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Resumen

Objetivos: Laileostomiatemporal (IT) durante una reseccion anterior baja o ultrabaja (RA) parael cancer
rectal disminuye laincidenciay gravedad de complicaciones rel acionadas con fugas anastomaticas
posoperatorias (FA), pero lalT puede ser en si misma causa de morbilidad y de reingreso. Ademas, se
reportan tasas de ileostomias permanentes y de morbilidad no despreciables después de su cierre. El objetivo
es informar sobre nuestra experiencia en el maneo de pacientes seleccionados con riesgo ato o limite para
desarrollar FA después de un RA por laparoscopiay de la creacion de ileostomia fantasma (1F) con la
intencidn de evitar realizar ileostomia de rutina.

Meétodos: Los pacientes que se sometieron a RA fueron estratificados mediante un |eakeage score segun €l
riesgo de desarrollar FA. Las técnicas redlizadas paraintentar evitar laFA fueron: movilizacion de angulo
esplénico, intentar minimizar el sangrado pélvico, emplear una carga diferente de la grapadora para realizar
unaseccion lineal del recto si € paciente harecibido quimio y radioterapia neoadyuvante (n-QRT), para
evaluar la vascularizacion anastomotica se realiza angiografia de fluorescencia, realizar anastomosis
lateroterminal, prueba intraoperatoria de azul de metileno, colocacién de drengjes pélvico y transanal y la
creacion de I F en todos |os casos. L os reactantes de fase aguda se monitorizan diariamente para detectar
posibles fugas.

Resultados: Seincluyeron treinta pacientes. Todos |os pacientes fueron intervenidos por via minimamente
invasiva. Ladistanciamedia de lalesiéon desde €l borde anal fue de 8,3 + 3,7 cm. Trece pacientes fueron
sometidos a n-QRT. En dos casos la seccién proximal del colon se cambid después de la angiografia de
fluorescencia. El tiempo operatorio promedio fue de 131,6 + 31,7 minutos. No hubo conversiones a cirugia
abierta. Se documentaron dos FA posoperatoriay se traté con colocacion de drenaje radiol 6gico percutaneo y
no fue necesario abrir lalF, € otro caso se tuvo que reintervenir realizando lavado laparoscopico e I T. Los
dos pacientes con FA tenian un riesgo ‘alto’ de FA de 12 y 13 puntos respectivamente y en relacion con la
altura de lalesién fue un caso de recto medio y uno de recto bajo. Seevité lalT en el 96,7% de los casos. La
mortalidad fue nula.
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Table 1. Patients’ demographics and operative details.

Sex ratio (M/F)

1911

Mean age = SD, years (range)

59.5 & 10.7 (32— B1)

Mean B-nd}' Mass Index £ 5D, Kg/m?® (range)

264+43(17.9-1352)

Comorbidities, n
Hypertension, n

Type 2 Diabetes Mellitus, n
Dwyslipidemia, n
Hypothyroidism, n
Hyperuricemia, n

le:k:inj; !‘Lahh, 1
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Previous abdominal surgery, n
Cholecystectomy

Inguinal hernia repair

Umbilical hernia repair
Hysterectomy

ﬂhl nephreclomy

5]

Amerlcan Soclety of Anestheslologisis (ASA) grade, n
I
]
11

4

12
4

Mean lesion distance from the anal verge £ 5D, em (range)

B3x37(2-15)

Mean lesion size £ SI), em (range)

45£1.3(1-8)

Clinical TNM. n
> eT2N0
eT2M1
cTIND
cTIN]
eTIMIMI
eTIN2
cTINIMI
cT4M1
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Meondjuvant long term chemoradiotherapy, n

Tumor location, n
. High rectum (10 = 15 cm from the anal verge)
Medium recum (5 - 10 em from the anal verge)
Low rectum (0 - 5 cm from the anal verge)

1
14

Colon leakage score, n
- 8

?

10
11
12
13

3
1

2
9
4

Mean operative time £ SD, minutes (range)

131.6 & 30.7 (75 - 210)

Assoclated procedures, n
Hysterectomy

Partial cislpolam

Change of section line level based on Mouorescence, n

b= =

Mean estimated blaod loss  SD, e¢ {range)

752+ 217.8 (0 - 1100)

Conversions, n

1]

Anastomotic leakage, n (Clavien-Dindo and ISGRC classifications, grade)

2(1, 1ll-a, B, 1 IlI-b, C})

Complications, n (Clavien-Dindo classification, grade)
Rectal bleeding
Lo
Fever

= Lol

L{1
11}
1{1)

1 {I11-b)

Mean hospital stay + SD, days (range)

10 = 6.6 (6 - 41)

Deéfinitive histology, n
- pTOND
pTIND
pTINI
pT2NO
pTIN2
pTIND
pTINI
pTIN2
. pTINIMI
- pT4ND
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Mean number of resected lvmph-nodes = SD), o (range)

12.5 & 3.5 (9 - 26)

SD: standard deviation. ISGRC: International Study Group of Rectal Cancer.
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Conclusiones: LaFA es una complicacién multifactorial. Las caracteristicas de los pacientes no se pueden
cambiar, pero se pueden usar varios recursos para predecir e intentar prevenir esta complicacion. La lF podria
considerarse una opcioén vélida paraevitar lal T en pacientes sel eccionados que se someten a este protocolo.
Se requieren mas estudios con un tamario de muestra mas amplio y criterios definidos para estratificar alos
pacientes en funcién del riesgo de desarrollar FA.
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