o
peritonismo. En caso de sospecharse esta complicacién, es
prioritario realizar una tomografia computarizada para des-
cartar otras causas intraabdominales y, si es preciso, realizar
una exploracién bajo anestesia general, en posicién de Lloyd-
Davies, con el objetivo de evaluar las condiciones del colon a
nivel del canal anal. Creemos que la endoscopia podria jugar
un papel importante en estas situaciones.

En nuestra experiencia 3 pacientes presentaron isquemia-
necrosis aislada del mufién. Ninguno de los tres pacientes
presentaba alteracién del estado hemodinamico, ni signos que
hicieran sospechar sepsis, sin embargo, decidimos reinterve-
nirlos. Uno de estos 3 pacientes pertenecia al grupo II
(Duhamel con complicacién crénica), y los otros 2 varones
eran pacientes del grupo I. Probablemente, la experiencia
adquirida tras tratar series mas largas de pacientes podria
ayudar a tomar una actitud mas conservadora.

Con relacién a la complicacién del mufién de colon que
protruye creemos que pacientes varones con pelvis estrecha,
canal anal largo y mesocolon grueso puedan tener potencial
riesgo de isquemia.

En nuestra opinién, uno de los mayores atractivos de la
técnica segin T-C es que los pacientes operados no precisan,
salvo situaciones especiales, de una ileostomia de proteccién,
lo que evita las complicaciones relacionadas tantos con su
presencia y la morbilidad que puede asociarse a su recons-
truccién'®. Ademas, la ileostomia representa un coste econé-
mico significativo y afecta negativamente la calidad de vida de
los pacientes'*'%%0,

En nuestra serie, solo en un paciente se asocié ileostomia
lateral de proteccién al reintervenirlo al segundo dia postope-
ratorio por isquemiay convertir el T-C en anastomosis coloanal.
Otros dos pacientes operados por una complicacién precoz de
cirugia derecto ya eran portadores de estoma previamente al T-
C urgente. Aunque no existen en la literatura datos suficientes
que comparen la técnica de T-C con la anastomosis coloanal
manual transanal, nuestra impresién es que la anastomosis
tras T-C podria tener complicaciones y caracteristicas funcio-
nales similares a las observadas tras la cirugia del recto bajo con
anastomosis coloanal manual en una gran cantidad de
pacientes®! con la ventaja de evitar la ileostomia de proteccién.
Estas impresiones necesitaran ser confirmadas por estudios

funcionales a largo plazo comparativos entre las diferentes
técnicas.

En conclusién, existe escasa evidencia cientifica que
compare las técnicas quirirgicas convencionales con el T-C.
En base a nuestra experiencia, aunque tratandose de un
escaso numero de pacientes, creemos que la anastomosis
coloanal en dos tiempos segin T-C podria tener un papel como
opcién primaria en pacientes con cancer de recto bajo
evitando la realizacién de ileostomia de proteccién. La técnica
de T-C puede también constituir una alternativa valida en
reintervenciones urgentes de pacientes que presenten com-
plicaciones de cirugia del recto medio-bajo en los que se
precise desmontar la anastomosis. En esta situacién, para una
gran mayoria de pacientes tratados con técnicas convencio-
nales, que implican la construccién de un estoma, las
probabilidades de reconstruccién posterior del transito intes-
tinal son muy escasas y con malos resultados funcionales.

Para poder validar nuestras conclusiones es necesario
realizar estudios prospectivos y aleatorizados, donde se
comparen también la funcién anorrectal y la calidad de vida
a corto y largo plazo de los pacientes.
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