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1. Cancer de ovario

Entre todos los canceres del tracto genital femenino, el cancer de ovario es el segundo en
orden de frecuencia y el de mayor mortalidad. En Espana se diagnostican unos 3.300 casos
nuevos anuales, lo que representa el 5% de los canceres entre las mujeres. La incidencia en
nuestro pais es de aproximadamente 9 nuevos casos / 100.000 habitantes/ano. La tasa de mor-
talidad es de 4 muertes /100.000 habitantes/ano.. En el momento del diagndstico, el 75% de las
pacientes estan en un estadio avanzado de la enfermedad (Il o IV). Las cifras de supervivencia
disminuyen drasticamente entre los estadio | al IV.

Actualmente, no existe ningin método efectivo para el cribado y diagnostico precoz del
cancer de ovario. La mayoria de las pacientes ya estan en un estadio avanzado al diagnosti-
co de la enfermedad; esto comporta un prondstico adverso. La supervivencia reportada a
5 anos es muy variable, en funcién de que sea por resultados de ensayos clinicos, series
retrospectivas o registros poblacionales, oscilando entre 30y 65 % en el estadio lll a menos
del 10-20% en el estadio IV. (Figura 1)

ESTIMACION DE NUEVOS CASOS EN 2019

% sobre el total de muertes por cancer

MUERTES ESTIMADAS EN 2019

POR CANCER DE OVARIO 13.980

SUPERVIVENCIA A 5 ANOS 47,6 %

0
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Year

New Cases-SEER13 W Deaths - U.S. New Cases-SEER13 W Deaths- U.S.

Figura 1: SEER 18 2009-2015 (https://seer.cancer.gov/statfacts/html/ovary.html)
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Figura 2. Porcentaje y supervivencia relativa por estadio

El cancer de ovario es el séptimo tipo de cdncer mas frecuente en mujeres en el mundo
y la segunda neoplasia ginecoldgica, con una incidencia de 9.4 por cada 100.000 mujeres y
una mortalidad de 5.1 por cada 100.000 mujeres!".

La histologia es muy heterogénea, siendo la gran mayoria de origen epitelial, siendo la
clasificacion histolégica propuesta por la FIGO la siguiente®® (Tabla1)

Tabla 1: Clasificacion histoldgica FIGO

Seroso Seroso bajo grado
Seroso alto grado

Mucinoso
Endometrioide
Celulas claras

Brenner

Carcinomas
indiferenciados

Tumores
epiteliales

Tumores epiteliales mixtos
Celulas Granulosa

Celulas Germinales Disgerminoma
Carcinoma
embrionario

Tumores Poliembrioma
No epiteliales Teratoma

Diferenciacién
extraembrionaria

Sarcomas
Linfomas

Todos los tipos epiteliales pueden ser clasificados en funcién de sus caracteristicas clini-
co-patoldgicos y moleculares (tabla 2):
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Tabla 2. Cancer de ovario: caracteristicas clinico-moleculares.

Factores de riesgo BRCA1/2 ? ? HNPCC ?
Lesion STIC Tumor seroso | Cistoadenoma Edomet_riosis Endome_triosis
precursora borderline Tumor atipica atipica
borderline
Patron Transcelomica | Transcelomica Confinada Confinada Confinada
dissemination muy precoz ovario pelvis Pelvis
Alteracion BRCA BRAF,KRAS KRAS,HER2 PTEN, HBF1,
Molecular PTEN ARIDIA ARIDIA
Quimiosensibilidad Alta Intermedia Baja Alta Baja
Prondstico Pobre Intermedio Favorable Favorable Intermedio

HGSC: seroso alto grado, LGSC: seroso bajo grado, MC: carcinoma mucinoso, EC: carcinoma endome-
trioide, CCC: carcinoma de células claras

Como en otros tumores, el cancer de ovario se clasifica en varios estadios segun la ex-
tension de la enfermedad, con un sentido prondstico (Tabla 3).

Tabla 3. Estadios de la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (F.l.G.0) de 2014:

ESTADIO | Tumor limitado a los ovarios.

A Tumor limitado a un ovario; no hay tumor en las superficies externas del ovario
y su capsula permanece intacta, lavados negativos.

B Tumor limitado a un ovario; no hay ascitis que contenga células malignas; no
hay tumor en las superficies externas del ovario y su capsula permanece intacta

IC Tumor limitado a uno a ambos ovarios.

1C1 Rotura quirudrgica intraoperatoria

102 Rotura de la cdpsula antes de la cirugia o tumor en la superficie externa del
ovario.

1C3 Presencia de células malignas en la ascitis o los lavados peritoneales

ESTADIO I El tumor puede afectar a uno o a los dos ovarios y se ha extendido a la pelvis.

1A El tumor se ha extendido invadiendo el Utero y/o las trompas de Falopio

1B El tumor se ha extendido a otros tejidos pélvicos

El tumor puede afectar a uno o a los dos ovarios, presenta implantes

ESTADIO Il peritoneales fuera de la pelvis y/o ganglios linfaticos positivos, es decir que
hay presencia de células tumorales en los ganglios.

Metdstasis en los ganglios linfaticos retroperitoneales, y/o metéstasis

A . o . . .

microscopicas mas alla de la pelvis

Solo ganglios linfaticos retroperitoneales positivos.
1A AT (i% metastasis < 10 mm

[I1A1(ii) metastasis > 10 mm
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Compromiso peritoneal extrapelviano microscépico (encima del borde de la
A2 pelvis), con metastasis en los ganglios linfaticos retroperitoneales positivos o sin
estas

Metdstasis peritoneales macroscopicas mas allad del borde de la pelvis <2 cm en
B su mayor dimensién, con metastasis en los ganglios linfaticos retroperitoneales
o sin estas. (Incluye diseminacion del tumor a la cédpsula del higado y el bazo).

Metdstasis peritoneales macroscoépicas mas alla del borde de la pelvis >2 cm en
e su mayor dimension, con metastasis en los ganglios linfaticos retroperitoneales
o sin estas (Incluye diseminacion del tumor a la capsula del higado y el bazo).

ESTADIO IV Metastasis en 6rganos distantes, con exclusion de metastasis peritoneales.

IVA Derrame pleural con caracteristicas histoldgicas positivas

Metdstasis en los drganos extra abdominales (incluso en los ganglios linfaticos

VB inguinales y los ganglios linfaticos fuera de la cavidad abdominal).

Asi, las pacientes con tumores en estadios iniciales (estadios | y Il) tienen una mayor
supervivencia que las pacientes con tumores avanzados (estadios lll y IV), y menor proba-
bilidad de recurrencia tras el tratamiento (Tabla 4)

Tabla 4
SUPERVIVENCIA ESTIMADA A 5 ANOS
SEGUN EL ESTADIO FIGO
Estadio I. Tumor limitado al ovario 90 %
Estadio Il. Tumor extendido a érganos vecinos 65-70%
Estadio Ill y IV. Tumor extendido a distancia 20-30%

Las metastasis del cancer de ovario epitelial pueden ocurrir por via transcelémica, he-
matdgena o linfatica. De todas ellas, la metastasis transceldmica es la mas comun y es
la responsable de la mayor morbilidad y mortalidad en mujeres con esta enfermedad.
Desafortunadamente, se sabe muy poco sobre los mecanismos detras de este proceso.
Los mecanismos de desprendimiento, migracion e implantacién celular en las metastasis
transceldmica se ubican en el contexto de las observaciones clinicas del cancer de ovario
para derivar una hipdtesis gradual de este proceso. Existe evidencia de diseminacion trans-
celomica versus metaplasia transceldémica en cancer de ovario. Se espera que en el futuro
los estudios de microarrays de alto rendimiento puedan comparar los cambios genémicos
y de expresidn génica entre los tumores ovaricos primarios y sus metdstasis peritoneales,
y puedan aclarar los principales actores moleculares en este proceso. Estos estudios tam-
bién pueden dar como resultado la identificacion de nuevas dianas terapéuticas potencia-
les en el cancer de ovario.

Se han propuesto dos modelos para los origenes genéticos de las metdstasis tumorales.
El primer modelo, a menudo referido como la hipdtesis de semilla y suelo® es que los
tumores son genéticamente heterogéneos y que las metastasis surgen de clones con un
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fenotipo metastasico adquirido genéticamente, y que el genotipo clonal determina el sitio
final de la metastasis. La segunda hipétesis es que las células metastasicas no son un
clon genéticamente seleccionado distinto del tumor primario. En cambio, surgen como un
evento estocdstico, con una probabilidad baja pero finita, de clones de células tumorales
que son genéticamente idénticos al tumor primario®

Aungue se sabe muy poco sobre el proceso metastdsico en el cancer de ovario, las
metdstasis transceldmicas son claramente la via mas comun de metdstasis en el cancer
de ovario epitelial, y se asocia con una morbilidad y mortalidad importantes. Esta via de
6-8] metastasis transcoeldomica implica la diseminacion tumoral seguida de diseminacion
a través de la corriente de fluido peritoneal o ascitico. Sin embargo, este es un proceso
complejo que, aunque facilitado por la circulacion de liquido peritoneal, también implica
varias adaptaciones por parte de la célula de cancer de ovario epitelial. Ademads, aunque
el peritoneo puede interactuar con las células epiteliales de cancer de ovario para permi-
tir el implante y crecimiento del tumor, la anatomia de cada sitio especifico a lo largo de
la corriente del fluido peritoneal también juega un papel importante en la determinacion
del éxito metastasico. Varios mediadores moleculares también han sido implicados en
la metastasis transceldmica, pero los mecanismos moleculares detras de este proceso
siguen sin estar claros.

La exfoliacidon de las células cancerosas de un tumor podria crear un patrén aleatorio de
carcinomatosis. Un tumor puede penetrar a través de todo el espesor de la pared intestinal
0 a través de la capsula del ovario y las superficies de siembra peritoneal.”1%""

Los sitios mas comunes implicados en la carcinomatosos peritoneal (CP) pueden ser
identificados dividiendo el abdomen en espacio supramesocolico, espacio inframesocolico
y pelvis, y teniendo en cuenta también el espacio retroperitoneal, espacio subperitoneal y
metastasis subcutaneas.!'”

Los sintomas del cancer de ovario no son especificos y a menudo los siguientes signos
sugieren la presencia de enfermedad en el hemiabdomen superior. Las pacientes refieren
plenitud gastrica, dispepsia, saciedad precoz, o distensién, como resultado de una presion
abdominal incrementada por la ascitis o por compromiso del epiplon.

Hasta en un 68% de las ocasiones, las pacientes consultan por sus sintomas a un médico
generalista antes que a un ginecdlogo'? y el 70% de las pacientes son diagnosticadas en
estadios avanzados. La media de tiempo que transcurre desde el inicio de la clinica hasta
el diagndstico es de 3 a 4 meses!™. La exploracion fisica y las técnicas de imagen son los
primeros gestos necesarios para orientar el diagndstico.

La ecografia es la primera prueba de imagen utilizada en la mayoria de pacientes con
masa anexial y ha demostrado tener una alta sensibilidad para detectar malignidad. El
valor predictivo positivo (VPP) y el valor predictivo negativo (VPN) de la ecografia se cifra
enun 90,3% y 73,4%, con un incremento del 92,6% y 93,7% para el doppler color respecti-
vamente.['¥

Cuando la ecografia pélvica sugiera malignidad, debe explorarse la totalidad del abdo-
men buscando cualquier otro signo de malignidad como ascitis, evidencia de enfermedad
peritoneal, nédulos o grandes masas como la afectacién del epiplon en la enfermedad
avanzada, metdstasis hepaticas, obstruccion renal o ganglios aumentados.

Como prueba de imagen de eleccién se recomienda la tomografia axial computerizada
(TAC) abarcando térax, abdomen y pelvis. Los estudios de tomografia computada en paci-
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entes con diferentes tumores primarios han reportado sensibilidad de 41 a 79% y especi-
ficidad de hasta 100%"°.

La RM a pesar de tener una mejor capacidad diagnostica en la pelvis tiene una menor
sensibilidad a la hora de valorar el resto de la cavidad abdominall’®'”. Por ultimo la tomo-
grafia por emision de positrones (PET-TAC) tiene su mayor interés como técnica de imagen
en el diagndstico de enfermedad a distancia fuera de la cavidad abdominal y en la localiza-
cién de recurrencias.'®?

Analiticamente, interesa conocer los niveles del marcador tumoral CA-125, glicoproteina
producida por diferentes estructuras como los mesotelios (pleura, peritoneo y pericardio)
y los tejidos derivados del epitelio milleriano como la trompa de Falopio y endocervix. El
CA-125 no es un marcador especifico tumoral, pues so6lo detecta entre un 50-60% de las
pacientes en estadios iniciales. En los estadios avanzados del cancer de ovario la tasa de
pacientes que presentan una elevacién del marcador CA 125 llega a ser hasta del 94% en
estadio IV. La negatividad del CA 125 no excluye la presencia de la enfermedad, pero su es-
pecificidad llega a ser del 99%.202" El CA 125 presenta limitaciones por su inespecificidad
tanto en el diagndstico como en el seguimiento de las pacientes. La disminucién del CA 125
durante el tratamiento con QTNA ha sido un factor pronostico independiente para la super-
vivencia de las pacientes con estadios avanzados de cancer seroso de ovario®??.

El tratamiento del cancer de ovario se fundamenta en 2 pilares:
- La cirugia

- La quimioterapia

1.1. Cirugia
1.1.1.- Cirugia de citorreduccion primaria

La cirugia es el pilar del tratamiento del cancer epitelial de ovario avanzado. Se conoce
que la citorreduccién primaria, consiguiendo la reseccién completa de la enfermedad ma-
croscopica, estd asociado a un incremento significativo en la supervivencia global (SG) y
periodo libre de enfermedad (PFS).?3

Todos los consensos y guias clinicas afirman que la extirpacién completa de la enfer-
medad macroscdpica, consiguiendo resto tumoral ausente tras la cirugia primaria, es el
factor prondstico independiente mas importante en las mujeres intervenidas de carcinoma
de ovario estadio avanzado, con lo que tiene que ser nuestro objetivo quirdrgico en todas
aquellas pacientes que puedan tolerar el procedimiento.

Lacirugia citorreductora o de debulking se define como el conjunto de maniobras quirur-
gicas cuyo objetivo es la exéresis total de la enfermedad macroscdpica. Este hecho conlle-
va una mejora tedrica debido a:

1.- La reseccidn de grandes masas necroticas facilita la llegada de QT a tumores
de pequeno tamano mejor vascularizados, evitando la presencia de santuarios

2.- Reseccidén de hipotéticos clones resistentes a los platinos, con lo que la
resistencia inicial al platino es mucho menor

3.- Pequenos implantes microscopicos tiene mayor quimiosensibilidad por su
elevada tasa de crecimiento, dado que la fraccion de crecimiento disminuye al
incrementar el tamano tumoral
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4.- La exéresis de la enfermedad mejorara el estado nutricional y competencia
inmunoldgica de la paciente.

Se conoce un impacto negativo sobre la SG en nuestras pacientes cuando en cirugia pri-
maria se deja resto tumoral tras la cirugia. De entre el gran nivel de evidencia que existe,
cabe destacar el estudio fase lll publicado por Du Bois®?*, con inclusién de 3.126 pacientes
la supervivencia global en citorreduccién completa de 99,1 meses, que descendia a 36,2
meses cuando se dejaba resto tumoral entre 1-10 mm y de 29,6 meses cuando se dejaba
tumor > 1cm.

Con lo que se reafirma que el objetivo de citorreduccién primaria es la resecciéon com-
pleta de toda la enfermedad presente. Ratificado por el 5° Consenso de GCIG publicado en
2017,en el que se exige taly como también es recomendado por ESGO, que en todo informe
quirdrgico de paciente intervenida de cancer de ovario se describa el resultado quirurgico:
si existe o no resto tumoral, y si estd presente, su tamano y localizacién, clasificando la
cirugia en:

— CIRUGIA COMPLETA: ausencia de resto tumoral
— CIRUGIA INCOMPLETA: presencia de resto tumoral

De cara a inclusién en ensayos clinicos, GCIG recomienda seguir usando la terminologia:

— CIRUG[A COMPLETA: ausencia de resto tumoral
— CIRUGIA OPTIMA: presencia de resto tumoral <1cm
— CIRUGIA SUBOPTIMA: presencia de resto tumoral = Tcm.

Pero no debe llevarnos a error el término OPTIMA, como equivalente a satisfactoria, dado
que el objetivo de la cirugia no es resto tumoral <1 cm, si no, conseguir resecciones com-
pletas, con resto tumoral macroscépico ausente (cirugia completa).

La terminologia en relacion a resultado RO, R1y R2 (tabla 5) debe ser usada con precau-
cién, dado que es una clasificacion histoldgica del resultado quirdrgico validada en otros
tumores.

Tabla 5 : Términos de anatomia patolégica en relacion con el resultado quiridrgico (American
Joint Committee on Cancer):

Resto tumoral no puede ser valorado

Ausencia de resto tumoral

Resto tumoral microscépico

Resto tumoral microscépico

El abordaje quirdrgico conlleva la realizacion de una laparotomia media xifopubica, para
la correcta valoraciéon del hemiabdomen superior, dado que mas del 40% de las pacientes
presentaran afectacion supramesocdélica. Es totalmente inaceptable la realizacion de una
incisién Pfannenstiel.

Se debe visualizar y explorar la cavidad abdominal, valorando los denominados puntos
de no retorno (Tabla 6), lugares de afectacion que van a impedir la reseccién completa de
la enfermedad, con lo que, si existe afectacidn, no se continuara con la cirugia al conside-
rarse quirlrgicamente no resecable (por ejemplo: afectacion gdstrica importante, afecta-
cion de cuerpo de pancreas, afectacién irresecable del hilio hepatico, retraccion del meso
intestinal).
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Tabla é. Puntos de no retorno

IRRESECABILIDAD (CIRUGIA NO FACTIBLE)

Invasion de la raiz mesentérica Enfermedad visceral extrabdominal
irresecable

Metdstasis multiples hepaticas Carcinomatosis masiva de la serosa
intestinal

Afectacién masiva hilio hepatico Afectacién gastrica intramural

Afectacién cabeza y cuerpo pancreas

Deben ser explorados con precaucion todos los compartimentos supramesocélicos, va-
lorando ambos diafragmas, superficie hepatica, espacio de Morrison, superficie gastrica,
transcavidad de los epiplones, bazo, pediculo hepatico y omento menor. De la misma forma,
debe ser explorado con detalle todo el paquete intestinal desde dngulo de Treitz hasta cie-
go. La retraccién del meso intestinal o afectacion masiva de serosa intestinal es criterio de
irresecabilildad. Para poder acceder a todas estos lugares y tener una valoracién optima
de la enfermedades es de vital importancia conocer las maniobras de movilizacion de todo
el paquete intestinal.

Wright et al. en 20117 revisaron un total de 28.651 pacientes sometidas a cirugia prima-
ria por cancer de ovario avanzado, y catalogaron como procedimientos radicales la realiza-
cién de: esplenectomia, reseccioén intestino delgado, reseccidn recto-sigma, otros tipos de
colectomia, reseccidn diafragmatica, reseccion hepatica y vesical, denominandose procedi-
mientos extendidos, dado que conllevan mayor morbilidad

A pesar de la mejora en los cuidados perioperatorios, induccion anestésica y estancias en
unidades de cuidados intensivos postoperatorios, la citorreduccion primaria por cancer de
ovario avanzado presenta una tasa de mortalidad perioperatoria de hasta el 3,7%, debido
principalmente a la agresividad quirurgica (derivada de nimero de procedimientos radica-
les realizados) y complicaciones tromboembdlicas. En pacientes mayores de 80 afos, esta
tasa se eleva al 11,7%.

Estd descrita® una elevacion de la morbilidad en relacion a nimero de procedimientos
radicales realizados en una misma cirugia, siendo predictores de mayor tasa de complica-
ciones postquirurgicas, la edad de la paciente (>65 afos), albimina preoperatoria (albdmi-
na <3.0 g/dL), valoracion American Society of Anesthesiologist (ASA >=3) y complejidad qui-
rdrgica (derivada de la carga tumoral y procedimientos radicales). Desafortunadamente no
existen scores validados para la correcta identificacién preoperatoria del riesgo quirurgico
y complicaciones médicas en el postoperatorio en pacientes sometidas a citorreduccion
primaria.

Se debe tener siempre presente, que la paciente debe ser capaz de tolerar el procedimiento
(Tabla 7 ). Si en su valoracidn preoperatoria, existen dudas de tolerancia, la paciente debera ir
a QTNA seguida de cirugia de intervalo(Cl)
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Tabla 7. Criterios de inoperabilidad.

INOPERABILIDAD SITUACION DE LA PACIENTE

Edad avanzada Estado nutricional

Tromboembolismo pulmonar reciente Comorbilidades

ECOG mayor o igual a 2

1.2 Cirugia de intervalo

Entendemos como cirugia de intervalo (Cl) en cancer de ovario aquella que se realiza con
el objetivo de conseguir una citorreduccion éptima después de la administracién de quimio-
terdpia neoadyuvante en aquellas pacientes que inicialmente no han sido seleccionadas para
cirugia, cualquiera que sea la causa.

Tradicionalmente la cirugia citorreductora inicial, propuesta por Meigs en 1934%7 ha sido
considerada como clave y asociada a un beneficio de supervivencia. Sin embargo, dos es-
tudios randomizados, el EORTC 55971 y el CHORUS trial®?®) ambos comparando de forma
directa cirugia inicial frente a quimioterdpia neoadyuvante (QTNA), han venido a cuestionar
esta creencia histérica, reportando resultados similares en cuanto a supervivencia libre de
enfermedad y en supervivencia global. En cualquier caso, y cualquiera de las opciones que
se escoja, la intencidn de la cirugia debe ser conseguir tras la misma ausencia de enferme-
dad visible o un minimo residuo tumoral.

Estos dos estudios randomizados han suscitado grandes controversias pero han hecho
que la tasa de utilizacién de la QTNA haya ido incrementandose®?”. Uno de los argumentos
utilizados en contra de estos estudios es la ausencia de seleccidén de pacientes para unoy
otro grupo, lo que lleva a la inclusién de pacientes con alta y baja carga tumoral en el mis-
mo grupo, es decir intervenir pacientes con muy bajas posibilidades de citorreduccién con
escaso beneficio de supervivencia y alta tasa de complicaciones, junto con pacientes con
baja carga tumoral susceptibles de cirugia optima y beneficio de supervivencia con baja
tasa de complicaciones.

El objetivo final de ambos abordajes debe de ser conseguir la ausencia de enfermedad
residual visible al terminar el procedimiento. Para esto es absolutamente necesario per-
sonalizar el tratamiento de forma que cada paciente reciba el mejor tratamiento posible
segun su estado y carga tumoral para conseguir el mayor beneficio en cuanto a la super-
vivencia y calidad de vida. La seleccién de pacientes se hace en base a tres variables fun-
damentales: la primera hace referencia al estado basal de la paciente (ECOG), la segunda
a la biologia del tumor (fundamentalmente la carga y distribucion de la enfermedad) y la
tercera a las capacidades y posibilidades del cirujano y centro donde es tratada la paciente:

A -Estado basal de la paciente

Los datos de que disponemos sugieren que pacientes por > 75 anos y con mal estado
nutricional y basal son mejores candidatas a QTNA. Aletti et al. en 2077%¢ publicaron un
estudio retrospectivo en el que encontraron que la edad, el ASA, la presencia de ascitisy
la albumina < 3.5 g/dl, eran variables que aumentaban la posibilidad de complicaciones
tempranas y tardias, retrasan o impedia el inicio de la QTA y aumentaban la duracién de
la hospitalizacion. Estas son pacientes con baja posibilidad de tolerar una cirugia exten-
sa de citorreduccion las que pueden beneficiarse de una QTNA.
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B - Biologia del tumor (carga y distribucién de la enfermedad)

Tras la publicacion de los resultados del estudio EORTC 55971 que establecié la qui-
mioterdpia y la cirugia de intervalo (QTNA-CI) como una alternativa a la citorreduccién
primaria (CRP) seguida de quimioterapia adyuvante (QTA) hubo un cambio en el enfoque
terapéutico, que suscité una enorme controversia, pero fue adoptada por muchos centros
y ginecdlogost®" . Uno de los aspectos mas controvertidos, es, si el hecho de la no infe-
rioridad de la QTNA podria aplicarse a todas las pacientes y la seleccion de las mismas
para uno u otro tratamiento podria hacerse antes de llevar a la paciente al quirdéfano, dado
el hecho de que las pacientes incluidas en este estudio tenian una gran carga tumoral en
relacion con lo que encontramos de forma habitual. Esto tiene una influencia directa sobre
las posibilidades de conseguir una citorreduccion éptima o completa.??3%

Se han utilizado numerosos modelos de prediccion que incorporan variables radioldgicas
y seroldgicas, pero su uso no se ha universalizado y se han convertido en predictores pro-
pios de cada centro, adecuados a su experiencia y posibilidades. 2644

Otro aspecto controvertido es qué localizacidon de la enfermedad puede ser considerada
como irresecable. Hace unos anos la consideracién de irresecabilidad se extendia a aque-
llos casos con afectacion del abdomen superior, pero el adiestramiento quirdrgico sobre
estas zonas ha hecho cambiar esta idea.

A pesar de no haber acuerdo universal parece existir uniformidad en considerar irrese-
cable la afectacion masiva del hilio hepatico, tronco celiaco o mesentérica superior, afec-
tacion miliar en serosa de intestino delgado que requiera una extirpacion amplia del mis-
mo con posibilidad de un sindrome de intestino corto, y afectacién importante de raiz del
mesenterio o mesenterio retractil, o metastasis viscerales en higado o cabeza o cuerpo de
pancreas.

En cuanto a la biologia del tumor conocemos que hay tumores que debido a determi-
nados cambios genéticos o moleculares son particularmente quimiorresistentes o con
menor posibilidad de respuesta (por ejemplo tumores serosos de bajo grado o mucino-
sos). También se han visto diferencias en PFS en pacientes BRCA negativas en las que se
realiza cirugfa inicial frente al mismo grupo cuando se administra QTNA, a favor del grupo
de cirugia.

C - Posibilidades del centro/Pericia del cirujano

No cabe duda que la cirugia del cancer de ovario es una cirugia compleja que requiere
en muchas ocasiones una preparacion pre e intraoperatoria especial, con participacion
multidisciplinar y con personal sanitario entrenado y con enorme experiencia. Esto no es
siempre posible en todos los centros. !

Sabemos que la posibilidad de conseguir una citorreduccién 6ptima o completa, y por
tanto una mayor supervivencia, es mayor cuando el tratamiento es realizado por un gine-
co6logo oncdlogo con experiencia. Esta posibilidad también es mayor cuando el ginecélogo
oncologo trabaja en un centro donde estos procedimientos se realizan de forma frecuente.

D - Papel de la laparoscopia

En los ultimos anos la laparoscopia diagndstica se ha ido introduciendo cada vez mas en
el arsenal terapéutico del cancer ginecoldgico. En algunos tipos de cancer y estadios inici-
ales (cérvix y endometrio) se considera como el estandar de tratamiento. Sin embargo, en
el cancer de ovario su utilizacion esta sujeta a una mayor controversia.
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En cancer de ovario avanzado aceptamos su utilizaciéon como procedimiento diagndéstico
y Util para seleccionar pacientes candidatas a CRP o0 a QTNA, sobre todo en aquellos casos
que exista duda acerca de las posibilidades de realizar una citorreduccion completal“4748]
(Tabla 8)

INDICE Productivo Laparoscopico (INDICE de Fagotti)®!

Este modelo establece una puntuacién de 0 (ausente) y 2 (presente)

Tabla 8. INDICE de Fagotti.

LOCALIZACION Y

DISTRIBUCION TUMORAL

PUNTUACION
LPS =2

PUNTUACION
LPS=0

Carcinomatosis

Afectacion masiva

Carcinomatosis con

peritoneal peritoneal no respetable afectacién de area
con distribucién miliar respetable con
peritonectomia
Enfermedad Carcinomatosis Enfermedad aislada

diafragmatica

diafragmatica extensa o nédulos
confluyentes

Enfermedad en meso
intestinal

Infiltracion nodular amplia o
presencia de retraccién de meso
gue impida la movilizacién de
varios segmentos intestinales

Pequenos nodulos
en meso, potencialmente
resecables con
coagulacion

enfermedad en omento

Extension mas ella de la
curvatura mayor del estémago

Limitada afectacion
omental

Infiltracion intestinal

Carcinomatosis miliar en
la zona de unién con meso. La
reseccion intestinal es requerida

No reseccién
intestinal requerida y no
carcinomatosis miliar
en la zona de unién con
meso

Infiltracion gastrica

Claramente infiltracion pared
gastrica

No existe

Metastasis hepaticas

Cualquier lesién tumoral en
superficie

No lesiones tumorales
en superficie

Puntuaciones totales = 8 presentan una especificidad del 100 % de no conseguir la resec-

cién completa de la enfermedad, con lo que se evitan laparotomias innecesarias.

Se han publicado scores laparoscopicos validados de forma multicéntrica para este fin.
En el caso de que la paciente no sea seleccionada para una citorreduccién inicial la lapa-
roscopia es Util para realizar biopsias y conseguir un estudio histoldgico y genético-mole-
cular completo.
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De la misma manera la laparoscopia podria ser Util para la valoracién de la respuesta a
QT y seleccion de pacientes para cirugfa de intervalo o una segunda linea de QT.

Muchas de las pacientes que son seleccionadas para QTNA experimentan una importan-
te regresion de la enfermedad, incluso con respuestas clinicas completas. Existen estudios
que sugieren que la cirugia minimamente invasiva es factible y segura en pacientes con
aparente respuesta clinica completa tras QTNA, realizada por equipos con experiencia qui-
rurgica en laparoscopia avanzada. En estos casos la laparoscopia presentaria la ventaja
adicional de una mejor recuperacién y un menor tiempo para reiniciar y completar la QT.
Se trata de estudios con un escaso numero de pacientes y no randomizados, sobre paci-
entes muy seleccionadas por lo que habra que esperar para tener una evidencia cientifica
y establecer el valor real de la laparoscopia en este tipo de cirugia y sobre que pacientes
tendria mayor aplicabilidad.

1.3. Cirugia de la recaida

El papel de la cirugia citorreductora secundaria en el cancer de ovario es limitada a un
grupo de pacientes®® pero beneficiosa para esta seleccién de casos. Bristow et al. en
2017 tras su meta-analisis sobre el papel de la cirugia secundaria, concluy6 que realizar
un maximo esfuerzo quirdrgico para lograr la citorreduccién completa obtiene beneficios
en términos de supervivencia y periodo libre de enfermedad. Por cada incremento del 10%
de cirugia completa se aumenta en mas de 3 meses la supervivencia. En este sentido, se

esperan los resultados definitivos de los estudios internacionales DESKTOP Il y GOG 213.
[51,52]

Seleccionar a la mejor candidata para la cirugia citorreductora secundaria es fundamen-
tal®%% para el éxito de la cirugia, que al igual que en la cirugia primaria, el principal objetivo
es conseguir un residuo tumoral nulo al final de la intervencion.

Para la seleccién de una candidata a la cirugia se han evaluado diversos factores: la
edad, el estado vital, el tumor residual obtenido en la cirugia primaria, el valor de CA 125,
la cantidad de ascitis, la carcinomatosis, el estadio FIGO y grado histoldgico, la sensibili-
dad al platino y la localizacion de la recidiva. A lo largo de los anos y en particular de esta
Ultima década, se han buscado modelos de prediccién para la seleccién de las candidatas
para la citorreduccion secundaria El Modelo AGO-DESKTOP®3%4 del grupo aleman es un
esquema maduro, y acaban de publicar los datos de su estudio randomizado AGO-DESK-
TOP [11.57:69¢71 (Tabla 9)

Tabla 9. Modelos de prediccion AGO-DESKTOP

MODELO AGO-DESKTOP AGO POSITIVO AGO NEGATIVO
Tumor residual en la primera TROcm TR distinto de 0 cm
cirugia (o estadio FIGO) Estadio I-lI

Ascitis <500 ml >500 ml
Estado Vital ECOG 0 >0

AGO positivo (TR = 0 cm, ascitis < 500 mL y estado vital 0): la tasa de reseccién completa
es factible en el 76 %. TR: tumor residual. El resultado de la prediccién de resecabilidad
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completa para este grupo de pacientes es del 79%. So6lo aquellas pacientes que presentan
una puntuacion AGO-positiva obtienen una mejoria del periodo libre de enfermedad y pe-
riodo libre de platino, que oscila entre 5.6 y 7.1 meses respectivamente.

1.4 Quimioterapia

El pilar del tratamiento en los estadios avanzados (FIGO Ill-IV) es la cirugia seguido de la
administracion de quimioterapia (QT) basada en platino y taxanos. A pesar del tratamiento
primario, hasta el 80% de las pacientes presentaran recaida de la enfermedad.¢?¢3

Existen diferentes opciones disponibles en el tratamiento de primera linea del cancer
de ovario avanzado: la QT convencional, la QT intraperitoneal (QTIP) y la QT combinada con
antiangiogénicos!®“*®. El tratamiento estdndar en los estadios avanzados, tras la cirugia es
la combinacion de carboplatino (AUC 5-6) y paclitaxel (175 mg/m?) cada 3 semanas por 6
ciclos. La QT IP ha mostrado su superioridad en PFS y SG frente a la QT IV en las pacientes
con estadios lll, cirugia 6ptima y resto tumoral < 1cm., aunque en la actualidad ha sido
desplazada como estandar con la aparicién de los tratamientos anti-antiogénicos (bevaci-
zumab). La toxicidad mas importante relacionada es la hipertensién. Y las complicaciones
en la cicatrizacion(fistulas)

Empleando toda la estrategia terapéutica descrita anteriormente, hoy en dia, podemos
esperar una supervivencia media de mas de 40 meses (GOG 07182, ICON 5) pero consiguiendo
una citorreduccion quirtrgica completa la supervivencia asciende a méas de 80 meses/¢”

Incluso en la serie descrita por D.Amstrong en su ensayo GOG 192 con tratamiento con
QTIP ha descrito supervivencias de 110 meses siempre que se consiguiese un R0O. Todo
ello implica la importancia de la consecucién de una citorreduccion completa con maxi-
mo esfuerzo quirdrgico. En su revision Chiva et al. en 2015%% da también importancia a
la cirugia con resultado optimo pero no completo, con enfermedad residual de menso de
Tcm, (R< 1cm). Y aunque la diferencia en meses de supervivencia pudiese alcanzar los
30 meses entre el RO y el R1si es relevante el impacto positivo de 10 meses entre el R1
YelR2(> Tcm).

Aunque la supervivencia del cancer de ovario epitelial (COE ) en los ultimos 30 afos ha
ido mejorando de forma paulatina gracias a los avances en la quimioterapia, estd mas que
demostrado, que la cirugia con intencién de citorreduccién completa, definitivamente au-
menta la supervivencia aunque depende del entrenamiento quiridrgico y de otras variables
bioldgicas relacionadas con el tumor y las caracteristicas de la paciente.

2.- Exenteracion posterior modificada

Dentro de la citorreduccién podemos considerar 4 momentos criticos para la obtencion
de una cirugia de RO (completa): la pelvis, el retroperitoneo, el hemiabdomen superior y
el abdomen medio. De todos ellos es probablemente la pelvis la localizacién donde mas
asequible es la consecucion de este objetivo. Aunque por anos, la pelvis congelada ha sido
un factor limitante en la obtencién de la cirugia de RO, hoy en dia, con el conocimiento
anatomico de la pelvis, el entrenamiento quirdrgico del cirujano, y el desarrollo de nuevos
instrumentos quirdrgicos esta situacién ha dejado de ser un factor limitante. Chi et al, en
2009% reconoce 3 grandes periodos en al evolucion del paradigma quirurgico en el cancer
de ovario: La cirugia estandar (1987-1994), la cirugia colorrectal (1996-1999) y la cirugia
en el abdomen superior (2001-2004). Esta técnica fue originalmente descrita por Hudson"
en 1968 evitando la reseccidn intestinal con la intencién de disminuir la morbilidad de una
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cirugia rectal y evitar una colostomia, actitud propia de la época. Posteriormente se anadié
la reseccion del recto-sigma en blogque con el Utero consiguiendo una efectividad muy alta
hasta nuestros dias.

Una de sus caracteristicas a diferencia de la cldsica exenteracion ginecoldgica es que se
realiza una exenteracion supraelevadora dejando una posibilidad de continencia anal, una
vez reconstruido el tracto digestivo, ya que la reseccion del recto se suele realizar habi-
tualmente a una distancia de 6-8 cm del margen anal, lo que implica la conservacion del
aparato esfinteriano.

La tasa de resecciones intestinales pélvicas a lo largo de la bibliografia es muy variable
siendo aproximadamente del 30% en centros dedicados al cancer de ovario, aunque hay
grupos que superan esta cifra aproximandose a un 50 %. En el Hospital Universitario y Poli-
técnico la Fe la tasa de reseccién intestinal en forma de EPM por cancer de ovario avanzado
es 28% (datos no publicados).

Para conseguir una cirugia de RO en la pelvis se recomienda obtener en blogue el
peritoneo parietal, pélvico, el peritoneo de la plica vesical, el recto-sigma con el utero
y ovarios asi como todo el peritoneo del ligamento ancho y de la reflexion sacra. Estara
indicado siempre y cuando apreciemos una sospecha por exploracion fisica, radioldgica
0 bien durante la exploracion quirdrgica, cuando se aprecien implantes en al serosa del
recto-sigma u obliteracion del Douglas, y por supuesto ante los hallazgos de una pelvis
congelada.”"

Ocasionalmente el tumor puede infiltrar la pared de la pelvis; en estas circunstancias se
puede realizar una EPM con reseccidn lateral de la pared pélvica’?. Mas que interesante,
puede realizarse una EPM con preservacion nerviosa.’”?

La exenteracion pélvica posterior modificada es un método altamente efectivo para lo-
grar una citorreduccién éptima en casos de cancer de ovario avanzado con infiltracién di-
recta del recto””, no retrasa el comienzo de la quimioterdpia complementaria. Sin embar-
go, es necesario tener en cuenta la morbilidad relacionada con la cirugia”®. Representa una
técnica extremadamente invasiva, por todo ello es necesario establecer un plan quirdrgico
y debe de personalizarse la atencion perioperatoria para abordar las condiciones médicas
y quirurgicas individuales de cada paciente?.,

Previo a la cirugia, todas las pacientes se evaluaron por el servicio de Anestesia. El
dia previo al ingreso las pacientes fueron manejadas con una preparacion mecanica
anterograda con citrafllet. (Picosulfato soddico, 6xido de magnesio ligero, acido citrico
anhidro) 4 sobres (17,6 gr) en 1 litro de agua, ingiriendo 200-250 ml cada 10-15 mi-
nutos. Asi mismo se les administra una dieta liquida sin residuo el dia anterior y un
enema casen de limpieza (dihidrogenofosfato de sodio anhidro/hidrogenofosfato de
sodio anhidro) una hora antes de la cirugia. Los 3 dias previos al ingreso, la paciente
se le aconseja realizar una dieta pobre en residuos. De forma sistematica, se marcé a
todas las pacientes el sitio hipotético de un estoma derecho e izquierdo por la estoma-
toterapeuta.

Como profilaxis antibidtica se prescribié en la induccién anestésica 2 gr de amoxi-cla-
vulénico (dosis Unica preoperatoria), repitiendo dosis si la cirugia supera las 4h de inter-
vencién, anadiendo metronidazol 1 gr iv. En caso de alergias a beta lactdmicos se empled
fosfomicina 4 g iv. Finalmente como profilaxis tromboembdlica el dia de antes de la inter-
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vencién y durante 20 dias tras la intervencion se administré con heparina de bajo peso mo-
lecular (fraxiparina de 40 sc/d). Finalmente, la posicion de la paciente la de litotomia dorsal
modificada, drenando con un catéter vesical tipo Foley la vejiga urinaria.

Técnica quiruargica

Tras realizar una incisién xifopubica, se diseca la hoja posterior del musculo recto del
abdomen junto al peritoneo parietal (arco de Douglas) hacia el espacio de Retzius de forma
ventral y hacia el musculo posas iliaco de forma lateral, dentificando el ligamento redondo
de forma retroperitoneal.

Una vez realizada esta diseccién, se incide el peritoneo y se coloca el separador abdominal
elegido. La diseccion extraperitoneal se continla hasta alcanzar los vasos iliacos externos y
el infundibulo pélvico.

La division del ligamento redondo permitird movilizar con la tracciéon del extremo corres-
pondiente la pieza quirlrgica. Una vez dividido, se desarrollan las fosas laterales paravesical
y pararectal. Esta diseccién se realiza de forma roma, poniendo al descubierto el parametrio
y los vasos iliacos internos. Una de las caracteristicas de esta técnica es la devascularizacion
paso a paso de la pelvis, ligando/sellando los vasos ovaricos y las arterias uterinas. Una vez
ligados estos vasos, ambos extremos mediales del ligamento redondo son pinzados con
dos pinzas tipo clamp, y la vejiga urinaria es llenada con aproximadamente 200 cc de agua
estéril.

El borde del peritoneo proximo a la clpula vesical se sujeta con dos pinzas tipo Foster
para conseguir la diseccion de la vejiga. Con bisturi eléctrico, la pared de la vejiga es sepa-
rada (su llenado facilita esta diseccion) del peritoneo, obteniendo en bloque todo el perito-

neo pélvico anterior.

Laidentificacion del uraco, asi como de las arterias umbilicales obliteradas facilita sobre-
manera esta diseccion. Finalmente, una pinza con gasas compactas se coloca en la vagina
y se tensiona cefalicamente, disecando el resto de la vejiga de la misma manera que se
hace en una histerectomia abdominal, dejando todo el colgajo peritoneal sujeto al Utero.
Los pilares vesicales son disecados hacia el espacio de Yabuki de la misma manera que en
una histerectomia radical.

Una vez la pelvis anterior esta finalizada, el peritoneo parietal izquierdo por encima
de la escotadura pélvica, préximo a la gotiera parietocélica, es seccionado hacia el
relieve de la arteria mesentérica inferior. El ayudante sujeta el colon sigmoide, tensi-
onandolo. El uréter izquierdo es movilizado a lo largo de la hoja interna del ligamento
ancho hacia el tunel del uréter. Previamente, el espacio de Okabayashi es desarrollado,
identificando el nervio hipogdstrico. El peritoneo es entonces seccionado en direccién
a la arteria mesentérica inferior, prolongando la incision al sigma, en el sitio escogido
libre de enfermedad miliar. La misma maniobra es realizada en el lado contralateral,
disecando el uréter. Una vez el colon es movilizado medialmente, el mesenterio distal
es disecado y ligado/sellado introduciendo una grapadora lineal intestinal (GIA), secci-
onando la luz intestinal.

Posteriormente el mesenterio es completamente disecado, ligando los vasos sigmoideos/
hemorroidales superiores, o bien directamente la arteria mesentérica inferior, dependiendo
de la extensién de la reseccién. El espacio presacro se desarrolla caudalmente de forma
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roma, ayudado por el electrocauterio, siempre dejando el plexo hipogastrico en la pared del
sacro. Una vez se alcanza el suelo pélvico, la direccién de la diseccién cambia, mas horizon-
tal intentando sobrepasar el nivel del saco de Douglas. Este espacio avascular es desarro-
llado lateral y caudalmente, dejando como referencia quirdrgica ambos haces de los nervios
hipogastricos.

Ambos parametrios son seccionados siendo el limite la vena uterina profunda con
la intencién de preservar las raices parasimpaticas. Una vez el espacio de Okabayas-
hi se desarrolla, el nervio hipogdstrico se individualiza desde las aletas sacras. Asi
mismo, el tunel del uréter se desarrolla, dejandolo libre del Utero al movilizarlo late-
ralmente una vez la hoja anterior de la parte caudal del ligamento vesicouterino es
seccionado.

Una vez la pieza quirurgica esta fija solo por la vagina y por el recto, la pared anterior de
la vagina se abre ayudado por una torunda en la vagina empujada por el ayudante medi-
ante el bisturi eléctrico. Se continua la circuncisién de la vagina hacia la cara posterior. Se
secciona la cara posterior de la vagina, la fascia rectovaginal se diseca hasta alcanzar la
pared del recto por debajo del receso peritoneal del saco de Douglas. Con electrobisturi el
resto de conexiones grasas y conectivas del mesorecto son seccionadas hasta la misma
pared rectal. Una vez confirmada la hemostasia, el rectosigma y la masa tumoral con Utero
se extirpa en blogue, con una grapadora intestinal curva (CONTOUR® Curved Cutter Stapler
CS40G, Ethicon, Johnson and Johnson) que se acopla al hueco pélvico, sin dejar enferme-
dad alguna en la pelvis.

Considerando la reconstruccion del tubo digestivo, el extremo proximal del intestino debe
alcanzar el mundn rectal sin tensién para conseguir una anastomosis termino-terminal
segura. Si no fuese asi, el peritoneo parietocélico se debe seccionar cefdlicamente hasta el
angulo esplénico, consiguiendo siempre su liberacion. Finalmente, la siguiente maniobra,
si fuese necesario, seria la ligadura de la arteria mesentérica inferior en su origen y la liga-
dura de la vena mesentérica inferior a nivel del angulo de Treitz.

La sutura mecanica del sigma proximal se escinde, entrando en la luz intestinal, y el yun-
que de una grapadora endorectal circular EEA-31, se introduce, cerrando la pared intestinal
con una sutura monofilamento en bolsa de tabaco. El vastago del yunque se introduce en
la punta extraida de la endograpadora, que perfora el munoén rectal, a ser posible en el
centro de la linea de grapas. Tras aproximar las dos piezas (yunque y endograpadora), la
anastomosis mecanica se completa, realizando un test de estanqueidad para demostrar
la integridad de la misma. Finalmente se deja un drenaje en la pelvis en la cara posterior
de la sutura, retirandolo segun criterio clinico. Una vez la cirugia de citorreduccion se ha
completado, la paciente pasa a la unidad de reanimacién.

Dejamos una nutricion parenteral via central o periférica, analgesia peridural, duran-
te 48-72h .
3. Anastomosis intestinales en la cirugia rectosigmoidea

Tras una cirugia exerética del intestino caben dos posibilidades: dar continuidad
al tubo digestivo o realizar un estoma derivativo. El primer gesto es lo habitual, lo
gue imprime un incremento sustancial en la calidad de vida de las pacientes. Esta
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construccién intestinal puede ser confeccionada de forma manual o con dispositivos
mecanicos. Estos ultimos fueron descritos por primera vez en 1980, usando la técnica
del doble grapado, la cual permite grapar y seccionar los tejidos para realizar la anas-
tomosis mecanica. Con la mejora de la tecnologia y la estandarizacion de la técnica,
hoy en dia la confecciéon de una anastomosis mecanica, tiene los mismos resultados
que la anastomosis manual en la cirugia colorectal, como asi se demuestra en un
meta-analisis reciente, donde no existen diferencias en cuanto a mortalidad, tasa de
fugas, estenosis o hemorragias.””

La reseccidon colorrectal extendida en blogue es un procedimiento frecuente duran-
te la cirugia de la neoplasia ginecoldgica primaria o recurrente. En el contexto de una
exenteracion pélvica posterior supraelevadora, la realizacidén de una anastomosis co-
lorrectal puede ser un reto para el cirujano como alternativa a la operacién de Hart-
mann, con riesgo de fuga anastomotica, relacionado fundamentalmente con la altura
de la anastomosis y la existencia de aplicacion previa de radioterapia. La limitacion de
espacio que supone la pelvis y la necesidad de movilizar parte del colon descendente
bien vascularizado para crear una anastomosis sin tensién, hacen que la realizacién de
estas anastomosis sea un proceso técnico complejo. El factor cirujano es una variable
prondstica independiente”” y, por tanto, la colaboracién del cirujano colorrectal con el
ginecélogo es muy importante para reducir la morbilidad anastomética, fundamental-
mente la aparicion de fugas anastométicas (FA)®EY. Este es uno de los parametros que
evidencian la necesidad de trabajar con grupos multidisciplinarios en este tipo de ciru-
gia complejal®!&?,

3.1. Técnica quirdrgica

A continuacion se describen los detalles técnicos y los consejos esenciales para rea-
lizar la anastomosis colorrectal baja, con la técnica conocida como «doble grapado», de
forma eficaz, minimizando el riesgo de fuga anastomaética. Los pasos mas significativos
se explican a continuacion.

A- Ligadura del pediculo vascular y vascularizacion de la anastomosis

1. Para la reseccién de recto-sigma, los autores recomiendan la ligadura «alta» de
la arteria mesentérica inferior (AMI), en su raiz a la salida de la aorta abdominal,
y la ligadura de la vena mesentérica inferior (VMI) en dos tiempos, inicialmente
a la altura de la AMI y posteriormente de forma proximal a nivel del cuerpo
del pancreas, preservando la vena coélica izquierda para mantener un retorno
venoso adecuado.

2. En el cancer de recto, no existen diferencias significativas entre la ligadura
«alta» o «baja» de la AMI en cuanto a la recurrencia de la enfermedad a nivel
ganglionar ni en lo que respecta a la tasa de fuga anastomética (Figura 3).
Sin embargo, el procedimiento descrito de ligaduras vasculares facilitara
la movilizacion del colon descendente y el descenso del angulo esplénico, y
facilitara la creacion de una anastomosis sin tension, irrigada a través de las
arcadas marginales procedentes de la ramaizquierda de la colica media. Antes
de realizar la anastomosis, es basico comprobar que existe un flujo de sangre
adecuado en el cabo cdlico que se va a anastomosar.
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Figura 3
Ligadura vascular de la arteria mesentérica inferior (a su salida de la aorta) y de la vena
mesentérica inferior

B- Longitud adecuada del colon y tension de la anastomosis

1. En la EPM supraelevadora, la reseccion anterior del recto y sigma puede efectuarse
con la escisién total o subtotal del mesorrecto (ETM o ESTM). Es importante obtener
una longitud coélica adecuada, para asegurar la ausencia de tensién mediante la mo-
vilizacién completa del dngulo esplénico, la ligadura de la arteria mesentérica inferior
en su origen y la vena mesentérica inferior en el borde inferior del pancreas, como ya
se ha explicado anteriormente.

2. En algunas ocasiones, si la reseccion del colon ha sido mas extensa y el colon no llega
sin tensidn, el descenso del colon transverso puede realizarse por el lado derecho por
la ruta retroileal, a través de un ojal realizado en el mesenterio (Fig.4) . Generalmente,
esta técnica requiere la movilizacién del colon transverso proximal, liberando comple-
tamente los ligamentos gastrocoélicos de la transcavidad de los epiplones. La ventana
debe ser lo suficientemente grande como para acomodar el colon sin causar estran-
gulacion del mesenterio.

3. Una vez asegurado el flujo sanguineo adecuado en el colon preanastomatico,
la anastomosis se puede crear del modo habitual. Sin embargo, excepcional-
mente, cuando se ha resecado una porcion significativa del colon transverso,
esta ruta retroileal no permite una llegada del colon sin tensién a la pelvis.
En esta situacidn, se puede utilizar la técnica de Deloyers, que consiste en la
movilizacion completa del resto del colon derecho, de la reflexién hepética
y el retroperitoneo, la ligadura de los vasos cdélicos medios y la rotaciéon en
sentido antihorario del colon restante, Unicamente irrigado por los vasos ile-
océlicos.

4. Cuando todas estas maniobras no permiten una anastomosis colorrectal libre de ten-
sion y con un aporte de sangre adecuado, se debe valorar la realizacion de una anas-
tomosis ileorrectal, si el munon rectal tiene una longitud minima de unos 10 cm y una
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Figura 4
Descenso del colon transverso por ruta retroileal a través de un ojal realizado en el mesenterio.

distensiblidad adecuada y sin defecto previo en la funcién de los esfinteres, o bien la
realizacion de una colostomia terminal con cierre del mundn rectal (Hartmann).

C- Dispositivos y técnica de la anastomosis

1. La resecciéon se completa con la seccion rectal. Habitualmente, se secciona con un ins-
trumento de seccién-sutura transversal; actualmente los habituales son: TA, Contour
o los utilizados en cirugia minimamente invasiva. Antes de la seccidn, es Util aplicar
un torniquete oclusor (que hace las veces de clamp) para lavar el mufdn rectal con
solucidn citolitica (habitualmente, povidona yodada al 10 %) y evitar asi que las células
exofoliadas en la luz intestinal sean causa de recidiva tumoral en la linea de sutura
(Figura 5)

Figura 5
Lavado del munon rectal con solucion citolitica
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2. La vagina debe asegurarse fuera de peligro durante la seccién rectal y la cons-
truccion anastomatica, visualizandola y confirmando que esta libre de la linea
de grapas del instrumento EEA (End-to-End Anastomosis). Uno de los métodos
mas simples para mejorar la visualizacién en la diseccién y la anastomosis co-
lorrectal consiste en que el ayudante, colocado entre las piernas de la paciente,
cologue una gasa montada, de forma que resalte al cirujano la vision de cupula
vaginal.

3. Elyunque separado de la grapadora se aloja en el colon proximal mediante una sutura
en jareta o en «bolsa de tabaco» con monofilamento de 2-0, con puntos de espesor
completo de la pared del colon. Ademas, es importante asegurar que no haya exceso
de grasa mesentérica interpuesto en la linea de grapas. Este aspecto también debe
observarse en la linea de grapas del munon rectal, pero manteniendo el equilibrio para
no devascularizar en exceso.

4. |L.a anastomosis habitual se realiza por via transanal con la grapadora circular EEA, de
didmetro opcionalde 28 mm, 31 mm 0 33 mm, segun el calibre del colon anastomético.
Cuando la introduccion de la grapadora a través del ano es dificil, puede ser necesario
dar unos puntos en el anodermo que separen las vertientes y faciliten la entrada del
cabezal.

5. El dispositivo EEA lo introduce en el munon grapado el ayudante que estd fuera del
campo estéril, con el pincho retraido, a través del canal anal y el recto. Durante todo
este proceso, es esencial la comunicacién entre el cirujano abdominal y el ayudante
para evitar accidentes y posible yatrogenia.

6. A continuacion, la grapadora se avanza hasta la linea transversal de grapas del
munon rectal. El cirujano abdominal debe confirmar que la grapadora se encuentra
al final del mundn rectal antes de ordenar al asistente que accione la salida del vas-
tago con el pincho del EEA, que debe ser lo mas cercano al punto medio de la sutura
transversal.

7. En este momento, se ensambla el yunque en el vastago que asoma, comprobando la
ausencia de torsién en el eje del colon, y se procede a aproximar colon y recto para la
sutura automatica (Fig. 84-4). Mientras se va realizando el cierre, se debe asegurar la
aposicion perfecta de los cabos, sin interposicién de grasa mesentérica o de la vagina,
lo que tendria como consecuencia catastréfica la posterior fistula anastomético-vagi-
nal. La grapadora indica el margen éptimo a elegir del grado de cierre de la grapa. Las
grapas atraviesan el tejido y adoptan forma de «B» al contacto con el yunque. Para que
esta «B» sea correcta, es muy importante observar el tiempo de compresién-adapta-
cion de los tejidos alrededor de unos 20 segundos antes de liberar el seguro, accionar
el mecanismo de disparo y seccionar con lacuchilla el tejido interno incluido en la
sutura. (Figura 6)
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Figura 6:
Anastomosis mecanica donde se procede a unir el yunque del cabo anastomatico proximal, o célico, y la
punta de la grapadora del extremodistal.

8. A continuacion, se abre la grapadora girando la rueda del mango en sentido antihorario
«cuatro medias vueltas», se separan los extremos del instrumento y se libera asi la
anastomosis. La retirada del instrumento debe efectuarse con maniobras suaves de
minima rotacion en ambos sentidos, para evitar lesionar la anastomosis realizada.

9. Una vez extraido el instrumento del ano, es necesario evaluar la integridad de los dos
anillos anastomaticos o donut. Si forman un anillo completo, indica que la anastomosis
es correcta. Ademas, es necesario comprobar el hermetismo y, para ello, el método ha-
bitual es la distension neumatica cuidadosa transanal de la anastomosis con solucién
salina. La presencia de un donuts incompleto o la existencia de una fuga aérea es un
signo inequivoco de un defecto técnico que se debe corregir. En estos casos, lo mas
seguro para la paciente es rehacer de nuevo la anastomosis. (Tomado de " Ginecologia
Oncoldgica. Manual practico. Editoral panamericana)

3.2.- Fisiopatologia de la cicatrizacion de la anastomosis

El proceso de cicatrizacién de la anastomosis sigue las mismas fases catabdlica, ana-
bélica y de maduracién definitiva del colageno que en el resto del organismo. Bosmans et
al. en 20153 concluyen que la cicatrizacidn de las anastomosis intestinales debe dejar de
considerarse como un proceso similar a la cicatrizacién cutdnea. Ademas futuros estudios
deberdn de abordar el proceso de cicatrizacién anastomaética en términos de histologia y
de marcadores tisulares. Asi mismo se debate el establecer y aclarar el papel que juegan
los siguientes factores: qué capa es la mas importante en el proceso de cicatrizacion anas-
tomatica, la cicatrizacion intestinal y cutanea si son procesos similares o diferentes, que
papel juegan las bacterias intestinales en la FA y por ultimo que marcadores subrogados
aportan informacién para valorar la salud de una anastomosis.

LLa capa submucosa, gracias a su riqueza en fibras de colageno, es la determinante en
el proceso de cicatrizacion de las anastomosis del tubo digestivo, sobre todo a partir del
cuarto y hasta el séptimo dia, en los cuales la cantidad de colageno aumenta de forma
logaritmica. El aporte de oxigeno es fundamental para la correcta cicatrizacion, ya que es
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un requisito indispensable para la hidroxilacion de la lisina y la prolina durante la sintesis
del coldgeno. El volumen sanguineo, la funcion cardiopulmonar y la perfusidn tisular local
son los mecanismos fisioldgicos que regulan el aporte de oxigeno a los extremos anas-
tomoticos, por lo que en situaciones de bajo flujo por hipovolemia, sepsis o insuficiencia
cardiaca, la cicatrizacién puede verse alterada al reducirse la presion tisular de oxigeno,
contribuyendo a la FA®B48 Al igual que en el resto del organismo, en el tubo digestivo
existen mecanismos de autorregulacion intrinsecos, por los que se mantiene el aporte de
oxigeno local gracias a una redistribucion del flujo sanguineo en la pared del intestino en
situaciones de disminucion de la presion de perfusién basal®®. Gracias a estos mecanis-
mos se han descrito distintos métodos que intentan predecir la alteracion de la perfusién
midiendo la oxigenacidn-perfusién local de forma perioperatoria en las anastomosis in-
testinales, con el objetivo de diagnosticar de forma precoz una potencial FA. Entre ellos
cabe destacar:

1— Oximetria/capnometria de superficie: método indirecto para medir la perfusién lo-
cal de un drgano, donde se considera que el valor de la pO2 idealmente debe de
superar el 50%®”

2— Ultrasonografia Doppler: método utilizado para la valoracion intraoperatoria del flujo
parietal digestivo'88!. Aunque muy sensible es poco especifico, pero de alguna mane-
ra intenta demostrar que la reduccién de flujo a nivel de los bordes de la anastomosis
se asocia al aumento de FA 68

3— Espectroscopia : método de elevada sensibilidad y especificidad. ha demostrado ser
mas fiable que la ultrasonografia doppler en la prediccién experimental de FA®?.

4— Tonometria: método de medicion indirecto del pH intramucoso del tubo digestivo
qgue proporciona una medida cuantitativa del grado de oxigenacion de la mucosa
intestinal. Sus mediciones se basan en el hecho de que en caso de hipoperfusion
se produce una acumulacién de diéxido de carbono a nivel mucoso y acidosis. Es
una de las técnicas con mayor aceptacién para determinar la perfusion gastroin-
testinall??,

5— Verde Indocianina: Se considera que un flujo sanguineo adecuado es uno de los fac-
tores mas criticos para obtener una anastomosis viable y saludable. La aplicacién de
imagenes de fluorescencia verde de indocianina (ICG-FI) en cirugia colorrectal puede
potencialmente disminuir la incidencia de fugas anastomaticas mediante la evalua-
cion del flujo sanguineo. Durante los ultimos anos, varios estudios han respaldado
ICG-FI como complemento para estudiar la anastomosis en cirugia colorrectal y asi
poder disminuir las tasas de fuga.

Pese a los multiples trabajos que existen para la valoracion de la circulacion en la pared
intestinal, no existe un método que retna las condiciones ideales para su valoracién. Es
necesario realizar mas investigaciones para determinar los valores limites de oxigenacion
y flujo indicativos de complicaciones isquémicas!?’%?]
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3.3. Fuga anastomética: concepto

La FA es una complicacién catastrofica de la cirugia colorrectal, el espectro de severidad
clinica es muy amplio desde una mera coleccién a un cuadro séptico que lleva a la muerte
al paciente. Las FA aumentan las tasas de reintervencioén, de recurrencia local, y a pesar de
su gravedad y secuelas existe muy poca evidencia apropdsito de los factores de riesgo y el
correcto manejo perioperatorio.

Con el fin de homogeneizar las distintas definiciones de FA que se podian encontrar en la
literaturay poder realizar comparaciones objetivas, “The United Kingdom Surgical Infection
Study Group (SISG)", en 1991, definid el término de FA como el escape de contenido luminal
de la unién quirurgica entre dos visceras huecas. El contenido luminal podria emerger a
través de la herida o de un drenaje intraabdominal, o coleccionarse causando fiebre, absce-
so, septicemia, trastornos metabélicos y/o fallo multiorgdnico. También definian el término
de fuga subclinica como el escape del contenido luminal desde la zona de la anastomo-
sis hasta un area localizada vecina detectada s6lo mediante pruebas complementarias de
imagen en ausencia de signos y sintomas clinicos!®.

Pese a este intento de homogeneizacién del término “fuga anastomaética”, Bruce et al..en
2001, tras una revision sistematica, demostraron que no existia una definicion univer-
salmente aceptada en la literatura, con distintos signos y sintomas utilizados para la eva-
luacion de las mismas y con la realizacién, en la mayoria de los trabajos, de pruebas de
imagen con contraste hidrosoluble para su confirmacion, de forma rutinaria o ante la sos-
pecha de la misma. Por todo ello, proponen una nueva clasificacion basada en la SISG y en
la literatura revisada que incluye los siguientes términos:

— Fuga anastomatica “radiolégica” detectada Unicamente en estudios radioldgicos re-
alizados de forma rutinaria, sin signos y sintomas clinicos. No requiere cambio en el
tratamiento.

— Fuga anastomética “clinica menor”: debe ser confirmada radiolégicamente y pre-
senta secrecion intestinal o purulenta a través de la herida o de los drenajes intrab-
dominales, fiebre >38°C, leucocitosis >10000/L o absceso. No requiere cambio en el
tratamiento ni reintervencion, pero prolonga la estancia hospitalaria.

— Fuga anastomética “clinica mayor”: debe ser confirmada radiolégicamente. Presenta
los mismos signos y sintomas que la menor, pero el grado de disrupcion de la anas-
tomosis y sus consecuencias clinicas requieren cambio en el tratamiento médico y/o
reintervencion.

La definicién propuesta por Bruce et al. incluye las fistulas anastomoticas detectadas
dentro de los primeros 30 dias postoperatorios. Sin embargo, existen trabajos que demu-
estran la existencia de fugas anastomaéticas mas tardias, por lo que el seguimiento deberia
prolongarse.

En el ano 2010, Rahbari et al. en 2010 publican una clasificacién en funcién del grado
de FA tras reseccion anterior de recto. Proponen la definicion de FA como la presencia de
un defecto de la integridad de la pared intestinal a nivel de la anastomosis colorrectal que
lleva a la comunicacion entre el compartimento intraluminal y el extraluminal. Dividen las
fugas anastomoticas en funcién de su impacto en el tratamiento en tres grupos:

— A) Fuga anastomética que no requiere intervencion terapéutica activa: Corresponde
a la descrita previamente como fuga radioldgica, ya que la mayoria de las veces es

ANASTOMOSIS INTESTINALES EN LA CIRUGIA RECTOSIGMOIDEA [> 35 .



detectada en pruebas de imagen rutinarias ante la ausencia de sintomas clinicos o
alteraciones analiticas.

— B) Fuga anastomética que requiere intervencién terapéutica activa sin relaparoto-
mia: Los pacientes precisan antibioterapia y/o colocacion de drenaje percutaneo ra-
dioldgico o transanal. Clinicamente se presentan con distress respiratorio leve-mo-
derado, dolor abdominal y pélvico, distensién y posible salida de material purulento
por el drenaje, la herida, via rectal o vaginal. Cursa con leucocitosis y elevacién de
la PCR. La fuga suele evidenciarse radiolégicamente tras instilacién de contraste
intrarrectal. La estancia hospitalaria es mayor y existe riesgo de reingreso por apa-
ricién de Sintomas tardios.

— C) Fuga anastomaética que requiere relaparotomia. Existen signos clinicos y analiticos
de peritonitis generalizada. El drenaje es de aspecto purulento o fecal.

Aunque algunos pacientes pueden ser tratados con ileostomia de derivacion con/sin re-
anastomosis o refuerzo de la linea de sutura, la mayoria de los pacientes requeriran la
reseccion de la anastomosis previa y la realizacidon de una colostomia terminal, incluidos
los pacientes tratados previamente con estoma derivativo.

Dindo et al. en 2004°" proponen una clasificacion de las complicaciones postoperatorias
en funcién del tratamiento que precisan :

— Clavien-Dindo 1: postoperatorio sin incidencias y no precisa tratamiento salvo anal-
gesia, antieméticos, diuréticos, fluidos y fisioterapia. Sélo infeccién de herida que re-
quiere drenaje.

— Clavien-Dindo 2: pacientes que requieren tratamiento farmacoldgico no permitido en
el grupo 1, transfusion o nutricion parenteral total.

— Clavien-Dindo 3: requieren revisién quirdrgica o tratamiento endoscépico o por radio-
logia intervencionista. Se subdividen a su vez en:

— 3a procedimientos que no precisan anestesia general.
— 3b procedimientos que precisan anestesia general.

— Clavien-Dindo 4: las complicaciones de este grupo amenazan la vida del paciente y
requieren ingreso en una unidad de cuidados intensivos. Se subdividen, a su vez en:

— 4a si existe fallo de un 6rgano.
— 4b si existe fallo multiorganico.
— Clavien-Dindo 5: Supone la muerte del paciente.

Asi podriamos observar que las FA pueden tener un impacto en la clasificacién Clavi-
en-Dindode 1 ab.

3.4. Incidencia e importancia de la fuga anastomética

El fracaso en la cicatrizacion de la anastomosis colorrectal, que ocasiona la FA, puede ser
de distinto grado y con distintas complicaciones, llegando a alcanzar cifras de mortalidad
gue oscilan segun las series entre el 5-37%%"%% siendo la peritonitis y el shock séptico
las causas principales de este desenlace. Los pacientes con FA clinicamente sintomaticos
pueden precisar una o mas reintervenciones quirdrgicas y, con frecuencia, necesitan la
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admisién en la unidad de cuidados intensivos, asi como estancias muy prolongadas en el
hospital. Todo ello genera un elevadisimo coste sanitario!®. Ademas, la presencia de FA
tiene un impacto prondstico negativo en el cancer colorectal y en el cdncer de ovario avan-
zado, tanto en la recidiva local como en la supervivencia globall'%10%

La incidencia de FA varia ampliamente en la literatura dependiendo entre otros factores
de la patologia especifica de la cirugia. Asi la gran mayoria de estudios como es légico mu-
estran tasas de FA por cirugias de causa digestiva.

Mori et al.en 2013"% al publicaron su experiencia sobre 168 pacientes con reseccién an-
terior de recto y excision mesorrectal total. En sus datos recogen una incidencia de FA del
11,96%. Gulla et al.en 201119 publican una serie de 55 pacientes recogidos entre enero del
2008 y enero del 2009, diagnosticados de cancer de recto y tratados con reseccidn anterior
laparotomica y confeccion de un estoma. Describen una tasa de FA del 4,4%, en linea con
los datos reportados en la literatura.

En los ultimos 10 afos, la incidencia de FA a nivel colorrectal se sitla entre el 2-14%1%
1991 La variabilidad entre cirujanos, la naturaleza retrospectiva de la mayoria de los estu-
dios, la disparidad de criterios y definicién de la FA, asi como la inclusion de anastomosis
de colon y recto de forma simultdnea, incluyendo distintas patologias como cancer, enfer-
medad inflamatoria o enfermedad diverticular justifican el amplio rango de la incidencia
descrita. Considerando el cancer de ovario las tasas de FA varian entre 1,2 y 9 %1011,
Asi, recientemente Lago et al.en 2019"'% publican en un estudio multicéntrico una tasa
global de FA del 6,6 % de FA para pacientes con cancer de ovario avanzado a quienes se
les practico una EPM; de nueve centros incluidos en este estudio el rango de FA varia de
172125 %.

3.5. Factores de riesgo de fuga anastomotica

Debido a las importantes consecuencias que la FA presenta para el paciente en términos
de morbimortalidad, existen numerosos trabajos que intentan encontrar factores de riesgo
independientes de desarrollar FA con el fin de prevenir o diagnosticar precozmente su
presencial™®"4 Por al gran nimero de variables relacionadas con la FA descritas en los
distintos trabajos, resulta muy util la clasificacion de los distintos factores de riesgo que
Kingham et al. en 2009 realizan en dos grupos: preoperatorios e intraoperatorios!".

Como factores de riesgo preoperatorios de FA, la mayoria descritos para la patologia co-
lorrectal, han sido considerados la edad, el sexo del paciente, la obesidad, el riesgo anesté-
sico medido con la clasificacién ASA, el consumo de tabaco y alcohol, la radio-quimiotera-
pia neoadyuvante, el tratamiento con esteroides, la presencia de diverticulos en el colon y
el estado nutricional del paciente.

La edad ha sido descrita como factor de riesgo de FA en distintos trabajos. Jung et al.
publicaron en 2008 una serie de 1391 pacientes operados por cancer de recto en la que la
edad (>75) fue factor de riesgo independiente (OR 2,4)"",

El sexo masculino ha sido descrito como un factor de riesgo independiente para el desar-
rollo de FA tras reseccidn colorrectal. Los estudios que describen esta relacion entre el
sexo y la FA son estudios que incluyen anastomosis bajas de recto donde, debido a que
la pelvis masculina es mas estrecha, la diseccién y anastomosis son técnicamente mas
complejas!”.
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La obesidad ha sido descrita como otro posible factor de riesgo de FA. La presencia de un
mesenterio corto y grueso, asi como la mayor dificultad para confeccionar el cabo proximal
de la anastomosis en pacientes obesos, han sido las razones por las que algunos estudios
han relacionado la obesidad con la FA''®. Sin embargo, existen otros trabajos donde esa
relacion no existe.

Otro de los factores de riesgo pre-operatorios descrito es el estado nutricional déficitario.
Sudin et al.en 2008,""' relacionan la malnutricidn, descrita como la pérdida reciente de peso
mayor a 5 Kg y niveles de albumina <35 g/L, con el riesgo de aparicion de FA. Lancu et al.
en 2008, han descrito unos niveles preoperatorios de hemoglobina < 9,4 g/dl como factor
de riesgo de FA junto con niveles de proteinas séricas 5,5 g/dL en un estudio retrospectivo
que incluye 993 pacientes!'?9,

Los pacientes clasificados como riesgo anestésico ASA llI-IV-V presentan mayor probabi-
lidad de desarrollar FA, probablemente debido a la confluencia de distintas comorbilidades
como diabetes, hipertension u otras enfermedades cardiovasculares que afectan la buena
perfusion sanguinea local de la anastomosis y alteran la cicatrizacién. Buchs et al.en el 2008
describen en su serie publicada en 2008 un riesgo de FA 2,5 veces superior en pacientes
ASA>3 (p<0,001) (OR 2,53)"?2,

Por otro lado, existe evidencia de que el consumo de tabaco y alcohol, debido a la isque-
mia producida por la lesién microvascular, aumentan el riesgo de FAI'23,

La radioterapia preoperatoria, administrada en pacientes con cancer de recto, es otro
de los factores sobre los que existen dudas en cuanto a su relacién con la FA. Por un lado,
Alves et al. encuentran a la radioterapia preoperatoria factor de riesgo de FA, mientras que
estudios mas recientes, no encuentran relacién entre ambas!'?*. Matthiessen et al., en 2004,
realizan un analisis sobre 432 pacientes intervenidos por cancer de recto en el que la anas-
tomosis a menos de 6 cm del margen anal, la radioterapia preoperatoria y el sexo fueron
factores de riesgo independientes de FA en el andlisis multivariante!?®,

Con el uso de nuevos quimioterapicos, como el bevacizumab, han aparecido perforaci-
ones intestinales por la isquemia secundaria que producen este tipo de farmacos!'??7],
Debido a este efecto secundario, el tiempo de espera entre la finalizacion del tratamiento y
la cirugia se recomienda que sea de 60 dias!"?®'?%, Kim et al,, en 2070"*" describen una serie
con 285 pacientes tratados con radio-quimioterapia preoperatoria frente a 418 pacientes
que la reciben en el postoperatorio, encontrando un porcentaje de FA del 3,9% frente al
1,2% entre ambos grupos (p=0,02)!"3%,

Otros tratamientos mas frecuentes, como los esteroides orales, también se han relacio-
nado con la FA, ya que por su mecanismo de accién podrian retrasar la cicatrizacion. Ko-
nishi et al.en 2006"%", en un estudio prospectivo que incluye 391 pacientes intervenidos por
cancer de recto de forma programada describen el uso de esteroides como factor de riesgo
independiente de FA (OR 8,7). En la misma linea, Golub et al. en 1997 ya habian encontrado
relacion entre el uso de esteroides orales y la FA.

Una consideracion aparte merece la preparaciéon mecanica intestinal, la cual ha sido usa-
da tradicionalmente con la intencién de mejorar el estatus bacteriano de la luz intestinal,
asi como para favorecer maniobras intraoperatorias como puede ser la endoscopia o las
suturas mecanicas. Sin embargo el ensayo randomizado GRECCAR Ill demostré un dismi-
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nucién global en complicaciones sépticas pero sin diferencias en la tasa de FA por lo que
no se considera esencial en la cirugia colorrectal.

Dentro de las factores intraoperatorios debemos considerar la técnica quirurgica, los
procedimientos asociados, el tiempo quirurgico y la pérdida sanguinea.

Los pilares bésicos a la hora de confeccionar una anastomosis!’ son que ésta esté
libre de tension, tenga una buena vascularizacion a nivel de los bordes quirdrgicos y una
correcta técnica de sutura, evitando una contaminacién del campo quirurgico. Al finalizar
la anastomosis tenemos que comprobar la integridad de la misma, mediante un test de
estanqueidad. Asi mismo en casos de suturas mecanicas, deberemos de comprobar la
integridad de los rodetes anastomoticos.

Uno de los factores de riesgo de FA intraoperatorios descritos en la literatura es la dura-
cion de la intervencién. Suding et al.en 2008(""% en un analisis prospectivo de 672 pacientes
describen el incremento en 60 minutos en la duracién de la cirugia como un factor de
riesgo (OR 1,6; p=0,06), pero solo en el analisis univariante. Recientemente, Telem et al. en
20107 en un estudio de casos-controles en el que compara 90 pacientes con FA frente a
180 pacientes sin complicaciones, describe la duracion de la intervencién = a 200 minutos
como factor de riesgo de FA (OR 3,4).

Otros factores intraoperatorios relacionados con la FA son la pérdida sanguinea y la
necesidad de transfusién perioperatoria®, la reseccion asociada de otros érganos!™®, la
contaminacién intraoperatoria por contaminacion fecal, la isquemia tisular en la zona de
la anastomosis!™® y, en el caso de la cirugia del cancer de recto, la menor distancia de la
anastomosis al margen anal.

Otros factores a tener en cuenta es que no existen diferencias respecto a los porcentajes
de FA entre la cirugia abierta o laparoscépica™”, las anastomosis mecanicas o manuales
o0 el efecto beneficioso en la profilaxis de FA con el empleo de drenajes en las anastomosis
intraperitoneales!"*?.

Todos estos factores de riesgo han sido recogido por Mori et al.en 2013, describiendo
los siguientes:

Tabla 10: Factores de riesgo de fuga anastomética. (MOR/ Et al.: GHOST ILEOSTOMY RECTAL
CANCER RESECTION )

FACTORES DE RIESGO DE FUGA ANASTOMOTICA

Enfermedad cardiaca grave Malnutricién Corticoides durante largo tiempo

Obesidad (BMI =30 kg/m ) Oclusion intestinal Contaminacion y complicaciones
intraoperatorias

Test neumatico positivo Rodetes incompletos Sospecha de tension o isquemia en la
anastomosis

Otro posible factor de riesgo no relacionado ni con el paciente ni con los problemas du-
rante la cirugia, es el factor cirujano. Estudios antiguos describen una enorme variabilidad
en las cifras de FA entre los distintos cirujanos que oscilaban entre el 0-30%"%¢. Estudi-
0s mas recientes, como el de Hyman et al.en 2008"*% sefalan una variabilidad menor, del
1,6-9.9%, en la incidencia de FA entre los distintos cirujanos. Biondo et al.en 2011, en
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un estudio observacional que incluye 1046 pacientes, describen una mayor incidencia de
resecciones primarias y anastomosis en cirugia urgente cuando el cirujano de guardia es
un cirujano especializado en cirugia colorrectal, con una incidencia de FA mucho menor
respecto a un cirujano no especializado (6,2% frente a 12,1%; p=0,01). Garcia-Granero et
al.en 20177 publicaron un estudio sobre el papel del cirujano como factor de riesgo inde-
pendiente en la incidencia de FA tras la la anastomosis colorrectal de doble grapado.

Lago et al.en 2019""?, ya hablando de anastomosis en cirugia de cancer de ovario, encon-
traron las siguientes variables independientes en su estudio multicéntrico con 457 paci-
entes recogidas.: edad en el momento de la cirugia, los niveles de seroalbimina, 1 0 mas
resecciones de intestino delgado, la anastomosis manual, y la distancia de la anastomosis
al margen anal.

Esto es légico en el escenario del cdncer de ovario avanzado ya que la inmensa mayoria
de las pacientes presentan cuadros asciticos, estados malnutricionales, con bajos nivel de
seroalbumina. Esto implica indirectamente un impacto positivo de las nuevas clinicas de
recuperaciéon modal, donde se procura incrementar los niveles proteicos de los pacientes
de forma preoperatoria.l'*"

Sin embargo llama la atencion en este mismo trabajo que ni la transfusion intraoperato-
ria ni el tiempo quirdrgico ni la QTNA fuesen factores de riesgo para la FA.

3.6. Métodos diagndsticos de fuga anastomatica
3.6.1.Clinica

El diagnostico rdpido de FA es esencial para un manejo efectivo. Un retraso en el di-
agnostico de FA se asocia con peores resultados!100. Los clinicos deben por lo tanto, estar
alerta a los signos tempranos y sutiles de FA, incluidos los signos inespecificos especial-
mente taquicardia, oliguria y tendencia a la hipotensignl142-144

LLa aparicion de un ileo post-quirdrgico debe conducir a una evaluacion del paciente para
descartar una posible fuga anastomatica, asi como el sangrado rectal o paso de mucosidad
sanguinolenta por recto. En aquellos pacientes en los que hay una desviacién del patrén
esperado de recuperacion postoperatoria, la evaluacién del mismo, de forma repetida y fre-
cuente por un clinico experimentado y el andlisis cuidadoso y exhaustivo en la observacion
sigue siendo el medio mas valioso y confiable para establecer un diagndstico precoz de
FA. Puede ser dificil para cualquier cirujano permanecer completamente objetivo cuando se
considera la posibilidad de una FA que ha creado uno mismo.!"®!

3.6.2. Biomarcadores de fuga anastomética.

Existe otra posibilidad de diagndstico precoz de FA basada en la determinacién de bio-
marcadores. El término biomarcador es definido como aquel que se puede medir de forma
objetiva y que sea indicador de un proceso fisioldgico, patolégico o de respuesta farmaco-
l6gica a una intervencion terapéutica{'“. Un biomarcador objetivo de laboratorio ayudaria a
disminuir el intervalo entre el inicio del proceso y el diagndstico clinico de la FA y por tanto
a su diagnostico precoz. La respuesta del organismo a la infeccion se produce a través de
la activacidén de complejos mecanismos inmunolégicos y la aparicién de numerosos medi-
adores inflamatorios, por lo que se ha propuesto que algunos de estos mediadores podrian
ser utilizados como marcadores de la presencia de infeccidén y de su severidad.
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La identificacion de un marcador biolégico que pueda predecir la complicacién infeccio-
sa, especialmente la FA, antes de que se desarrollen signos clinicos evidentes presentaria
ventajas significativas en el manejo de las pacientes. Por una parte, permitiria identificar
de forma precoz aquellas pacientes con alta probabilidad de presentar una complicacién
mayor, adelantando la realizacion de las pruebas diagndsticas, tales como el TC abdomi-
nal, asi como las medidas terapéuticas pertinentes; y por otro lado, permitiria identificar
aquellas pacientes con bajo riesgo de presentar una complicacion mayor facilitando la
promocién de una recuperacién post-quirdrgica acelerada y su alta precoz, dentro de los
programas de rehabilitacion multimodal propios del centro.

1- Proteina C reactiva

La proteina C reactiva (PCR) es un marcador bioldgico que aumenta sus niveles en res-
puesta a la inflamacién. A nivel fisiolégico participa en la inmunidad innata activando el
sistema del complemento y la fagocitosis realizada por los macrofagos. Al instaurarse el
proceso inflamatorio, la PCR aumenta su concentracion plasmatica dentro de las primeras
6 horas y alcanza el pico maximo dentro de las 24-72 horas, tras el cual disminuye rapi-
damente al resolverse el proceso inflamatorio”. La PCR es, sin embargo, un marcador
inespecifico que puede verse aumentado ante cualquier alteracién que provoque respuesta
inflamatoria, no solamente en procesos infecciosos. Otros factores que pueden aumentar
los niveles de PCR son la obesidad, el tabaquismo, la artrosis, la edad elevada, quemaduras,
alteraciones emocionales y del ciclo menstruall™®,

Respecto a la cirugia, se ha descrito un incremento de PCR tras la cirugia en todos los
pacientes, que declina entre el 2° y 3° dia postoperatorio en aquellos pacientes que no
presentan complicaciones postoperatorias, mientras que se incrementa en los pacientes
con complicaciones infecciosas. En el metaandlisis de Nunes (2011)"“ se determind una
sensibilidad del 85% para deteccion de complicacién mediante la PCR y una especificidad
media del 86%, con un area bajo la curva ROC de 0,906. El metaanalisis concluye que la
PCR presenta alto valor en el diagndstico y el pronostico de infeccion postquirdrgica. Sin
embargo, el articulo no hace referencia especificamente a complicaciones intraabdomina-
les. Tampoco menciona la FA como complicacién mayor, ni considera la influencia de una
neoplasia activa en los valores de PCR.

En los ultimos anos, ha sido sugerida la utilidad de la PCR para detectar precozmente
complicaciones infecciosas postoperatorias en cirugia rectal y, mas especificamente, como
un indicador precoz de FA. Matthiessen et al. en 200859y Woeste et al.en 2010"%" concluyen
que la elevacion temprana de la concentracion de PCR y su mantenimiento tras la cirugia
colorrectal es un indicador de FA y que su monitorizacion tras la cirugia permite un di-
agnostico precoz de la misma. Almeida et al.en 201252 aportan un punto de corte para la
PCR de 140 mg/L en el tercer dia postoperatorio con una sensibilidad del 78% y una especi-
ficidad del 86%. Otros autores como Singh et al. en 201453y Garcia-Granero et al. en 20135
dan valores de corte de 150 mg / L.

Recientemente, Garcia-Granero et al. en 2013 han publicado un método fiable y facilmen-
te reproducible en la practica clinica habitual para diagnosticar de forma precoz la fuga
anastomotica con el empleo de biomarcadores, en concreto la proteina C reactiva (PCR) y
la procalcitonina (PCT). Para ello llevaron a cabo un estudio prospectivo con 205 pacientes
a los que se les realizé una anastomosis colorrectal de forma programada!’®. Las fugas
anastomoticas fueron divididas en menores o mayores segun la necesidad de tratamiento
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médico o tratamiento invasivo, con drenaje percutdneo o reintervencion. Tras medir los
niveles de PCT y PCR durante los primeros cinco dias postoperatorios, concluyen que tanto
la PCT como la PCR son marcadores fiables de prediccion precoz de FA mayor en cirugia
colorrectal, presentado una mayor exactitud la PCT. Los valores elevados de PCT y PCR los
dias postoperatorios 3° 4°y 5° son indicadores de probable FA y obligarian a una atenta
evaluacién del paciente antes del alta. La normalidad de la concentracidn plasmatica en es-
tos dias postoperatorios descartarian el diagndéstico de FA mayor y facilitarian el alta hospi-
talaria precoz con mayor seguridad. Los niveles de PCT en el quinto dia postoperatorio por
encima de 0,31 ng/ml presentan una sensibilidad del 100%, una especificidad del 72%, un
valor predictivo negativo del 100% y un valor predictivo positivo del 17% para predecir una
fuga anastomotica mayor.

En el caso concreto del cancer epitelial de ovario, el ambiente proinflamatorio ha sido
considerado clasicamente como una parte fundamental del proceso carcinogénico. La ro-
tura del epitelio de superficie ovarico induciria una reaccion inflamatoria local produciendo
dano celular de forma crénica, proliferacién y aumento potencial de padecer reparaciones
aberrantes en el ADN, inactivacion de genes supresores tumorales vy, por lo tanto, un incre-
mento en mutagénesis a nivel local’®. Paralelamente, enfermedades cronicas del tracto
genital inferior en la mujer, tales como la endometriosis, el sindrome de ovario poliquistico
o la enfermedad pélvica inflamatoria, han sido identificados como posibles factores de ri-
esgo para el desarrollo de cancer de ovario. El valor predictivo negativo de una PCR normal
en este contexto puede ser particularmente Gtil. En contraste, la leucocitosis parece ser
menos fiable como marcador de FA."*

2- Procalcitonina

La PCT en condiciones normales es sintetizada en pequenas cantidades en las células
C de la glandula tiroides y en células neuroendocrinas del pulmén. Su concentracién plas-
matica en pacientes sanos es muy baja (0.01-0.05 ng/ml). Sin embargo, sus niveles en
sangre se disparan en respuesta a estimulos pro-inflamatorios como las citoquinas vy, en
particular, a productos bacterianos como las endotoxinas. Su mecanismo de actuacién no
es del todo conocido, pero se sabe que juega un papel importante en la etiopatogenia de
la sepsis,*” ya que presenta afinidad por los leucocitos y modula la produccion de déxido
nitrico por las células endoteliales.

En los ultimos anos, la procalcitonina ha sido utilizada en las unidades de cuidados in-
tensivos para diagnosticar y monitorizar al paciente con sepsis. Respecto a la utilidad de la
PCT en el manejo quirurgico, Takakura et al.en 201457 concluyen que la PCT es el marcador
mas fiable para diagnosticar sepsis tras cirugia por cancer colorrectal.

Oberhofer et al.en 2012"%¥ publicaron un estudio similar con 79 pacientes, mostrando
valores predictivos similares en el tercer dia postquirdrgico para PCR y en el segundo dia
postquirurgico para PCT, siendo los mejores valores de corte 99,0 mg/L para PCR y 1,34
mg/L para PCT. Garcia-Granero et al.en 2013"% reportaron un estudio en 250 pacientes,
informando la mejor precision para el diagnostico de FA de la PCT con un valor en el quinto
dia postintervencion de 0,86 (100% Sensibilidad, 72% de especificidad y 100% VPN) con un
valor de corte de 0,31 ng/ml. En 2015, el grupo de Zawadzki et al. en 2015"%" incluyeron a
55 pacientes con reseccion intestinal con mediciones de PCR y PCT preoperatoriamente
y, durante el postoperatorio, a las 8 horas, al 1°y al 3° dia. Ambas proteinas sufren un in-
cremento durante el proceso postoperatorio. Al 3° dia, el valor medio de la PCR fue de 114
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mg/L en pacientes sin FA y de 321 mg/L en pacientes con diagndstico de FA (p=0'0001),
mientras que el valor medio de la PCT fue de 0.56 ng/mL en pacientes sin FAy de 10.4 ng/
mL en pacientes con diagndstico de FA (p=0'017). El anélisis delas curvas ROC y AUC dio
un punto de corte para la PCR de 245.64 mg/L (S 100%, E 98%) y para PCT de 3.83 mg/L (S
75%, E 100%). Con estos resultados, se propuso la inclusion de la medicién de ambos mar-
cadores en el tercer dia postoperatorio para identificar aquellos pacientes con bajo riesgo
de FA, de modo que pudieran ser dados de alta con seguridad aplicando el protocolo ERAS.

De forma similar, en el recientemente publicado estudio PREDICS (Procalcitonin Reve-
als Early Dehiscence in Colorectal Surgery.) en que se valoraba la utilidad de la PCT en
el diagndstico precoz de FA tras cirugia colorrectal), valores bajos de PCT demostraron
un buen VPN para FA, permitiendo un alta precoz. También indica que la asociacién de
PTC con PCR como marcadores de FA en quinto dia postcirugia mejoraria la tasa de di-
agndstico del mismo. No existe consenso respecto al punto de corte apropiado para PCT
y PCR para predecir FA en cirugia colorrectal, existiendo también controversia respecto
a la idoneidad de realizar la determinacion al tercer o quinto dia. En el estudio PREDICS
los puntos de corte establecidos fueron 2,7 ng/ml para PCT y 16,9 mg/ml para PCR en el
tercer diayde 2,3 ng/mly 12,5 mg /mlen dia 5 post intervencién, con un VPN superior al
95% en todos los casos.

A pesar de la evidencia creciente de la utilidad de estos marcadores para el diagnostico
precoz de complicaciones postquirlrgicas mayores en pacientes sometidos a reseccion in-
testinal, no existe ningun estudio hasta la fecha que valore su uso en pacientes intervenidas
por cancer de ovario avanzado.

3.6.3. Pruebas de imagen

Las imagenes de diagndstico no son esenciales cuando un paciente no se encuentra
bien y tiene una fuga que es clinicamente evidente, las imagenes en estas circunstancias
pueden provocar retrasos innecesarios en la gestién del problema. La sensibilidad de
las pruebas comunes de imagen, como tomografia computarizada y el enema soluble en
agua dependen del momento de las investigaciones, la calidad de la técnica utilizada y
la habilidad y experiencia del radidlogo. La capacidad diagndstica de la TC por sospecha
de fuga del colon distal puede mejorarse con la adiciéon de un contraste por via rectal o
intravenosa™®. El TAC multicorte no debe realizarse en presencia de inestabilidad he-
modindmica, a menos que se pueda realizar una monitorizacién invasiva Bcontinua y el
paciente este acompanado en todo momento por personal de cuidados intensivos que
puede proporcionarle asistencia cardiorrespiratoria inmediata. El contraste intravenoso
debe usarse con precaucion (o evitarse) en presencia de deshidratacion, hipotension o
fracaso renal aguda.

3.7. Sistemas de prediccion de riesgo de fuga anastomaética

La gran cantidad de trabajos que existen en la literatura que evaluan la existencia de
factores de riesgo de FA, junto con los datos contradictorios que existen al respecto, hacen
muy dificil la evaluacion del riesgo individual de cada paciente. El juicio clinico del cirujano
es fundamental a la hora de evaluar el riesgo de cada paciente y tomar la decisién de pro-
teger una anastomosis con un estoma derivativo. Pero Karliczek et al. en 2009"*V analizaron
la capacidad de prediccién de FA del cirujano en un estudio que incluye 191 resecciones
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intestinales con anastomosis colorrectal primaria y encontraron un indice de prediccién de
tan solo el 7,1% para anastomosis >15 cm del margen anal y del 9,5% para anastomosis
<15 cmdel margen anal, concluyendo que el juicio clinico del cirujano tiene un valor predic-
tivo bajo para diagnosticar una posible FA, con una sensibilidad del 62% y una especificidad
del 52%.

Existen sistemas de puntuacién del riesgo de morbimortalidad individual ampliamen-
te validados tras cirugia colorrectal, como el propuesto por la Cleveland Clinic Foundati-
on Colorectal Cancer Model (CCR Colorectal Cancer Model), el ColoRectal-Physiological and
Operative Severity Score for the enumeration of Mortality and morbidity (CRPOSSUM) o el
American College of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program (ACS NSQIP)
Colorectal Surgery Risk Calculator.

Estos sistemas de puntuacion han sido utilizados para realizar estimaciones ajustadas
en cada paciente del riesgo de complicaciones en el postoperatorio y han sido utilizados
para la planificacién de posibles complicaciones y para el proceso del consentimiento
informado. Sin embargo, no existen sistemas de puntuacién que permitan predecir de
forma preoperatoria el riesgo individual de un paciente de desarrollar FA. El Unico sis-
tema publicado al respecto es el planteado por Dekker et al. en 2071142 | En este trabajo
proponen un sistema de puntuacién novedoso que permita, con la evidencia disponible
al respecto, decidir cuando crear o no un estoma de proteccion tras cirugia de cancer de
colon izquierdo en funcién del riesgo calculado individualmente para cada paciente. Tras
una revisién exhaustiva de la evidencia cientifica al respecto, el sistema de puntuacion
incluye 11 variables balanceadas que incluyen factores de riesgo relativos al paciente
y a la cirugia (edad, sexo, ASA, IMC, tabaquismo-alcohol-esteroides, neoadyuvancia, ci-
rugia urgente, distancia de la anastomosis al margen anal, procedimientos adicionales,
pérdidas sanguineas y duracion de la intervencion). El posible valor obtenido oscilara
entre 0-43. Utilizando modelos de regresién logistica, este modelo podria ser utilizado
para predecir la probablidad de FA clinicamente significativa en un paciente determi-
nado. Segun los datos publicados, una puntuaciéon de 11 corresponderia a un riesgo
calculado de FA del 3%. Pese a que muchas de las variables incluidas en este sistema
de puntuacién coinciden con las de las escalas de riesgo de morbimortalidad descritas,
el sistema propuesto por Dekker et al. es el Unico que predice el riesgo de FA y el Unico
que se podria utilizar intraoperatoriamente para la toma de decisiones. El beneficio de
realizar una ileostomia en un paciente depende del riesgo potencial de desarrollar una
FA. Cuanto mayor riesgo, mayor es el beneficio que aporta la ileostomia. Dekker et al.
en 2077concluyen que la decisién de realizar o no un estoma surge del equilibrio entre
el beneficio que aporta el estoma de proteccidon al paciente, disminuyendo las secuelas
de una FA, frente a la menor calidad de vida por la presencia de un estoma, sobre todo
cuando no existe FA posterior, y la necesidad de una reintervencion para el cierre del
estoma, que tampoco estad exenta de complicaciones. Como limitaciones de este estudio,
el sistema de puntuacién empleado es dificil de llevar a cabo y es fruto de una opinion
de expertos mas que de resultados obtenidos de un estudio clinico. Ademas, los resul-
tados no han sido validados por otros grupos y carecen, por tanto, de validacién externa.
De todos modos, sistemas de puntuacién similares al descrito por Dekker et al. son muy
interesantes,(Tabla 11) ya que podrian ser el punto de partida, basado en la evidencia
cientifica, que permita la toma de decisiones pre e intraoperatorias al calcular el riesgo
individualizado de desarollar una FA para cada paciente.
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Tabla 11. INDICE de Dekker.

<60 0
60-69 1
70-79 2
>80 4
. GENDER |
Male 1
Female 0
. aA |
| 0
1l 1
1] 3
[\ b
.M |
19-24 0
25-30 1
3

>30/<19 oe weight loos(>5 kgr/é6 mo

INTOXICATION
No

Smoking (any)

Alcohol (>3U/d)

Steroids (present use, excluding inhalers)
OADYUVANT THERAPY
No

~=|—=o

o

Radiotherapy

—

Chemoradiatio
EMERGENCY SURGERY
No

|

Bleeding

Obstruction

Perforation
DISTANCE OF ANASTOMOSIS TO ANAL VERGE

~lwiIN O

(cm)
>10 0
10-5 3
<5 b
Yes 1
No 0
<500 0
500-1000 1
1000-2000 3
>2000 b
<2:00 0
2:00-2.59 1
3:00-3:59 2
>4:00 4
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Lamentablemente la gran mayoria de scores predictores de FA no pueden aplicarse de
forma perfecta al cancer de ovario, desde el momento en que todas las pacientes son mu-
jeres, y todas son cirugias programadas, y no estan validados en esta patologia.

Lago et al.en 2019'""? disenaron una APP para el célculo de riesgo personalizado de FA,
mediante una formula de regresion logistica (https://oaa.app.link/LrSzCkpZoT) con la inten-
cién de calcular el riesgo de FA a priori.

3.8. Estomas

Muchos cirujanos recomiendan la realizacion de estomas de proteccidn en pacientes con
multiples factores de riesgo de FA, aunque la realizacion de un estoma de proteccién se ha
demostrado que no disminuye la incidencia de FA'® si resulta Gtil a la hora de mitigar las
consecuencias sépticas tras la aparicion de la misma.

Se define la ostomia como la abertura al exterior que se practica en un érgano hueco
como el intestino o entre dos de ellos. En concreto, la ileostomia es la comunicaciéon de un
segmento del ileon con el exterior (piel ) y la colostomia es la comunicacién de un segmento
de colon con el exterior (piel). Si bien hay variadas razones para la confeccion de una ileos-
tomia/colostomia, se pueden sistematizar sus indicaciones de la siguiente forma:

1.- Reseccion o falta del complejo esfinteriano anal.
2.- Cirugia resectiva colorrectal en la cual no es recomendable realizar una anastomosis.

3.- Cirugia resectiva colorrectal en la cual se puede realizar una anastomosis, pero debe
ser protegida.

4.- Cirugia de urgencia para descomprimir una obstruccion a distal.

5.- Reduccion del paso de contenido fecaloideo por un segmento de colon o recto com-
prometido por una enfermedad.

Los estomas pueden ser temporales, es el caso de las ileostomias que se construyen
para una proteccion de una anastomosis colorrectal, o permanentes, por ejemplo, las co-
lostomias realizadas en las operaciones de reseccion abdominoperineal (Miles).

Por otro lado, pueden ser consideradas terminales, como es el caso de las colostomias
en las operaciones de Miles, o en asa, como es el caso en general de las ileostomias para
proteccién de anastomosis distales (foto 1).

Foto 1. lleostomias de proteccion de anastomosis dislates

Al construir una ileostomia o colostomia, se producen cambios fisicos en los pacientes,
pero ademads, también cambios fisioldgicos. Estos estan en relacion a la falta de continen-
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cia de la expulsién de deposiciones, la disminucion de la absorcion del agua, y sus posibles
alteraciones hidroelectroliticas . El débito del estoma dependera de forma proporcional
al segmento exteriorizado, de esta forma, el contenido de una ileostomia sera liquido y el
contenido de una colostomia serd mas parecido al de una deposicion tradicional.

Cuanto mas distal es el estoma, mas similitud poseen las deposiciones producidas con las
normales. Asi, las ileostomias en los primeros dias en general tienen un débito entre 800 a 1500
cc/dia, flujo que va disminuyendo a medida que pasan los dias del postoperatorio. En el caso
de importantes resecciones de ileon, posiblemente se verd alterada la absorcion de nutrientes
y de medicamentos que se ingieran via oral. El flujo de una ileostomia de meses de evolucion
con débito estable sera entre 250 y 750 cc/dia aproximadamente, teniendo su contenido un pH
entre 6,3y 6,4 generalmente. Tendra entre 55 a 65 mMol de sodio/dia, que corresponde mas de
2 veces el contenido de las deposiciones excretadas via anal. Esto puede ser un factor para la
deshidratacion de los pacientes, pero por lo general, el rindn puede estabilizar estos cambios.

Otro punto a tener presente es que si durante la cirugia se ha tenido que resecar una
gran cantidad de ileon, mayor sera la posibilidad de que se produzca una alteracion en la
cantidad de acidos biliares, asi como qué se observe una disminucion de la absorcion de la
vitamina B12; esto ultimo podria conducir a una anemia macrocitica.

Sin embargo, las heces en una colostomia seran mas sélidas, pastosas, con mayor fre-
cuencia de expulsidn de gases. Dificilmente tendran problemas de deshidratacién.

Es importante un correcto asesoramiento previo a la cirugia de la paciente, siendo fundamen-
tal la consulta con la estomatoterapeuta. De esta forma se podra explicar la necesidad de una
posible ostomia, sus consecuencias a corto y largo plazo, asi como también poder determinar
el punto mas apropiado para la exteriorizacién del estoma. Esto es de vital importancia, y se
elige en general una zona que no tenga deformidades, que esté en una zona cémoda de acceder
(tanto en posicion de pie como sentada) y que no esté cerca de prominencias 6seas, entre otros
factores.

Existe una amplia variabilidad en cuanto a los efectos adversos de los ostomas. Se es-
tima que entre un 5y un 75% de los pacientes a quienes se les realizd un estoma tendran
una complicacién.l'e

Las complicaciones se pueden dividir de diversas formas, siendo las mas usadas:

— Tempranas versus tardias.
— Médicas versus quirurgicas.
Listado de las complicaciones frecuentes de los estomas digestivos se describen en la
(Tabla 12).

Tabla 12: complicaciones de los estomas digestivos

COMPLICACIONES MEDICAS COMPLICACIONES QUIRURGICAS

Alteraciones Dermatoldgicas Isquemia
Deshidratacion Necrosis
Alteraciones Hidroelectroliticas Retraccion

Alto Débito Mala Posicion
Depresion Obstruccion
Sangrado Hernia Periestomal
Nefrolitiasis
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De todas las complicaciones merece estudiar la Deshidratacién y las alteraciones hidro-
electroliticas. Esta complicacion se observa sobre todo en pacientes con ileostomia y en el
periodo postoperatorio inmediato, ya que en ese periodo por lo general el paciente presenta
un mayor débito por el estomay no puede ingerir alimentos, por lo que es preciso un estric-
to control de la ingesta y electrolitos. La frecuencia de este tipo de eventos es amplia segun
cada serie de estudio variando entre 10 a 30% para los pacientes con ileostomiay de 0 a
10% en los pacientes con colostomia. La importancia se refleja en que en algunos estudios
la deshidratacién y alteraciones hidroelectroliticas son la prmmpal causa de reingreso en
pacientes con una ileostomia™®®. La principal alteracion electrolitica es la hiponatremia,
ya que el contenido de una ileostomia tiene mayor cantidad de sodio que las heces. Se ha
sugerido que en estos pacientes se produce una elevacion plasmatica en la concentracion
aldosterona para intentar compensar estos desequilibrios hidroelectroliticos!é¢!.

En los canceres de ovario la presencia de una ileostomia implica una serie de situaciones
adversas, como por ejemplo un retraso en el inicio de la QT por las severas alteraciones
hidroelectroliticas y metabdlicas que conlleva. Asi mismo, la QT pueden afectar el momento
del cierrel’®’1¢8 Finalmente el cierre del estoma conlleva una serie de potenciales compli-
caciones como son el ileo paralitico. El retraso en el cierre del estoma debido entre otras
causas a la administracion de la QT implica un deterioro progresivo en al calidad de vida
de la paciente.

Otro de los puntos que debe ser mencionado es la alteracion fisica y anatémica que la
ostomia provoca, la cual en muchos casos hace gque el paciente tenga cierto grado de alte-
racion animica, con impacto negativo sobre la percepcion de su imagen corporal, por lo que
se insiste en la figura de la estomatoterapeuta, quien debe de explicar a la paciente todo
ello junto con el equipo multidisciplinario antes de la cirugia.

Ademads, el uso no sistematico de un estoma derivativo es apoyado por el hecho de que
la reversion puede tener un gran impacto en el curso postoperatorio del paciente, ya que la
tasa de complicaciones después de la reversion de la ileostomia puede ser de hasta un 33%
. Debido a las complicaciones asociadas con la creacidn y reversion del estoma y el impacto
negativo de un estoma en la calidad de vida (efectos psicoldgicos, discapacidad) asi como los
efectos socioecondmicos adversos, el cierre de un estoma derivativo, requiere una segunda
hospitalizacidn, anestesia y cirugia adicional que aumenta la morbilidad-mortalidad!¢%7%,

Gulla et al. en 2017117 describen una morbilidad relacionada con el estoma del 37 % para
el EP vs 5,5 % en el grupo de IV, y una morbilidad relacionada con el cierre del estoma fue
25,9%.La mortalidad fue del 0% en el grupo IV y del 3,7% en el grupo EP. La tasa global de
complicaciones perioperatorias después de cirugia primaria fue del (28.8%) en la linea con
los datos reportados por otros autores.

LLa creacion de un estoma puede afectar profundamente la calidad.de la vida del paciente.
En el estudio de Marquis et al.en 2003"""y en un estudio reciente de Quintana Jiménez et al.en
2010"7% se evalué la calidad de vida de pacientes con estoma utilizando el cuestionario SQLI
con score promedio de 73.30 en el grupo de ileostomia virtual (IV) frente al 72.8 del grupo
de estoma permanente(EP) . Estos valores estan en linea con los que publican Gulla et al. en
20711%%en el grupo de pacientes EP (puntuaciéon de SQLI media 68,7 (SD 18,9)). La calidad de
vida medida con el SQLI resultd significativamente mejor en pacientes con IV (86.25(DE 11.3))
con respecto a pacientes con EP (P = 0.0005, varianza inversa). La evaluacion de la calidad
de vida de los familiares (CQOLC) también resultd significativamente mejor en el grupo de
pacientes IV(puntuacién de SQLI media 68,7 (SD 18,9)).
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Mari et al.en 2074 publican un trabajo con 55 pacientes sometidas a reseccion rectal por
abordaje laparoscépico donde se preguntan el papel que la IV tiene en este tipo de cirugia,
y concluyen que la IV puede ser Util en pacientes con riesgo medio de FAI78],

Tabla 13. Clasificacion de las anastomosis en funcion de la distancia al margen anal

TIPO ANASTOMOSIS

Riesgo bajo Mas de 10cm

Riesgo medio De 10cm to 5ecm 2 0 menos cofactores de riesgo *
9 De 10cm to bem Mas quimioterdpia neoadyuvante

Alto riesgo Meno de 5cm Mas Cirugia de urgencia

3 0 mas cofactores de riesgo *

*Cofactores de riesgo:
Sexo masculino.

IMC> 25,

ASA3ora.

Diabetes mellitus.
Transfusion sanguine.
Edad > 65a.

4. lleostomia virtual
4.1. Concepto

Recientemente, con el objetivo de evitar una nueva cirugia para la reconstruccién del
transito en pacientes sometidos a resecciones bajas de recto protegidas con una ileosto-
mia, asi como para evitar las posibles complicaciones derivadas del cierre de la misma,
se ha descrito la realizacion de una ileostomia virtual. Con esta técnica, el asa de la ileos-
tomia se deja referenciada en la pared abdominal y s6lo se exterioriza, en caso de que se
demuestre clinicamente o por pruebas complementarias la FA.

4.2. Técnica quirudrgica

De todos los procedimientos posibles para realizar una ileostomia virtual, describiremos
el empleado en el HUyP La Fel®”. Una vez que se completa la fase reconstructiva de la exen-
teracion posterior modificada, se pasa una cinta (loop) bajo un asa del ileon terminal a 20
cm de la valvula ileocecal, a través de una ventana adyacente a la pared ileal para evitar la
formacién de hematoma o dano isquémico. Se coloca una sutura para marcar el segmento
proximal (Fig.7). El Loop se exterioriza a través del musculo recto abdominal derecho, sin
tensién, y se asegura a la piel sobre una varilla (Fig. 8). En el momento de la exterioriza-
cién, se debe tener gran cuidado para asegurar que el asa ileal no se retuerza alrededor
de su insercién mesentérica. Si no se produce dehiscencia anastomatica, el loop se corta
y se retira a en los 8 a 12 dias del postoperatorios, si los pardmetros clinicos indican que
hay un transito normal sin sospecha de complicaciones anastomoticas. Si, por otro lado,
hay complicaciones, tirar del loop permite el acceso al asa ileal y a la formacién de una
ileostomia en el quiréfano bajo anestesia local. El punto clave de esta maniobra consiste en
modular gradualmente la traccion en el asa con el loop para permitir una exteriorizacion
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progresiva y crear suavemente un tunel a través de la pared abdominal. La varilla es util
para dar forma correcta a la abertura asimétrica del estoma. La obesidad podria ser una
contraindicacion relativa para la reversion exitosa de una ileostomia virtual, y podria ser
necesaria la relajacion de la pared abdominal bajo anestesia general.

Miccini et al.en 2010"7* publicaron su experiencia en 2010 con la realizacion de 36 ileosto-
mias virtuales en pacientes con anastomosis colorrectal a menos de 10 cm del margen anal.
Esta técnica, concluyen, es la ideal cuando no existen factores de riesgo de FA anadidos en
una anastomosis de recto distal, pero por prudencia se opta por evitar posibles complicaci-
ones derivadas de una posible FA.

Posteriormente, Mori et al. en 2013"%! al publicaron su experiencia sobre 168 pacientes
con reseccién anterior de recto y excisiéon mesorrectal total (EMT). En sus datos recogen
una incidencia de FA del 11,96% (20/168 pacientes). En 13 pacientes se exteriorizd la ile-
ostomia virtual con anestesia local, evitando la relaparotomia. Cinco pacientes se trataron
de forma conservadora y los otros dos necesitaron relaparotomia urgente por peritonitis.
Concluyen que la ileostomia virtual debe reservarse para anastomosis que en principio
presentan un riesgo relativamente bajo de FA, por ejemplo las realizadas en ausencia de
radioquimioterapia preoperatoria.

Figura 9: Resultado final
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Cerroni et al. en 2011174 analizaron prospectivamente una serie de 20 pacientes que fue-
ron sometidos a una reseccion de recto anterior con ETM en los que una IV fue creada de
dos formas diferentes con apertura o sin apertura de pared. La técnica para crear una
ileostomia virtual con apertura de la pared abdominal y sin atravesar la pared, tras realizar
una incision de Mc Burney en fosa iliaca derecha. El penultimo bucle ileal es identificado
con un catéter pediatrico Robinson, que es luego exteriorizado a través de la incision. La
incision quirurgica se sutura posteriormente en capas alrededor del catéter. EL asa in-
testinal se deja “colgando” en la pared abdominal libre de tensién.El catéter pediatrico se
fija a la superficie cutanea con puntos de sutura no absorbibles y se retira en el 9°-10° dia
de postoperatorio en caso de que no haya fuga anastomética; de lo contrario, la incisién
quirdrgica se abre, el asa intestinal se exterioriza y la ileostomia se disena bajo anestesia
local.

Lago et al.en 2018"7% publican su técnica en un estudio piloto observacional, donde ana-
lizan 26 pacientes con IV a quienes se ha realizado una RA por cancer de ovario avanzado
Ellos concluyen que la IV es factible, caracterizandose por una recuperaciéon mas corta, me-
nor grado de morbilidad total y morbilidad relacionada con la anastomosis y mayor calidad
de vida de pacientes y cuidadores, sugiriendo que |V (debe evaluarse como un alternativa
a laileostomia convencional) podria estar indicada en pacientes seleccionados que no pre-
sentan factores de riesgo, pero requieren precaucion por riesgo de FA fuga por el bajo nivel
de la anastomosis colorrectal.

En cancer de ovario la Unica experiencia publicada es por nuestro grupo, quien ha publi-
cado la técnica quirtrgica®”

La aproximacion y el éxito de esta técnica no es por el mero procedimiento sino por el
diagndstico secuencial de la hipotética fuga anastomotica, la cual consiste en la secuen-
ciacion de determinaciones analiticas de PCR y Procalcitonina, asi como en la realiza-
cién de una rectoscopia de bajo flujo con la intencidén de diagnosticar un evento adverso
en un momento muy inicial del mismo™"®”. Flor-Lorente et al.en 2019"7¢ publican los re-
sultados de un estudio retrospectivo de 44 paciente consecutivos que fueron sometidos
a cirugia colorrectal con anastomosis baja o ultrajaba realizados de manera programa
y/o urgente entre septiembre de 2015 a septiembre de 2016. En sus estudio llegan a la
conclusion que la IV y la endoscopia postoperatoria precoz podrian evitar ileostomias
innecesarias en pacientes sometidos a anastomosis bajas o ultrabajas y asi poder evitar
los efectos de FA.

El diagndstico y manejo precoz de la FA en el contexto de la cirugia del cdncer de ovario
avanzado hace que esta maniobra asegure un cumplimiento en tiempo de la QT®17%,

4.3. Evaluacion e impacto de la fuga anastomética

Lago et al.en 2018"7% concluyen que la IV es factible, caracterizandose por una recu-
peracién mas corta, menor grado de morbilidad total y morbilidad relacionada con la
anastomosis y mayor calidad de vida de pacientes y cuidadores, sugiriendo que IV(debe
evaluarse como un alternativa a la ileostomia convencional) podria estar indicada en
pacientes seleccionados que no presentan factores de riesgo, pero requieren precau-
cion por riesgo de FA fuga por el bajo nivel de la anastomosis colorrectal. bajo nivel de
colorrectal.

Miccini et al. en 2010"7% publicaron su experiencia en 2010 con la realizacién de 36
ileostomias virtuales en pacientes con anastomosis colorrectal a menos de 10 cm del
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margen anal. Esta técnica, concluyen, es la ideal cuando no existen factores de riesgo de
FA anadidos en una anastomosis de recto distal, pero por prudencia se opta por evitar
posibles complicaciones derivadas de una posible FA.

Gullg et al.en 20119 concluyen en su trabajo que la IV es rentable desde el punto de vista
econémico ya que disminuye los costes intra y extrahospitalarios en cuanto al cuidado del
estomay por otro lado disminuye la estancia hospitalaria. Presenta un menor tiempo de re-
cuperacion, produce menor impacto psicolégico y una menor distorsion de la percepcion de
su auto-imagen tanto al paciente como a los familiares y podria ser de eleccién en casos de
reseccion rectales bajas, donde se requiere una observacion cuidadosa, como alternativa a
laileostomia cldsica. Es bien conocido que algunos pacientes con FA no muestran sintomas
de ésta (FA subclinica). Las diferencias que existen en las diferentes publicaciones podrian
ser debidas en parte a los diferentes métodos diagndsticos utilizados, asi como a la capa-
cidad diagnostica de las pruebas de imagen utilizada""”,

Mari et al.en 2014 publican un trabajo con 55 pacientes sometidas a reseccion rectal por
abordaje laparoscépico donde se preguntan el papel que la IV tiene en este tipo de cirugia,
y concluyen que la IV puede ser Util en pacientes con riesgo medio de FA'78!
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Hipotesis y Objetivos

En pacientes afectas de cancer de ovario avanzado que requieran de una EPM con resec-
cién intestinal y que vayan a precisar una anastomosis colorectal con factores de riesgo
(hipoproteinemia, edad, distancia al margen anal, etc), parece recomendable la realizacion
de unaileostomia de proteccidn, ya que, si bien no disminuye la tasa de fuga anastomatica,
si las complicaciones y gravedad de la misma. Sin embargo, hay que tener en cuenta la
no desdenable morbi-mortalidad asociada a la creacién, uso y cierre de la ileostomia de
proteccién. Por todo ello, consideramos que la ileostomia virtual, con control endoscépico
y analitico de la anastomosis de forma precoz en el postoperatorio, puede ser una buena
opcién en estas circunstancia, ya que pensamos que la ileostomia virtual::

1. Presenta las ventajas de la ileostomia real: disminuye las consecuencias de una posi-
ble fuga de anastomosis tras la realizacién de una exenteracion posterior modificada
y anastomosis colorectal en cadncer de ovario avanzado

2. Evitaria las desventajas inherentes de la ileostomia real (reintervencion para su cierre,
efectos sobre calidad de vida) y sus complicaciones propias (deshidratacion, posibili-
dad de reingresos). Ademas, no demoraria el inicio de la quimioterapia.

3. Podria ser una alternativa a la ileostomia temporal en la exenteracion posterior modi-
ficada por cancer de ovario avanzado.

4. Podria ser una técnica reproducible con minima tasa de complicaciones. La puesta en
practica de esta hipdtesis nos ha llevado a la necesidad de realizar un estudio observa-
cional de todas aquellas pacientes con cancer de ovario avanzado que van a precisar la
realizacién de una exenteracién pélvica posterior con anastomosis colorectal.

Para la consecucién de los objetivos que a continuacién se describen,se realizd un estu-
dio en dos fases. En una primera fase se realizo un analisis de la incidencia y de los facto-
res de riesgo de fuga anastomadtica en la exenteracidn posterior modificada con posterior
anastomosis intestinal. En una segunda fase se realiz6 un estudio de la utilidad de la ileos-
tomia virtual en la exenteracidn posterior modificada con posterior anastomosis intestinal.

Con estas premisas se ha llevado a cabo el presente estudio en la Seccién de Oncologia
Ginecoldgica, con la colaboracién de la Seccién de Coloproctologia y de la Seccion de En-
doscopias del Area Digestiva del Hospital Universitario y Politécnico La Fe, con los siguien-
tes objetivos:

Primer objetivo:

« Identificar la incidencia y analizar los factores de riesgo de fuga anastomética en la ci-
rugia del cancer de ovario avanzado en aquellas pacientes que requieran la realizacién
de una exenteracién pélvica posterior modificada y una anastomosis colorrectal.

Segundo objetivo:

« Evaluar la ileostomia virtual como medida alternativa a la ileostomia convencional en la
proteccién de la anastomosis colorectal, su morbilidad y su impacto en el tratamiento
guimioterapico.
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3. Material y métodos
3.1.- Diseio del estudio

Se realiz6 un estudio retrospectivo con recogida de datos prospectiva en segunda fase
que incluye una cohorte de pacientes exclusivamente del Hospital Universitario y Politéc-
nico La Fe. Tras la aprobacion por el comité de ética del Hospital Universitario y Politécni-
co La Fe se recogieron las pacientes diagnosticadas de una cancer de ovario avanzado y
manejadas quirdrgicamente mediante citorreduccién primaria y /o cirugia de intervalos
y/o cirugia de recaida a las que se les realiz6 entre otros procedimientos una reseccion
colorectal (con o sin exenteracion posterior modificada) y con posterior anastomosis in-
testinal. El periodo de inclusién se inicié en Enero del 2009 hasta Diciembre del 2018
(2009-2018).

El protocolo de actuacién habitual ante el diagndstico de un cancer de ovario en el
HUyPLaFe se describe a continuacion en lineas generales. Asi, para la seleccién preopera-
toria de las pacientes adecuadas para cirugia citorreductora, cada caso fue discutido en el
Comité de Tumores de Oncologia Ginecoldgica tras someterse a una valoracién del estado
general (escala ECOG), una exploracion fisica, un estudio analitico incluyendo niveles de
hemoglobina y albumina entre otros, junto con una estudio toraco-abdémino-pélvico medi-
ante TAC como contraste intravenoso. El examen fue critico para evaluar posibles contrain-
dicaciones para la cirugia citorreductora, siguiendo los criterios de la Oncoguia de cancer
de Ovario de la SEGO 2014, como son:

» Metdstasis viscerales extensas en higado y pulmén (en caso de lesiones Unicas
puede contemplarse su exéresis)

* Masas tumorales voluminosas en raiz del mesenterio, que afectan a arteria
mesentérica superior

« Gran afectacidn de la serosa intestinal que obligara a extensa reseccién intestinal
(sindrome de intestino corto)

» Conglomerados adenopaticos retroperitoneales voluminosos por encima de los
vasos renales

« Nodulos diafragmaticos voluminosos, con penetracién en térax

« Pacientes inoperables: Pacientes con mal estado general y/o con patologia
asociada severa.

En la gran mayoria de los casos, donde se descartd un estadio IVb de la FIGO, se realizo
una laparoscopia diagnostica para evaluar objetivamente la resecabilidad quirdrgica.

Lacirugia estandar en todas las pacientes que se sometieron a una cirugia de citorreduc-
cién podia incluir los siguientes procedimientos: histerectomia, salpingooforectomia bila-
teral, peritonectomia pélvica, omentectomia total, apendicectomia asi como otros procedi-
mientos quirurgicos agresivos para lograr una citorreduccién 6ptima: reseccién intestinal,
esplenectomia, peritonectomia parietal y diafragmatica, colecistectomia, linfadenectomia
pélvica y paradrtica asi como del hilo hepatico. El manejo post-operatorio por lo general fue
en la Unidad de Reanimacién en las primeras 24 horas, y salvo incidencias, dada de alta
a la sala de hospitalizacion, con cuidados postoperatorios habituales segun los protocolos
de la Unidad.

En caso de reseccion intestinal se pautd una nutricion parenteral periférica (8 gr de Ni-
trégeno, 150 gr de Glucosa, 60 gr de Lipidos, 1400 Kcal/2000 mL Kcal no prot: 1200 (600
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gluc+600 lip); Kcal no prot/g N:15, Na:42 mol; K:3,2 mm; Mg: 4,4 mol; Fosfato: 17mmol;
Acetato 55 mol;Cloruro 49 mmol, Ph: 6,4; Osmolaridad: 760 mOsm, CLK: 2,4 gr; CLMg:0,9;-
CLCa2H20: 0,6 gr; acetatoNa3H20: 2,3 gr, GlicerofosfatNabH20: 3,8 gr) hasta movilizacién
intestinal.

El manejo analgésico desde el primer momento fue realizado segun protocolo de la Uni-
dad de Dolor Agudo del Hospital mediante catéter epidural o bomba de morfina/tramadol.

Este estudio se ha llevado a cabo con la colaboracién de la Seccién de Coloproctologia
y con la Seccién de Endoscopias del Area de Enfermedades Digestivas del HUyPLaFe.Los
criterios de inclusion, exclusion y retirada para este estudio fueron:

3.1.1.- Criterios de inclusion:
— Mayores de 18 anos de edad.

— Pacientes que vayan a ser sometidos a cirugia de cancer de ovario avanzado de forma
electiva, resecados con intencion curativa con EPM via convencional o laparoscépicay
anastomosis colorectal mecanica.

— Las anastomosis con rodetes anastomoticos completos y sin fugas en la comproba-
cién neumatica intraoperatoria al final del procedimiento.

— Con o sin Quimioterapia Neoadyuvante.
3.1.2.- Criterios de exclusion:
— Pacientes sometidos a los siguientes procedimientos:
* Realizacion de una anastomosis protegida por un estoma proximal.

- Dificultad técnica intraoperatoria con anastomosis de alto riesgo, como sangrado in-
traoperatorio, exceso de traccion o isquemia de la anastomosis grapada, o cualquier
situacion que el cirujano considere inaceptable para la realizaciéon de una ileostomia
virtual.

— Pacientes participantes en algun ensayo clinico que pueda alterar la atencién a los
mismos y por lo tanto distorsionar el manejo que se quiere analizar.

— Pacientes de los que se carezca de informacién basica relevante para cumplimentar
los datos solicitados en el registro.

3.1.3.- Criterios de retirada:

Los pacientes pueden retirar su consentimiento sobre la recogida de datos en el registro
en cualquier momento, sin que esto suponga modificacion de la asistencia que le venia
siendo prestada.

3.2.- Técnica quirurgica : ileostomia virtual

Después de la EPM y previo al cierre de la pared abdominal la Ileostomia virtual (IV) se
realizé de la siguiente manera:

Se identificd una porcién del ileon terminal a 20 cm de distancia de la valvula ileocecal.
Se realizd un pequeno orificio en el borde mesentérico para pasar una cinta de material
plastico (vessel-Loop). Las partes aferentes y eferentes del ileon terminal se marcaron
con un punto largo (proximal) y corto (distal) como referencia, respectivamente. La cinta
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se colocé como un drenaje quirdrgico percutaneo en el punto del tedrico estoma (marcado
previamente por el estomatoterapeuta) (Figura 1).

o

Ghost ileostomy
Tarminal laon baop (20 em bom ileacacal velva)

Ghost ileastomy
Efferent loop side referenced (long stitch)

Figura 1. 1.

- Tras la EPM o reseccidn colorectal sequida de anastomosis, se realizd la ileostomia virtual. 2.
Identificacion del punto seleccionado. 3. Las porciones aferentes y eferentes del ileon terminal son
marcadas con 2 suturas 2/0 ac. poliglicdlico, larga y corta, respectivamente. 4, Se diseca un pequeno
orificio en el borde mesenterio del asa, pasando un vessel-loop. Esta cinta de pldstico se posiciona
como un simple drenaje en el punto tedrico del hipotético estoma. (lago et al.Gynecol Oncol 2017)

3.3 Control evolutivo de la anastomosis

Segun protocolo, se realizd una rectoscopia flexible postoperatoria de bajo flujo entre
el tercer y cuarto dia postoperatorio para verificar el estado de la anastomosis. Si se en-
contré o sospechd una FA (fuga anastomotica) en la rectoscopia, la IV se convirtié en un IR
(ileostomia real). Si no se encontrd ninguna fuga en la rectoscopia, se inicid tolerancia oral
(sélidos) y el vessel loop se retird aproximadamente 2 semanas después como paciente
ambulatoria. En casos de sospecha clinica de fuga, IV se convirtié en un IR. La proteina C
reactiva (PCR) y los niveles séricos de procalcitonina se monitorizaron en el tercer y quinto
dia postoperatorio, con la intencién de establecer su relacidn con los hallazgos de la rec-
toscopia.
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3.4.-Analisis estadistico

» Primera Fase

Se realizo un estudio puramente descriptivo, con el objeto de analizar las caracteristicas
demograficas y clinico-patolégicas de los pacientes, asi como, analizar los factores de ri-
esgo de fuga anastomatica.

Para el analisis estadistico los datos se describieron como n'%] para las variables cuali-
tativas y la media+ desviacion estandar para las variables cuantitativas. Se realizé una re-
gresion logisitica para valorar e identificar los factores de riesgo. Los andlisis univariantes se
realizaron para las variables cuantitativas aplicando la prueba de la t de Student o la prueba
de la U de Mann-Whitney y las variables cualitativas la prueba de chi-cuadrado (o la prueba
de Fisher si el tamano de la muestra era pequeno).

1.- Variables demograficas, clinicas y patoldgicas.
v/ Edad de la paciente
v Escala ECOG:

La escala ECOG es una forma practica de medir la calidad de vida de un paciente exclusi-
vamente con cancer u oncoldgico, cuyas expectativas de vida cambian en el transcurso de
meses, semanas e incluso dias.

Fue disenada por el Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) de Estados Unidos y va-
lidada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Se publico en 1982 por Oken et al.
También se llama a la escala ECOG, escala WHO o Zubrod score.

La principal funcién de esta escala es la de objetivar la calidad de vida del paciente o “per-
formance status”. Valora la evolucién de las capacidades del paciente en su vida diaria mante-
niendo al maximo su autonomia. Este dato es muy importante cuando se plantea un tratami-
ento, ya que de esta escala dependera el protocolo terapéutico y prondstico de la enfermedad.

La escala ECOG se puntta de 0 a 5. Sus valores son:

El paciente se encuentra totalmente asintomatico y es capaz de realizar un
trabajo y actividades normales de la vida diaria.

El paciente presenta sintomas que le impiden realizar trabajos arduos, aunque
se desempena normalmente en sus actividades cotidianas y en trabajos ligeros. El
paciente s6lo permanece en la cama durante las horas de suefo nocturno.

Elpaciente noes capaz de desempenar ningun trabajo, se encuentra con sintomas
que le obligan a permanecer en la cama durante varias horas al dia, ademas de las
de la noche, pero que no superan el 50% del dia. El individuo satisface la mayoria de
sus necesidades personales solo.

El paciente noes capaz de desempenar ningun trabajo, se encuentra con sintomas
que le obligan a permanecer en la cama durante varias horas al dia, ademas de las
de la noche, pero que no superan el 50% del dia. El individuo satisface la mayoria de
sus necesidades personales solo.

El paciente permanece encamado el 100% del dia y necesita ayuda para todas las
actividades de la vida diaria, como por ejemplo la higiene corporal, la movilizacién en
la cama e incluso la alimentacion.

Fallecida
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v indice de masa corporal

Razon matematica que asocia la masay la talla de un individuo: IMC= masa / talla? donde
la masa se expresa en Kg y la talla en m? La OMS clasifica el estado nutricional de acuerdo
con el IMC de la siguiente manera:

Clasificacion IMC (kg/m?)

Valores principales Valores adicionales

Bajo peso <18,50 <18,50

18,5-22,99
Normal 18,5 - 24,99

23,00 - 24,99
Sobrepeso >25,00 >25,00
Obesidad >30,00 >30,00
Obesidad mérbida >40,00 >40,00

v Tabaquismo

Se consideré fumador segun la OMS, a la persona que ha fumado diariamente durante
el ultimo mes cualquier cantidad de cigarrillos. (WHO report on the global tobacco epidemic,
2017: monitoring tobacco use and prevention policies ISBN 978-92-4-151282-4)

v/ Diabetes

Conjunto de transtornos metabdlicos cuya caracteristica comun y principal es la presen-
cia de concentraciones elevadas de glucosa de manera persistente o crénica, debido a un
aumento en la produccion de glucosa o a una combinacién de estas causas, ya sea por un
defecto en la produccién de insulina, o por una resistencia a la accién de ella para utilizar
la glucosa.

v’ Uso de esteroides

Uso cronico (durante més de 1 mes) de corticoesteroides debido a enfermedades tales
como asma cronico, artritis reumatoide, colitis ulcerosa o sarcoidosis entre otros.

v/ Radioterapia pélvica

Empleo de tratamiento radioterapico a nivel pélvico (L5 nivel cefalico-S1 nivel caudal) por
algun proceso neoplasico antiguo o por la propia enfermedad.

v/ Quimioterapia neoadyuvante

Empleo de un esquema de quimioterapia basado en carboplatino-taxol durante 2 -4 ci-
clos para plantear una cirugia de intervalo en funcion de la respuesta del tumor a dichos
farmacos.

v Niveles de seroalbimina plasmaticos

Niveles en sangre de albumina, proteina que se encuentra en gran proporcion en el plas-
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ma sanguineo, siendo la principal proteina de la sangre, y una de las mas abundantes en el
ser humano. Se sintetiza en el higado. La concentracion normal en la sangre humana oscila
entre 3,5y 5,0 gramos por decilitro,y supone un 54,31 % de la proteina plasmatica.

v Histologia
Se distinguen las siguientes variedades histolégicas.(WHO 2014):
Tumores Epiteliales
Serosos
— Borderline
— Seroso bajo grado
— Seroso alto grado
Mucinosos
— Borderline
— Mucinoso
— Seromucinoso Borderline
Endometrioide
— Borderline
— Endometrioide
Celulas Claras
— Borderline
— Células Claras
Tumor de Brenner
— Borderline
— Brenner maligno
Carcinoma Indiferenciado
Tumores Mesenquimales
Sarcoma del estroma Endoemtrial
— De bajo grado
— De alto grado
Tumores Mixtos Epiteliales y Mesenquimales
— Adenosarcoma
— Carcinosarcoma
Tumores de los Cordones Sexuales-Estroma
— Tumores de células de la Granulosa de tipo adulto
— Tumores de la granulosa tipo Juvenil
— Tumor de Células de Sertoli
— Tumores Mixtos de los Cordones Sexuales-Estroma
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— Tumor de Células de Sertoly-Leydig
Tumores Malignos de Células Germinales
— Disgerminoma
— Tumor del Saco Vitelino
— Carcinoma Embrionario
— Coriocarcinoma no Gestacional
— Carcinoma Escamoso en quiste Dermoide
— Teratoma Inmaduro
— Tumor Germinal Mixto
Mesotelioma
Carcinoma de Células Pequenas
Tumor de Tejidos Blandos (mixoma)
Tumores Metastdsicos
v/ Estadio FIGO 2014

Estadificacién quirurgica y patoldgica de cancer de ovario, trompa de Falopio y peritoneo
acorde a la Ultima estadificacion de la FIGO (FIGO 2014):

Estadio I. limitado a los ovarios o a las trompas de Falopio.

IA. Tumor limitado a un ovario (capsula intacta) o trompa de Falopio, ausencia de tumor
en la superficie ovarica o en la de las trompas de Falopio; ausencia de células malignas en
la ascitis 0 en los lavados peritoneales.

IB Tumor limitado a ambos ovarios (capsulas intactas) o a ambas trompas de Falopio,
ausencia de tumor en la superficies ovaricas o tubdricas; ausencia de células malignas en
la ascitis 0 en los lavados peritoneales.

IC Tumor limitado a uno o ambos ovarios o trompas de Falopio con cualquiera de las
siguientes lesiones:

— IC1— Rotura operatoria.
— |IC2— Cépsula rota preoperatoria, o, tumor en superficie ovarica o tubarica.
— C3— Presencia de células malignas en la ascitis o en los lavados peritoneales.

Estadio Il. El tumor se encuentra en uno o ambos ovarios o trompas de Falopio con exten-
sién pélvica (por debajo del promontorio) o bien se trata de un tumor primario
del peritoneo.

— lIA Extensién y/o implantes en el Utero y/o trompas de Falopio y/o ovarios.

— IIB Extensién a otros tejidos pélvicos intraperitoneales.

Estadio lll. El tumor afecta a uno o ambos ovarios o trompas de Falopio, o bien se trata
de cancer primario del peritoneo con diseminacién peritoneal extrapélvica,
y/o metdstasis ganglionares retroperitoneales confirmadas citoldgica o his-
tolédgicamente.

— IIIA Metdstasis microscopica peritoneal fuera de la pelvis (por encima del promontorio)
(no tumor macroscopico) con o sin metastasis a los ganglios linfaticos retroperi-
toneales.
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— IIATExclusivamente metdstasis a ganglios linfaticos retroperitoneales (pélvicos y/o
paraadrticos) confirmados citoldgica o histolégicamente.

— IIIAT (i) Metastasis de menos o igual a 10 mm. de didmetro mayor.
— AT (ii) Metastasis de mas de 10 mm. de didmetro mayor.

— IIIA2 Metastasis extrapélvicas microscopicas con o sin afectacién de ganglios linfaticos
retroperitoneales.

— llIB Metdstasis macroscopica peritoneal fuera de la pelvis de un tamano igual o menor
a 2cm con o sin metastasis a los ganglios linfaticos retroperitoneales.

— IlIC Metastasis macroscopica peritoneal fuera de la pelvis de un tamano mayor de 2 cm
con o sin metdstasis a los ganglios linfaticos retroperitoneales. La extension a la capsula
hepatica y esplénica se clasifica como estadio IlIC.

Estadio IV. El tumor afecta a uno 0 ambos ovarios con metastasis a distancia (excluidas
las metastasis peritoneales).

— IVA Derrame pleural con citologia positiva para células malignas.

— IVB Metéastasis parenquimatosas y metastasis a 6rganos extra-abdominales (incluidos
los ganglios linfaticos inguinales vy los localizados fuera de la cavidad abdominal)
Metastasis en el parénquima hepatico es igual a estadio IVB.

v ASA

Se trata del sistema de clasificacion que usa la American Society Of Anesthesiologist
para estimar el riesgo que plantea la anestesia para los distintos estados del paciente.

Paciente saludable no sometido a cirugia electiva

Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante. Puede
o no relacionarse con la causa de la intervencion.

Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante. Por
ejemplo: cardiopatia severa o descompensada, diabetes mellitus no compensada
acompanada de alteraciones orgdnicas vasculares sistémicas (micro vy
macroangiopatia diabética), insuficiencia respiratoria de moderada a severa, angor
pectoris, infarto al miocardio antiguo, etc.

Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que constituye
ademas amenaza constante para la vida, y que no siempre se puede corregir
por medio de la cirugfa. Por ejemplo: insuficiencias cardiaca, respiratoria y renal
severas (descompensadas), angina persistente, miocarditis activa, diabetes
mellitus descompensada con complicaciones severas en otros 6rganos, etc.

Setratadelenfermoterminalomoribundo, cuya expectativa de vida no se espera
sea mayor de 24 horas, con o sin tratamiento quirurgico. Por ejemplo: ruptura de
aneurisma aortico con choque hipovolémico severo, traumatismo craneoencefalico
con edema cerebral severo, embolismo pulmonar masivo, etc. La mayoria de estos
pacientes requieren la cirugia como médida heroica con anestesia muy superficial
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v Tipo de cirugia
Los tipos de cirugia en cancer de ovario son:

— Citorreduccion Primaria: tiene como objetivo resecar la mayor masa tumor al posible
antes del inicio de cualquier tratamiento.

— Cirugfa de Intervalo: Cirugia que se realiza de manera electiva tras finalizar el tratami-
ento con quimioterdpia neoadyuvante

— Citorreduccion Secundaria. Rescate de la enfermedad recidivada o persistente. Dentro
de los criterios de citorreduccion quirdrgica distinguiremos:

— Citorreduccion Completa: No evidencia macroscopica de tumor residual tras la cirugia.
— Citorreduccion éptima: Enfermedad macroscépica residual < 1 cm al finalizar la ciru-
gia.
— Citorrediucccion Subdptima. Enfermedad = a 1 cm al finalizar la cirugia.
v Procedimientos intraoperatorios

Dentro de la cirugia de citorreduccion consideraremos, entre otros, los siguientes proce-
dimientos:

— Exenteracion posterior modificada y/o reseccién colorrectal.
— Omentectomia

— Linfadenectomia pélvica y adrtica.

— Apendicectomia.

— Peritonectomia Diafragmatica.

— Esplenectomia.

— Diseccién del Hilio Hepatico.

— Reseccién Parcial Hepatica.

— Colecistectomia.

— Reseccién vesical y /o Ureteral.

v Exenteracion posterior modificada
Técnica quirurgica ya ampliamente comentada previamente.

2.-Factores de interés en la anastomosis colorectal

v Tiempo quirurgico

v’ Resecciones intestinales distintas a la colorectal
v Uso de estomas de proteccion

v’ Distancia de la anastomosis al margen anal

v Test de estanqueidad

¢ Transfusién intraoperatoria

v’ Fuga anastomética
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Se ha considerado como fuga anastomética el defecto de la pared intestinal a nivel de la
sutura anastomatica que condiciona una comunicacién entre los compartimentos intra y
extraluminales. Se consideran los siguientes grados:

En el ano 2010, Rahbari et al. en 2010"] publican una clasificacién en funcién del grado
de FA tras reseccion anterior de recto. Proponen la definicién de FA como la presencia de
un defecto de la integridad de la pared intestinal a nivel de la anastomosis colorrectal que
lleva a la comunicacidn entre el compartimento intraluminal y el extraluminal. Dividen las
fugas anastomaticas en funcién de su impacto en el tratamiento en tres grupos:

—A) Fuga anastomética que no requiere intervencién terapéutica activa: Corres-
ponde a la descrita previamente como fuga radioldgica, ya que la mayoria de las
veces es detectada en pruebas de imagen rutinarias ante la ausencia de sintomas
clinicos o alteraciones analiticas.

—B) Fuga anastomética que requiere intervencion terapéutica activa sin relaparoto-
mia: Los pacientes precisan antibioterapia y/o colocaciéon de drenaje percutdneo ra-
dioldgico o transanal. Clinicamente se presentan con distress respiratorio leve-mo-
derado, dolor abdominal y pélvico, distension y posible salida de material purulento
por el drenaje, la herida, via rectal o vaginal. Cursa con leucocitosis y elevacion de
la PCR. La fuga suele evidenciarse radioldgicamente tras instilacién de contraste
intrarrectal. La estancia hospitalaria es mayor y existe riesgo de reingreso por apa-
ricién de Sintomas tardios.

—C) Fuga anastomética que requiere relaparotomia. Existen signos clinicos y analiticos
de peritonitis generalizada. El drenaje es de aspecto purulento o fecal.

Aungue algunos pacientes pueden ser tratados con ileostomia de derivacién con/sin re-
anastomosis o refuerzo de la linea de sutura, la mayoria de los pacientes requeriran la
reseccién de la anastomosis previa y la realizaciéon de una colostomia terminal, incluidos
los pacientes tratados previamente con estoma derivativo.

Dindo et al. en 2004"] proponen una clasificacién de las complicaciones postoperatorias
en funcién del tratamiento que precisan :

—Clavien-Dindo 1: postoperatorio sin incidencias y no precisa tratamiento salvo anal-
gesia, antieméticos, diuréticos, fluidos y fisioterapia. Sélo infeccién de
herida que requiere drenaje.

—Clavien-Dindo 2: pacientes que requieren tratamiento farmacoldgico no permitido en
el grupo 1, transfusion o nutricion parenteral total.

—Clavien-Dindo 3: requieren revision quirdrgica o tratamiento endoscépico o por radio-
logia intervencionista. Se subdividen a su vez en:

—3° procedimientos que no precisan anestesia general.
—3° procedimientos que precisan anestesia general.

—Clavien-Dindo 4: las complicaciones de este grupo amenazan la vida del paciente y re-
quieren ingreso en una unidad de cuidados intensivos. Se subdividen,
asuvezen:

—4a si existe fallo de un 6rgano.

—4b si existe fallo multiorganico.
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—Clavien-Dindo 5: Supone la muerte del paciente.

Asi podriamos observar que las FA pueden tener un impacto en la clasificacién Clavi-
en-Dindode 1 ab.

» Sequnda fase

Para el estudio de esta segunda fase se realizo un estudio puramente descriptivo, con el
objeto de analizar las caracteristicas demograficas y clinico-patoldgicas de los pacientes

1.- Varibles demograficas y clinico-patoldgicas

Se recogen las mismas variables que en la primera fase con la intencidén de comparar los
2 grupos de pacientes ( IR vs V), para ver gque son grupos homogeneos

2.- Variables quirurgicas

ASA Intencion quirdrgica

* Presencia de ascitis *Indice Sugarbaker

Resultado quirdrgico Procedimientos quirdrgicos adicionales
Complicaciones intraoperatorias Tiempo quirurgico

Pérdida sanguinea Transfusion

*Colocacion catéter QTIP *Clavien-Dindo

3.- Varibles estudiadas en los pacientes que se sometieronalR o IV:

Duracion del periodo de Intervalo de tiempo a la reanudacién de
hospitalizacion quimioterapia
Reversion de IR Tiempo de reversion de IR

4.-Complicaciones directamente relacionadas con la IR o IV(> 30 dias):

Deshidratacion Insuficiencia renal aguda
Estenosis del estoma Hemorragia gastrointestinal
Hernia paraestomal Obstruccién subaguda
Reingreso Motivo de reingreso
Total de pacientes que presentaron . .

- . Tiempo de reingreso
complicaciones en reingreso
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Finalmente las complicaciones del periodo postquirurgico fueron recogidas al igual que
la estancia hospitalaria y las transfusiones durante la estancia hospitalaria.

Para el andlisis estadistico los datos se describieron como n'%] para las variables cuali-
tativas y la media + desviacion estandar para las variables cuantitativas. Los analisis univa-
riantes se realizaron para las variables cuantitativas aplicando la prueba de la t de Student
o la prueba de la U de Mann-Whitney y las variables cualitativas la prueba de chi-cuadrado
(o la prueba de Fisher si el tamafo de la muestra era pequefo)

De estas variables, cabria completar las siguientes definiciones:
* Presencia de ascitis

Se considera ascitis la presencia de liquido libre en cavidad abdominal. Se contabiliza
en cc.

* Indice Sugarbaker

El indice de carcinomatosis peritoneal (ICP) o INDICE de Sugarbarker se usa para esti-
mar la extensidn de afectacion carcinomatosa en la cavidad abdominal. Para ello divide
el abdomen en 13 regiones bien definidas. En cada una de estas regiones se mide el el
tamano del mayor nddulo tumoral. Sino hay tumor visible ella puntuacién en ese area
es “0". Por el contrario se dard una puntuacion de “1" si el implante tumoral de mayor
tamano es de 0,5 cm., de “2" si el tamano es de 0,5 a 5 cm y de "3" si las lesiones son
mayores de 5 cm . Asi, el ICP puede oscilar de 1-39. De este modo, a mas ICP, mayor
magnitud de la cirugfa, mayor necesidad de resecciones viscerales, mayor riesgo de
complicaciones y menor probabilidad de poder lograr una citorreduccién completa.

¢ Colocacion catéter QT-IP (Quimioterapia intraperitoneal)

Como estandar de tratamiento en el momento del estudio, se coloco, salvo contraindi-
cacion o criterio del cirujano, un catéter de quimioterapia intraperitoneal (QT-IP) con la
intencion de realizarla en la adyuvancia tumoral.

¢ Clasificacion clavien-dindo

Es un sistema de clasificacion de las complicaciones postoperatorias en funcién del tra-
tamiento que precisan .(ya comentada en este trabajo)

Finalmente para discernir la actitud clinica en cuanto a la no realizacién de estoma de pro-
teccion, realizar estoma real temporal o decidir una ileostomia virtual, se realizé un ultimo
anadlisis. Para el estudio concreto de la actitud clinica tomada en funcién de la sospecha de
fuga anastomotica, los pacientes fueron clasificados de acuerdo a tres enfoques diferentes:

— Sin estoma: después de la anastomosis colorrectal, se colocaron drenajes en la pel-
vis seguidos del cierre de la pared abdominal y no se creé estoma. El diagndstico de
fuga anastomatica se realizé en funcion de los sintomas (fiebre, drenajes, flujo vaginal)
resultados de los andlisis de sangre (PCR, procalcitonina, leucocitosis) asociados con
cualquier defecto de la integridad de la anastomosis intestinal por técnicas de imagen
(tomografia computarizada, radiologia de contraste) y/o rectoscopia secuencial.

— lleostomia real (IR): después de la anastomosis colorrectal, se colocaron drenajes
en la pelvis y, antes del cierre de la pared abdominal, se realizd una pequena incision
circular en la piel, en el sitio marcado previamente para el estoma antes de realizar
la cirugia. El tejido subcutaneo se incidié hasta llegar a la fascia. Esta se abrid, hasta
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permitir el paso de dos dedos. Se identificé un segmento del ileon terminala 20-30 cm
de distancia de la valvula ileocecal, se identificd y se extrajo a través de la pared. Des-
pués de cerrar la incisiéon abdominal, el intestino se abrid y se fijé siguiendo la técnica
de ileostomia con asa20'. Finalmente, se coloco la bolsa de ostomia. El diagndstico de
fuga anastomotica se realizé en base a los mismos criterios utilizados para el grupo
«sin estoma».

— lleostomia virtual (IV): después de la anastomosis colorectal, se colocaron drenajes
en la pelvis. Se identifico una porcion del ileon terminal a 20 cm de distancia de la
valvula ileocecal. Se realizo un pequeno orificio en el borde mesentérico para pasar
una cinta. Las partes aferentes y eferentes del ileon terminal se marcaron con un
punto largo y corto, respectivamente. La cinta se colocé como un drenaje quirdrgico
percutdneo en el punto del tedrico estoma (el punto fue marcado previamente el dia
anterior a la cirugia por el estomatoterapeuta). Si hubo sospecha por rectoscopia y

analitica, se convirtié en el postoperatorio en IR (figura 2).

ostomy
o rocl looitormy

Figura 2. En caso de FA, la ileostomia se realizd sin relaparotomia, convirtiendo la IV en IR.

Finalmente se realizé un analisis multivariante.
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4.-Resultados
4.1.- Primera fase

En esta primera fase, el presente estudio pretendié evaluar el primer objetivo que era:
identificar la incidencia y analizar los factores de riesgo de fuga anastomotica en la cirugia
de cancer de ovario avanzado en aquellas pacientes que requieran la realizaciéon de una
EPM y una anastomosis colorrectal

4.1.1 Caracteristicas basales de las pacientes:

Entre enero de 2009 y diciembre de 2018, se intervinieron un total de 692 canceres de
ovario, de los cuales 154 pacientes se sometieron a reseccion colorrectal durante la ci-
torreduccion por cancer de ovario. En 21 de ellas, se realizé una colostomia definitiva por
decision intraoperatoria, bien por el estado general de la paciente, prondstico de la misma
o bien por problemas técnicos. En total 133 pacientes fueron valoradas para el presente
estudio.(Tabla:14).

Tabla 14: Tamaio muestral y aproximacion a la anastomosis intestinal.

Total muestra
2009-2018
(n= 629)

Pac1entes con EPM y
anastomosis intestinal
(n = 154)

Se excluyen pacientes con
colostomia definitiva

(n=21)
Pacientes con EPM y
anastomosis intestinal
(n=133)
N
Procedlmlento ; e
sin estoma lleostomia real lleostomia virtual
(n=19) (n = 42)

(n=72)

La exenteracion pélvica posterior modificada (EPM ) fue realizada en 121 pacientes
(91%) y una reseccion de recto-sigmoidea fue realizada en 12 pacientes (9%) con enfer-
medad recurrente. La aproximacion a la anastomosis colorrectal fue de 3 forma diferen-
tes; " sin estoma” en 72 paciente (54,1), ileostomia de derivacion en 19 pacientes(14%),
y una ileostomia virtual en 42 pacientes (31,5%). Respecto a las caracteristicas basales
(Tabla. 15)
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Tabla 15. Variables demogréficas y quirurgicas

Total (n%) 72 (100) 19(100) 42(100)

Tipo de

Diagndstico 095
Primario 66 (91,7) 17 (89.,5) 38 (90,5)

Recaida 6(8,3) 2(10,5) 4(9,5)

Edadal 55,7+11,7(29-75) | 60,9+8,8(39-76) |  54.5+10(32-77)

diagndstico

IMC 25,1+5,2(17-45) 25,1+6(16-42) 24,8+25(15-35)

ECOG (0-1) (n %) 68(94,4) 18(94,7) 42(100)

Tipo Histoldgico

(n %) 0.88
Seroso 53(73,6) 15(78,9) 32(76,2

No-seroso 19(26,4 4(21,1) 10(23,8

Clasificacion . 2

Niveles (n %) 067
Alto grado 63(87,5) 17(89,5) 39(92,8)

Estadiage FIGO

(n%) 0.04
No aplicable 6(8,3) 2(10,5) 4(9,5)

Il 5(6,9) 0(0) 4(9,5)

1l 43(59,7) 16(84,2) 26(61,9)

% 18(25,0) 3(15,8) 8(19)

ASA 59(81,9) 12(63,2) 39(92,8) 0,02
Tipo de Cirugia 0,74
Primaria 53(73,6) 11(57,9) 29(69,0)

Intervalo 13(18,1) 6(31,6) 9(21,4)

Secundaria

(recaida) 6(8,3) 2(10,5) 4 (9,5)

Procedimientos

quirurgicos

adicionales (n %)

Omentectomia 65(%0,3) 16(84,2) 37(88,1) 0,79
Linfadenectomia 40(55,6) 9(47 4) 29(69,0) 0,21
Stripping

Blamardies 31(43,1) 11(57,9) 25(59,5) 0,18
Sep IS TIE 13(18,1) 421.1) 16(38,1)) 0,05
oncologica

Otros 6(8,3) 2(10,5) 6(14,3) 0,61
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No se encontraron diferencias en cuanto al diagndstico, edad, INDICE masa corporal
(IMC), ECOG, tipo histolégico, tipo de cirugia, grado tumoral, estadio FIGO o tipo de cirugia.
Las pacientes del grupo de lleostomia derivativa tuvieron una mayor INDICE ASA que los
otros dos grupos (p=0,02). En los pacientes con recaida de cancer de ovario y afectacién del
recto, se realizo una reseccién colorrectal si esta no habia sido hecha en la primera cirugfa.
Se realizd una laparotomia en todos los casos. Los procedimientos adicionales fueron rea-
lizados con el objetivo de conseguir una citorreduccién completa tanto en el grupo de “sin
estoma”, grupo de ileostomia de derivacidn, o grupo de lleostomia virtual. Lo mas frecuen-
tes fueron, la omentectomia en 90%,84,2%, y 88,1 % (p=0,79), la linfadenectomia pélvica y
paraortica en 55,6%, 47,4% y 60% (p=0,21),y el stripping diafragmatico en 43,1%, 57,9% y
59,5 % (p=0,18) y la esplenectomia en 18,1%, 21,1%, y 38,1 % (p= 0,05).

4.1.2.- Factores de riesgo de fuga anastomaética.

En cuanto a las variables consideradas que pudiesen comprometer la integridad de la
anastomosis colorectal, pasamos a describir las siguientes: (Tabla 16).

Tabla 1é: Factores de riesgo de Fuga anastomética.

ILEOSTOMIA  ILEOSTOMIA
SIN ESTOMA REAL VIRTUAL P VALOR (=0,05)
Diabetes (n%) 7(2.8) 2(10,5) 1(2,4) 0,31
Tabaco(n%) 9(12,5) 0(0) 6(14,3) 0,59
Uso de Esteroides(n%) 2(2,8) 0(0) 3(7,1) 0,55
Radioterapia Pélvica
orevia(n%) 0(0) 0(0) o@ | L
Bajo nivel de Albumina
(<3.5 gr/dl) (n%) 18(25) 2(10,5) 10(23,8) 0,39
Anastomosis
Colorrectal baja (<5cm 5(69) 1(5,3) 6(14,3) 0,48
del margen anal)(n %)
Reseccion intestinal
adicional de intestino 13(18,1) 6(31,6) 6(14,3) 0,27
delgado o grueso (n%)
. . 363+94(170- 402+73(270- 360+87(165-
Tiempo operatorio 795) 593) 540) 0,197
Transfusion
intraoperatoria (n%) L4(61,1) 15(78,9) 18(42,9) 0,021
Pérdida estimada de 446+244(100- | 683+413(100- | 557+318(50- 0.006
sangre (ml) 1400) 1500) 1500) ’
Fuga anatomética (n%) 4(5,6) 1(5,3) 2(4,8) 0,963

No se encontraron diferencias en cuanto a: antecedentes de diabetes, tabaco, uso de es-
teroides, radioterapia pélvica, bajos niveles de albimina (< 3,5 gr/ dl), distancia (< 5 cm) de
la anastomosis al margen anal, resecciones intestinales adicionales o tiempo operatorio.

Un mayor numero de transfusiones intraoperatorias (61,1% vs 78,9% vs 42,9 %) y una
mayor perdida sanguinea intraoperatoria (4464224 vs 683+413 vs 557+318 ml; p=0,006)
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fueron encontrados en el grupo de Ileostomia de derivacién. La cifra de FA fue de 5,6%
(4/72) en el grupo de “ sin estoma”, 5,3% (1/19) en el grupo de ileostomia de derivacion
y 4,8% (2/42) en el grupo de Ileostomia virtual. No se observaron diferencias entre los 3
grupos (p=0,98).

El porcentaje de resecciones intestinales diferente a la colorrectal fue de 18.8% (n=
25),siendo la reseccidn ileo-célica la mas frecuente con 18 casos (13,53%) y el resto de
intestino delgado con 7 casos (5,26%).El uso de estomas de proteccion en la serie fue de 19
ileostomias reales (14,3 %) y de 42 ileostomias virtuales (27 %). (Grafico 1)

Grafico 1: Factores de riesgo Fuga Anastomética.

M SIN ESTOMA ¥ ILEOSTOMIA REAL ILESOTOMIA VIRTUAL

Diabetes (n%) |
Tabaco (n%) r

Uso Esteroides (n%)

Nivel de Albumina (n%)(< 3,5 gr/dl)

Anastomosis colorectal baja (n%)(< 5cm del margenanal)
Tiempo operatorio ( minutos)

Transfusion Intraoperatoria (n%)

Perdida estimada de Sangre (ml)

Fugas anastomcticas (n%)

Radioterapia Pélvica Previa (n%)

Resecciones intestinales adicionales (n%)

0 175 350 525 700

Dentro de los factores de riesgo de fuga anastomatica, analizamos el “ factor cirujano “ La
serie retrospectiva la dividimos en 2 periodos que iban desde el 2010-1013,2014-2018 . Hasta
el ano 2014 los cirujanos no se incorporan a la Unidad de Ginecologia-Oncoldgica del Hospital
Universitario y Politécnico La Fe. Hasta ese momento eran los Ginecélogos Oncélogos los que
realizaban las cirugias y las anastomosis colorectales. La llegada de los cirujanos a a Unidad
aportd una mejora técnica en la confeccion de la anastomdsis, sin que ello se tradujese en
una disminucion estadisticamente significativa en la tasa de fugas (6,5% vs 5,7 %; p= 0,1) ni
en la tasa de colostomias (18,4 % vs 14,3 %; p= 0,774). Por el contrario si apreciamos una im-
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portante disminucién en la mortalidad por fuga anastomatica 2 (50) vs 0(0) a expensas de un
importante aumento en la tasa de ileostomias (8,9 % vs 21,7 5; p= 0,197 ). (Tabla 17).(Gré&fico 2)

Tabla 17: Resecciones colorectales en cancer de ovario clasificadas por equipo Onco-Ginecolo-
gia Vs Multidisciplinar

Gine-onco Mutltidisciplinar
(2009-2013) (2014-2018) p valor (= 0.05)
Total; n(%) 58 (37,7) 96 (62,3) -
Ileostomia; n(%) 4 (8,9) 15 (21,7) *p=0.197
Colostomia; n(%) 9(18,4) 12 (14,3) Ap=0.774
Fuga de anastomosis; n(%) 3 (6,5) 4(57) "p=0.1
Mortalida’d.por Fuga 2(50) 0(0)
anastomética
* Test exacto de fisher; Chi-2

Grafico 2 : Resecciones colorectales en cancer de ovario clasificadas por equipo Onco-Gineco-
logia Vs Multidisciplinar
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En definitiva la tasa de fuga anastomotica de toda la serie tras excluir los 21 casos de
colostomia definitiva del total de 154 casos a estudio fue del 5,2%. A modo de resumen de
toda la serie, el 14 % llevd iliestomia de descarga y el 27% iliestomia virtual, con un 46,7
% sin medida de proteccién. (tabla 18- 19)

Tabla 18: Estomas de la serie global.

EPM/ reseccion colorrectal 154

Estomas

Colostomia* 21 14 %
Ileostomia de descarga (real) 19 14 %
Ileostomia virtual 42 27 %
No estoma 72 46,7 %

Tabla 19: Incidencia de fuga anastomética y tipo de estoma realizado.

Fuga de anastomosis 7/133 52 %
Ileostomia de descarga 1/19 52 %
Ileostomia virtual 2142 4,8 %
No estoma 4/72 55 %

* 21 colostomias de 154 EPM/reseccion recto

La ileostomia virtual ha disminuido de forma significativa la tasa de estomas derivativos, sin
aumentar la tasa de fugas ni de colostomias.

4.1.3. Andlisis univariante de factores de riesgo de fuga anastomética en
la serie global

El andlisis univariante de todos las variables analizadas par determinar su peso y su
implicacion en la fuga anastomotica (t-student y Test de Chi cuadrado / Fisher) se muestra
a continuacion:(Tabla 20). Tras la retirarada de los 21 casos de colostomia directa.
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Tabla.20. Resultados analisis Univariante

0 A

Diabetes;'n(%)] 10

Fumadora 16 0 A
Uso de esteroide 6 1 20,28
Nivel bajo de albumina 22 4 A 0,01
(<3.5g/dL)

Anastomosis rectal ultrabaja (< 5 8 1 A0,34

cm margen anal)

Reseccion intestinal adicional 23 2 70,31
Tiempo operatorio 372 £98 353+78 *0,29
|OP transfusion 60 3 A

Pérdida sanguinea estimada (ml) 553 £ 316 700 + 330 0,14

*T-student; **U-Mann-Whitney; AFisher.

Tras la realizacion del analisis univariante, solamente los niveles bajos de albimina (<
3,5 g/dl) tuvieron significacion estadistica.

4.1.4. Analisis multivariante

Dada la baja incidencia de la variable objeto del estudio (fuga de anastomosis), siendo la
misma del 5.2% (n 7) no es posible la realizacién de un anélisis estadistico multivariante
por falta de potencia estadistica.

4.2.- Segunda fase
En esta segunda fase, el presente estudio pretendid evaluar el segundo objetivo que era:

Evaluar la ileostomia virtual como medida alternativa en la proteccién de la anastomosis
colorectal. Su morbilidad y su impacto en el tratamiento quimioterdpico.

4.2.1. Variables demograficas y quirtrgicas

Para la valoracién de este objetivo, seleccionamos una cohorte de 96 pacientes a los
que se les habia realizado una exenteracion pélvica posterior y una anastomosis colorectal.
La aproximacioén a la anastomosis fue de dos formas diferentes, mediante la creacion de una
ileostomia derivativa o mediante la creacidn de una Ileostomia virtual. En la Tabla 21 Se describen
las principales variables demograficas y quirurgicas de las pacientes.

No se encontraron diferencias significativas entre los 2 grupos, lo que demuestra que son
grupos homogéneos.

Como hemos mencionado, hubieron 2 fugas anastomoticas en el grupo de lleostomia
virtual que obligaron a reconvertirla en IR. En ambos casos la fuga anastomética fué di-
agnosticada por rectoscopia flexible y confirmada por TAC con contraste (amidotriozato,
gastrografin ®).
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Tabla 21: Variables demograficas y quirurgicas

p ILEOSTOMIA P VALOR
19(14) 42(31,5)

Total (n%) 315

Tipo de Diagnostico 0.95
Primario 17 (89.5) 38(90,5)

Recaida 2(10,5) 4 (9,5)

Edad al diagnostico 60,9+8,8(39-76) 54.5+10(32-77)

IMC 25,1£6(16-42) 24,8+25(15-35)

ECOG (0-1) (n %) 18(94,7) 42(100)

Tipo Histoldgico 0,88
(n %)

Seroso 15(78,9) 32(76,2)

No-seroso 4(21,1) 10(23,8)

Clasificacion . 2 Niveles (n 0.67
%)

Alto grado 17(89,5) 39(92,8)

Estadiage FIGO (n%) 0,64
No aplicable 2(10,5) 4(9,5)

I 0(0) 4(9,5)

1l 16(84,2) 26(61,9)

W% 3(15,8) 8(19)

ASA 12(63,2) 39(92,8) 0,02
Tipo de Cirugia 0,74
Primaria 11(57,9) 29(69.0)

Intervalo 6(31,6) 9(21,4)

Secundaria (recaida) 2(10,5) 4(9,5)

Procedimientos quirurgicos

adicionales (n (%))

Omentectomia 16(84,2) 37(88,1) 0,79
Linfadenectomia 9(47,4) 29(69.0) 0,21
Stripping Diafragmatico 11(57,9) 25(59,5) 018
Esplenectomia oncoldgica 4(21.7) 16(38,1)) 0,05
Otros 2(10,5) 6(14,3) 0,61
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Los valores séricos de PCR y procalcitonina mostraron un descenso progresivo de sus
valores iniciales a lo largo del postoperatorio. Y tan solo en 2 casos la PCR mostro elevacion
de las mismas. No se alcanz6 significacion estadistica de la PCR y la Procalcitonina como
herramientas discriminatorias de fuga anastomaética.(tabla 22)

Tabla 22: Parametros analiticos descritos en ambos grupos.

Deteccion fuga Sensibilidad Especificidad VPN
de anastomosis

PCR 50 % 95,8 % 95,8 %

*Procalcitonina NA NA NA

*Nota: respecto a la procalcitonina, en todos los pacientes hubo un descenso de la misma incluido en los
2 casos de fuga, por lo que no es posible calcular la sensibilidad, especificidad, valor predictivo
negativo ni positivo. Esto estaria justificado por la pronta deteccidn de la fuga mediante restos-
copia que permite diagnosticar en fase preclinica y el hecho de que la procalcitonina necesita un
tiempo para elevarse y que haya establecida una sepsis.

Por protocolo se retira la ileostomia virtual en consultas externas 9+3 dias (6-21). Se re-
alizo rectoscopia flexible al 96% de las pacientes con estoma de proteccion. La rectoscopia
se realizd al 5+1 dia (4-7).

4.2.2. Descripcion de los casos con fuga anastomética de ileostomia virtual

A continuacién describimos las caracteristicas clinicas de las 2 pacientes que presenta-
ron fuga anastomotica:

Caso 1

Paciente de 71 anos manejada con cirugia primaria por cancer de ovario avanzado
estadio IlIC. Durante el postoperatorio no se apreci6 salida de material fecaloideo por
el drenaje pélvico. La rectoscopia flexible al 4 DPO mostré una fuga anastomatica con-
firmada con TAC + contraste (foto3)

Los valores seriados de PCR fueron de 339 mg/l el primer dia postoperatorio y
de 225 mg/l el tercer dia postoperatorio y los valores seriados de Procalcitonina
fueron de 2,61 ng/ml el primer dia postoperatorio y de 0,69 ng/ml el tercer dia
postoperatorio.

Ese mismo dia la IV se reconvirtio a IR sin necesidad de relaparotomizar a la pacien-
te. En el postoperatorio presentd un ileo paralitico precisando de descompresién con
sonda nasogastrica. El tratamiento antibidtico con piperazilina-tazobactam (3 gr/375
mgr)/6h. Durante 7 dias. Asi mismo presento una fistula pancreatica que se resolvio
con medidas conservadoras, dandose de alta el 20° DPO. La paciente comenzé la Qui-
mioterapia 30 dias tras la cirugia. La ileostomia fué cerrada a los 320 dias del postope-
ratorio. ( ver foto 4). Posteriormente se realizé un control tardio a los 45 dias con un
enema opaco ( foto 4)
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(FOTO 3). Informe Rectoscopia flexible:

La anastomosis no es circular sino eliptica.

En la mitad anterior la anastomosisparece
conservada pero la mucosa del colon adyacente
estd muy edematizadaadoptando una imagen
abultada. En la mitad posterior no veo
claramenteorificio, pero la anastomosis parece
algo "suelta” (los dos bordes de la anastomosis
se mueven independientemente).

ENEMA OPACO (FOTO 4)

INFORMACION CLINICA - anastomosis colorrectal
baja. Fuga anastomdtica postoperatoria. Valorar
estanqueidad de la anastomosis.

TECNICA - se realiza Enema opaca baja.
HALLAZGOS - Correcta replecion de anastomosis
colorrectal, sin objetivarse estenosis ni fugas de
material de contraste evidentes en esta exploracion.
No se aprecia acumulos andmalos extraluminales
del material de contraste.

Ampolla rectal distensible. Diverticulos en

la plastia cdlica.

Sin otros hallazgos.
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Caso 2

Paciente de 77 anos con ECOG 0, sometida a citorreduccién primaria por cancer de ovario
avanzado estadio IlIC FIGO. El drenaje pélvico no mostro salida de material fecaloideo, en-
contrado en la rectoscopia el 3* DPO una fuga anastomotica anastomatica confirmada de
nuevo con TAC con contraste. (Ver fotos rectoscopia al 3¢ dia) (Foto 3).

Los valores seriados de PCR fueron de 207 mg/!l el primer dia postoperatorio y de 89 mg/l
el tercer dia postoperatorio y los valores seriados de Procalcitonina fueron de 0,40 ng/ml el
primer dia postoperatorio y de 0,26 ng/ml el tercer dia postoperatorio. EN ese mismo dia se
reconvirtio la IV a IR sin necesidad de relaparotomia. Al igual que el anterior caso presenté un
ileo paralitico que preciso similares medidas conservadoras asi como antibidticas. Fue dada
de alta el 15° DPQO e inicié la quimioterdpia el dia 28 tras la cirugia. Previo al cierre de la ileos-
tomia se realizo una rectoscopia (foto 6). El cierre tuvo lugar a los 350 dias del postoperatorio.
Posteriormente se hizo un control tardio a los 30 dias con un enema opaco.

Infome de la Rectoscopia
flexible:

Se introduce el
endoscopio hasta la
anastomosis rectocélica
situada a 6 cm del margen
anal, termino-terminal,
amplia, con un punto de
sutura e imagen sugestiva
de fuga anastomdtica
(fotos 2-4)

Foto 1

Foto 2 Foto 4

Rectoscopia previa al cierre de la ileostomia (Foto é)

Exploracion:

Se identifica anastomosis permeable sin lesiones y sin fuga anastomética.

Unicamente se identifica en uno de los extremos, un granuloma sobre un dgrafe. Se exploran 20 cm de
colon que muestra algun diverticulo no complicado y mucosa normal. Remanente rectal normal.

RESULTADOS [> 83 .



Enema opaco (foto 7)

"ENEMA OPACO

JUICIO CLINICO: anastomosis colonorrectal baja.

TECNICA: enema opaco con contrsate hidrosoluble

HALLAZGOS: Se observa un trayecto paso del contraste a través de la anastomosis anal sin identificar
fugas de contraste ni presencia de colecciones perianastomdtica. Diverticulos aislados en colon
izquierdo. Sin otros hallazgos de interés en el resto del estudio.

CONCLUSION: Anastomosis colorectal sin complicaciones. *

4.2.3: Evaluacion del impacto de la fuga anastomaética en la morbi-mortalidad

Todas las pacientes que presentaron una fuga anastomatica, recibieron antibiético pa-
renteral (piperacilina/tazobactam). El 100% de los pacientes del grupo W&S necesitaron
ingreso en la UCI pero ninguno de los pacientes en el grupo IV. Se realizé una laparotomia
en todos los pacientes del grupo de W&S para la formacion del estoma (3 colostomias y
una ileostomia). (tabla 23)

Sin embargo, no se necesité laparotomia para la formacion de estoma en el grupo IV. Fa-
llecieron dos pacientes (el 28 % de las pacientes con una fuga anastomética, siendo ambas
del grupo de W&S (50%), y ninguno de ellos en el grupo IV.

Dada la baja incidencia de la variable objeto del estudio (fuga de anastomosis), siendo la
misma del 5,2% (n 7) no es posible la realizacion de un analisis estadistico multivariante
por falta de potencia estadistica.
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Tabla 23 : Impacto de la fuga anastomaética en la morbi-mortalidad.

ATB e.v (n(%)) 4(100) 1(100) 2(100)
Admision en UCI (n(%)) 4(100) 0(0) 0(0)
(E;;ansg(i()a estancia en UCI 22425.4(6-60) 0(0) 0(0)
Tipo de cirugfa (n(%))

Relaparotomia 4(100) 0(0) 0(0)
Tipo de estoma

llesotomia 1(25) 1(100) 2(100)
Colostomia 3(75) 0(0) 0(0)
relatianadas () 250 0o 0o

4.2.4. Impacto del estoma en morbilidad

En cuanto los datos especificos de los pacientes (tabla 23) que se sometieron a IR o IV,
la mediana de la estancia hospitalaria fue de 11 + 8,7 frente a 10 + 4,2 dias para IRy IV,
respectivamente (p = 0,228). No se encontraron diferencias en el intervalo entre la cirugia
y el inicio de la quimioterapia (42 + 11,3 vs 46 + 13,6 dias; IR vs IV; p = 0,318). En dos casos
de grupo IV, se cred una ileostomia real debido al diagndstico de fuga anastomética. La tasa
de reversién del estoma fue del 78% para el grupo IRy del 100% para el grupo IV (p= 1), no
se encontraron diferencias en el tiempo de reversion (324 + 161 vs 356 + dias; p = 0,394).
Las razones para la no reversion en el grupo de IR fueron: dos casos debido a la progresion
de la enfermedad, dos casos de empeoramiento de la condicién general y en un caso el
paciente se negoé.

Las complicaciones relacionadas con el estoma (> 30 dias) fueron superiores en el grupo
IR que en el grupo IV (78.9% versus 7,1%; p = 00001). Cuatro pacientes (21,1%) presenta-
ron deshidratacién debido a un estoma de alto rendimiento (> 1500 ml) que provocd un
desequilibrio electrolitico en el grupo IR y un paciente (2,4%) en el grupo IV (p = 0,029). Dos
pacientes (10,5%) presentaron insuficiencia renal aguda en el grupo IR y ningln caso en
el grupo IV (p = 0,093). Se encontrd una mayor incidencia de obstruccién subaguda en el
grupo IR (21,1% frente a 2,4%; p = 0,029). No se encontraron diferencias con respecto a la
estenosis (p = 0.093) y la hernia paraestomal (p = 0.226). La mayoria de las complicacio-
nes en el grupo IV se produjeron en los dos pacientes que se sometieron a la creacién de
ileostomia con asa, a excepcidn de un paciente que presentd un episodio de obstruccion
subaguda que se resolvio justo después de la extraccion del Loop. (tabla 24)

La tasa de reingresos en funcion del tipo de estoma fue de 47,4% y 7,1% para los grupos
IRy IV, respectivamente. La obstruccion intestinal fue la causa mas frecuente de reingreso
(21.1%, 4/19 frente a 4,8%, 2/42), seguida de deshidratacion (21,1%, 4/19 vs 2,4%, 1/42) e
insuficiencia renal aguda (10,5%, 2/19 vs 0%, 0/42).
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Tabla 24: Impacto del estoma en la morbilidad

LEOSTOMIA  ILEOSTOMIA by, o g o
11+8,7(5-40) 10+4,2(5-25) 0,23
42+11,3(28-72) 46+13,6(25-77) 0,32
14(73,7) 2(100) 1
324161 356+36 039
(180-699) (330-381) '
15(78,9) 3/7.1) 0,00001
4(21) 1(2,4) 0,03
2(10,5) 0(0) 0.09
10(52,6) 0(0) 0,00001
2(10,5) 0(0) 0,09
0(0) 0(0)
2(10,5) 1(2,4) 0,23
4(21) 1(2,4) 0,03
9(47,4) 3(7,1) 0,002
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Grafico 3: COMPLICACIONES DEL ESTOMA ILEOSTOMIA REAL VS ILEOSTOMIA VIRTUAL

W lleostomia Real n%(=19) [ |leostomia Virtual n% (=42)
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4.2.5. Impacto en el tratamiento quimioterapico

No se encontraron diferencias en el tiempo transcurrido entre la cirugia y el inicio de la quimioterdpia
(42 £11,3vs 46 +13,6dias; IRvs IV; p=0,318) entre las pacientes a las que se sometieron a lleostomia
real vs lleostomia virtual.

Por el contrario 2 pacientes del grupo "sin estoma” fallecieron a consecuencias de las com-
plicaciones derivadas de la FA. El resto de pacientes de este grupo no demoro el inicio de la QT.

4.2.6. Analisis multivariante

Dada la baja incidencia de la variable objeto del estudio (fuga de anastomosis), siendo la
misma del 5.2% (n 7) no es posible la realizacion de un andlisis estadistico multivariante
por falta de potencia estadistica..
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El presente estudio observacional ha sido realizado con una serie amplia de pacientes propias y/o
remitidas desde otros centros. Todas las pacientes fueron operadas de una forma uniforme en una
unidad de referencia de cirugia oncoldgica abdominopélvica dedicada al tratamiento del céncer de
ovario avanzado formada por equipos multidisciplinares y con equipos quirirgicos homogéneos y
constantes en el tiempo.

Durante este periodo un total de 629 pacientes (87,6%) fueron diagnosticadas de cancer de ovario
FIGOIII-IV,de estas untotal de 154 pacientes (28 %) tuvieron una reseccién colorrectaldurante lacirugia
citorreductora con la intencidon de conseguir un resultado quirtrgico completo (R0). La citorreduccion
primaria deberia ser considerada el “gold standard” en el tratamiento del cancer de ovario avanzado
en la mayoria de las pacientes. Muchos estudios han demostrado que una cirugia de citorreduccion
completa es un factor prondstico importante de supervivencia en caso de carcinomatosis y también
en casos de cirugia de recaida®¢¢¢%¢% Esta modalidad de cirugia en el cancer de ovario avanzado
la inicié Huddson'" y Chair en 1973 denominando “ooforectomia radical” al abordaje retroperitoneal
para la reseccion en blogue del cancer de ovario y luego Berek, en 1984 describid la necesidad
de reseccién anterior de recto sigma con posterior anastomosis termino-terminal, para facilitar la
exéresis completa del tumor.

La exenteracion pélvica posterior modificada es un procedimiento que se realiza con frecuencia
durante la cirugia citorreductora por carcinomatosis de origen ovdrico, seguida con frecuencia por
una anastomosis colorrectal termino-terminal mecanica”. En la presente serie, En 21 casos se
realizé una colostomia terminal debido a la extensidn de la reseccidn colorrectal y/o a las condiciones
basales del paciente. Se realizé una exenteracidén posterior modificada en 121 casos (91%) con
reseccion rectosigmoidea en el momento de la cirugia (bien citoreduccién primaria, bien cirugia de
intervalo) y en 12 casos solo reseccion rectosigmoidea ya que eran citorreducciones secundarias
(cumplian criterios de AGO-SCORE)®'%? a aproximacién a la anastomosis colorrectal fué de 3
formas diferentes en relacién con la practica de un estoma asociado: “sin estoma *, realizacién de
una lleostomia derivativa (14%), o realizacion de una lleostomia virtual (27%).

La exenteraciéon posterior modificada cuando és necesaria no debe de ser un obstaculo para
obtener una citorreduccién 6ptima. La continencia anal es respetada si no hay complicaciones. El
acto quirurgico debe ser seguro para esta patologia sin que ello suponga retrasar la aplicacién de
otras terapias, con una calidad de vida satisfactoria.

En esta patologia, la realizacion de la exenteracion posterior modificada varia del 5% al 83 %7¢. En
la presente serie la cifra fue del 28 %, cifra que estd en consonancia con los estandares publicados
en la literatura. El impacto oncoldgico de la exenteracion posterior modificada ha sido confirmado
por diferentes estudios que describen medianas de supervivencia global entre 27 y 50 meses, y
medianas de intervalo libre de enfermedad entre 18 y 50 meses en pacientes diagnosticadas de
cancer de ovario estadio FIGO IlI-IV.""180181 En el presente estudio las medianas de supervivencia
global e intérvalo libre de enfermedad fueron de 42 meses 'y 28 meses respectivamente, para estadios
FIGO -1V, similares a los descritos por otros autores (G0G GROUP TRIALS).""

En la presente serie, este procedimiento ha permitido alcanzar unas tasas de cirugia completa
del 79 %, cirugia optima del 14 %, y de cirugfa suboptima del 7 %. Para otros autores, las tasas de
citoreduccion completa varian entre 21.5% y 80%7>7%18% Es ampliamente conocido que la cantidad de
enfermedad residual tras la cirugia de citorreduccion es el determinante bdsico de la supervivencia
en los pacientes con cancer de ovario.6¢¢86%

Las razones por las que el resultado de la cirugia pueda ser subdptimo pueden estar relacionadas
con la gran extension tumoral intraabdominal, localizaciones anatémicas criticas del tumor,
comorbilidades médicas, edad avanzada de los pacientes, o falta de experiencia oncoldgica de los
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cirujanos, sobre todo en hemiabdomen superior. Para conseguir una citorreducciéon completa hay
que realizar con frecuencia procedimientos quirdrgicos adicionales. Es ébvio que a mayor nimero de
procedimientos, mayor posibilidad de complicaciones, maxime si estos procedimientos incluyen r e
secciones del tubo digestivo, con la subsiguiente anastomosis. Por todo ello, és de importancia capital
las indicaciones quirlrgicas y seleccionar bien a las pacientes.

Sianalizamos de manera detallada las complicaciones de la exenteracion pélvica en el tratamiento
quirdrgico del cancer de ovario avanzado, observamos que las complicaciones mayores (grado Ill a
V segun Clavien-Dindo ) fueron del 13,5 % en la presente serie. Hay autores que describen resultados
similares un 11.5%!"82183 o 12,9% .18 Otro factor prondstico de complicaciones es la cirugia de
abdomen superior!'818¢!

Alleti et al."®”" muestran en su estudio que los factores predictivos de mortalidad dentro de los
3 meses postoperatorios son el grado ASA, la radicalidad de la cirugia y la edad avanzada. La
mortalidad en los 30 dias postoperatorios, en la presente serie fué del 1,5%, acorde con la literatura,
situada entre 0% y 6%!188.18%.190],

Esta mortalidad muchas veces esta derivada de complicaciones de la propia cirugia, destacando
una de las mds temibles, la fuga FA. De hecho, en nuestra serie, dos pacientes fallecieron dentro de
los 30 dias del postoperatorio por esta complicacion.

La FA sigue siendo la principal complicacién después de la anastomosis colorrectal con una
incidencia notificada entre el 1,7% y el 6,8% en pacientes con cancer de ovario, en nuestra serie fué
del 5,2% en plena sintonia con lo publicado en la literatura.

Sin embargo, hasta la fecha no hay evidencia establecida sobre cuéales son los factores de riesgo
relacionados con la FA en el céancer de ovario'”". El fracaso en la cicatrizacién de la anastomosis
colorrectal que ocasiona la FA puede ser de distinto grado y con distintas complicaciones, llegando
a alcanzar cifras de mortalidad que oscilan segun las series entre el 5-37%"%1%? En el presente
estudio, la tasa de mortalidad por fuga anastomética fué del 1,5%, menor que la referida por otros
autores, siendo la peritonitis y el shock séptico las causas principales de este desenlace.

Los pacientes con FA clinicamente sintomaticos pueden precisar una o mas reintervenciones
quirurgicas, con frecuencia necesitan ingresar en unidades de cuidados intensivos, y tienen estancias
muy prolongadas. Todo ello genera un elevadisimo coste sanitario’®!, Ademas, la presencia de FA
tiene un impacto prondstico negativo tanto en la recidiva local como en la supervivencia global!'%410%

La edad ha sido descrita como factor de riesgo de FA en distintos trabajos. Jung et al. publicaron
en 2008 una serie de 1391 pacientes operados por cancer de recto en la que la edad (>75) fue factor
de riesgo independiente (OR 2,4)1"¢1,

En la presente serie no se ha encontrado esta relacion, una de las razones pudiera ser que la
media de edad fué de 57anos, inferior que la publicada en el trabajo de Jung.

La obesidad ha sido descrita como otro posible factor de riesgo de FA. Sin embargo, existen otros
trabajos donde esa relacion no existe. Nosotros no encontramos diferencias significativas, tal vez
porgue en nuestra serie el 60 % de los pacientes tenian sobrepeso.

En esta serie Unicamente la esplenectomia oncoldgica y el ASA tuvieron significacion estadistica
en este estudio. El resto de variables no tuvo significacion estadistica.

Los pacientes clasificados como riesgo anestésico ASA Ill-IV-V presentan mayor incidencia de
FA, probablemente debido a la confluencia de distintas comorbilidades como diabetes, hipertensidn
u otras enfermedades cardiovasculares que podrian afectar la buena perfusién sanguinea de la
anastomosis y alterar la cicatrizacidn. En este sentido, Buchs et al en el 2008 describen en pacientes
ASA=3 un riesgo de FA 2,5 veces superior (p<0,001) (OR 2,53)1"2"

Dentro de los procedimientos quirdrgicos adicionales, Unicamente la esplenectomia oncoldgica
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tuvo significacion estadistica en el presente trabajo. Esto posiblemente sea debido a que el 876 %
fueron pacientes con cancer de ovario avanzado en estadios FIGO IlI-IV.

Tambiénsehansenaladootrasvariables que pudierancomprometerlaintegridad de laanastomosis:
antecedentes de diabetes, tabaco, uso de esteroides, radioterapia pélvica, bajos niveles de albumina (<
3,5 gr/ dl), distancia (< 5 cm) de la anastomosis al margen anal, resecciones intestinales adicionales o
tiempo operatorio, perdida hematica intraoperatoria y numero de transfusiones intraoperatorias. En
el presente trabajo, Unicamente tuvieron significacion estadistica la perdida hematica intraoperatoria
y el nimero de transfusiones intraoperatorioas. Tal vez esto pueda explicarse por el hipotético riesgo
de isquemia tisular secundario a la hipovolemia y asi aumentar el riesgo de FA'?%, La valoracién
y manejo anestésico durante la cirugia deberia ir encaminado a monitorizar los parametros
hemodinamicos para reducir este tipo de complicaciones.

En la presente serie, comorbilidades tales como estatus de fumador, enfermedad coronaria, y
diabetes, no se asociaron de forma significativa con el riesgo de fuga anastomatica. Este resultado
estd en sintonia con la serie publicada por Tseng et all'??: quien compard 331 pacientes diagnosticadas
de céncer de ovario estadio FIGOII-IV (44 con estomas temporales de proteccion) donde tampoco
encontré dicha asociaciéon. Sin embargo, existe evidencia de que el consumo de tabaco y alcohol,
debido a la isquemia producida por las lesiones microvasculares podrian aumentan el riesgo de
FAU'Z Por tanto, parece que las comorbilidades deberian ser tenidas en cuenta a la hora de indicar
una cirugia de citorreduccion completa, pero no deberian llevar a la realizacion sistematica de un
estoma de proteccion.

En el presente trabajo, Gnicamente los bajos niveles de albdmina ( <3,5 gr/dl) tuvieron significacion
estadistica. En pacientes con cancer de ovario avanzado los niveles de albumina sérica menores o
iguales a 3,5 gr/dl, y las resecciones intestinales multiples, tienen un alto riesgo de presentar una
FA. Esto es légico en el escenario del cancer de ovario avanzado ya que la inmensa mayoria de las
pacientes presentan cuadros asciticos, y estados de malnutricion con bajos niveles de seroalbumina.

Enteoria, un paciente que va a ser sometido a una citorreduccion primaria con reseccion intestinal
por cancer de ovario avanzado, deberia tener un adecuado estatus nutricional (albimina sérica
> 30 gr/l). Esto sintoniza con los criterios actuales de rehabilitacion multimodal en el sentido de
incrementar los niveles proteicos de los pacientes de forma preoperatoria.l“"

Asi hay autores como Richardson et al."’", Sudin et al, Lancu et al'"?, y Makeld JT et al'*? que
destacan en sus estudios una relacion entre la malnutricién,descrita como la pérdida reciente de
peso mayor a 5 Kg y niveles de albumina <35 g/L, con el riesgo de apariciéon de FA. Los autores
proponen crear un estoma de proteccion cuando las tasas de albUmina preoperatoria estan por
debajo de esta cifra.

Comentario aparte merece el trabajo multicéntrico publicado por Lago et al"'?, con 457 pacientes
con anastomosis en cirugia de cancer de ovario. En ese estudio detecto las siguentes variables
pronosticas de FA: edad en el momento de la cirugia, los niveles de seroalbUmina, 1 0o mds resecciones
de intestino delgado, la anastomosis manual, y la distancia de la anastomosis al margen anal. Sin
embargo llama la atencién en este mismo trabajo que ni la transfusién intraoperatoria ni el tiempo
quirurgico ni la quimioterdpia neoadyuvante fuesen factores de riesgo de FA.

Asi mismo, un estudio del GOG publicado por Hess et al"** mostrd que los cambios en el peso
corporal durante la quimioterdpia adyuvante fueron un factor prondstico adverso. A demas demostro
que el riesgo relativo de muerte aumentaba un 7% con cada 5% de perdida de peso. Tambien Yim et
al?, encontré que la enfermedad residual > 1 cm, la malnutricién antes del tratamiento y el inicio
de la de quimioterdpia adyuvante fueron factores independientes en cuanto a la supervivencia global.
Estos estudios abogan porincorporar una evaluacion del estado nutricional del paciente siguiendo las
recomendaciones de la European Society of Parenteral Nutrition (ESPEN) Guidelines on Enteral Nutrition.
141 Todos los pacientes con factores de déficit nutricional deberian de recibir nutricion parenteral de
10-14 dias previos a la cirugia.
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La cifra de FA fué de 5,6% en el grupo de “esperar y ver”, 5,3% en el grupo de ileostomia de
derivacion y 4,8% en el grupo de lleostomia virtual. No se observaron diferencias entre los 3 grupos
(p=0,98). En la literatura, las tasas de FA son variables entre 1,4% vy 8,2%!'%1214 En el presente trabajo
la tasa global por fuga anastomotica incluyendo los 3 grupos fue del 5,2 %.

A la vista de estos resultados, donde encontramos una tasa de ileostomias reales del 14,8%, y una
tasa de ileostomias virtuales del 31,7%, con una tasas de FA del 5,2 %, nos planteamos el objetivo de
evaluar la ileostomia virtual como medida alternativa a la ileostomia convencional en la proteccidn de
la anastomosis colorrectal, su morbilidad y su impacto en el tratamiento quimioterapico.

La morbilidad de la ileostomia no es desdenable; asi Mourton et al"®” informan de una tasa de
morbilidad temporal de ileostomia del 25%. Mas aun, su potencial “proteccion de fuga” no es tal, ya
gue estd publicada una tasa de FA del 8,5% en caso de estoma de proteccion y del 8,2% en casos sin
estomade proteccion. Esto sugiere que los estomas de proteccién nodisminuyen de forma significativa
la tasa de fugas anastomoticas, posiblemente porque todavia tenemos que identificar correctamente
a aquellos pacientes que tienen el mayor riesgo de presentar esta complicacion, o porque el tamano
de la muestra en este estudio era pequeno para detectar una diferencia estadisticamente significativa
en la tasa de FA o por que los estomas de proteccion no disminuyen realmente la incidencia de FA
en pacientes con cancer de ovario que se someten a una cirugia de citorreduccion. También es dificil
sacar conclusiones sobre los efectos del estoma de proteccidn en la morbilidad asociada a la fuga
anastomatica debido a la baja incidencia de FA en la presente serie.

La tasa de estoma de proteccidn es extremadamente variable del 0% al 72%!7% 195196197 | 3s
complicaciones directamente relacionadas con el estoma de proteccién son: obstruccién intestinal,
prolapso del estoma, infeccién de la pared, deshidratacion y trastornos psicoldgicos!'®. En el presente
estudio se observa una tasa de complicaciones del 17,25%, mas que razonable si se compara con la
publicada en la literatura, entre el 12 % y 76 %5178,

Las consecuencias de una FA son clinicas, con implicaciones en la logistica hospitalaria. En
el presente estudio, El 100% de los pacientes con FA del grupo “sin estoma”, tras una segunda
laparotomia para drenaje y colostomia, necesitaron ingreso en la UCl en malas condiciones clinicas;
sin embargo ninguno de los pacientes del grupo IV con FA requirié cuidados en reanimacion,
precisando un abordaje mas préximo a la cirugia minimamente invasiva. Esta es la gran ventaja de
la IV, pues en caso de FA, la IV se puede reconvertir a IR sin realizar generalmente relaparotomia.
Ninguno de los pacientes en los que IV se convirtié a IR debido a FA, tuvo una estancia hospitalaria
prolongada, relaparotomia, o retraso en la administracién de quimioterapia. De la serie global, dos
pacientes fallecieron a causa de la fuga anastomética en el grupo “sin estoma”, y ninguno de ellos
en el grupo IV, causa suficiente para nuestro cambio en el protocolo de manejo de las anastomosis
colorrectales.

La realizacion de una IR en pacientes con cancer de ovario de avanzado sigue siendo un tema muy
controvertido debido al escaso numero de articulos publicados en la literatura. Sera el cirujano, el que
llegado el momento, deberd tomar una decision sobre la realizacion o no de una IR basada sobre todo
en su experiencia quirtrgica’”.Los diferentes score como el indice de Dekker"®? no son aplicables
a las pacientes con céncer de ovario, ya que introducen varios sesgos importantes como el sexo,
la radioterapia previa, o la cirugia de urgencia que no entran en el presente estudio. Lo ideal seria
crear un modelo individual de riesgo de FA para cada paciente aplicando una formula de regresién
logistica multivariante de los factores de riesgo preparatorios e intraoperatorios para establecer el
riesgo de FA. Al final, depende del cirujano y el paciente determinar su propio valor de corte de riesgo
de FA. Para ello nuestro grupo cre6 una herramienta para el calculo de riesgo de FA, para cada una
de las pacientes que denominamos Calculadora del Riesgo de FA en la Cirugia del Cancer de Ovario
Avanzado."?,

Alanalizar de manera especifica los datos de los pacientes que se sometieron a IR o IV, en esta serie,
no se encontraron diferencias significativas en la mediana de la estancia hospitalaria. Sim embargo
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la morbididad es muy distinta. En la literatura se cita la deshidratacion como la complicacién mas
comun relacionada con la ileostomia, que representa del 40-47% de todos los reingresos!'?%:200201],
La disminucion del tiempo de transito en intestino delgado junto a la reduccion de la absorcién de
agua en el colon asociada a la ileostomia puede dar lugar a graves alteraciones hidroelectroliticas.
La tasa de reingresos en el grupo de IR fué del 47 % frente al 7 % del grupo IV. Es importante poner
en marcha programas de educacion del paciente con respecto a la hidratacién y a la toma de
medicamentos antidiarreicos, programas de vigilancia estrecha por parte del personal de enfermeria
con seguimiento cercano y guias de informacion sobre el manejo de los estomas. Varios estudios
prospectivos han empleado con éxito intervenciones educativas y “guias de ileostomia”, lo que ha
producido una disminucion de los reingresos hospitalarios, de las complicaciones relacionadas con
el estomay a permitido una mejor calidad de vidal?°??%“, Sin embargo, 2 revisiones sistematicas sobre
este tema demostraron resultados contradictorios: uno concluyé que los programas estructurados
de educacion del paciente redujeron los costes hospitalarios y mejoraron la calidad de vida®?®®,
mientras que el otro encontré que el uso de intervenciones educativas para nuevos pacientes con
estomas tenia evidencia limitada en la mejoria de los resultados clinicos!®. Ambos destacaron
la heterogeneidad de las intervenciones y los disenos de estudio utilizados y afirmaron que se
necesitan mds investigaciones adicionales antes de poder llegar a conclusiones definitivas. Por lo
tanto, hasta que no haya mas datos disponibles, deberiamos continuar brindando educacién integral,
asesoramiento y atencién continuada a esta poblacion de pacientes.

Lo publicado acerca de la IR en el contexto de neoplasias ginecoldgicas apoya estos resultados.
Glasgow et all?" informan de tasas de reingresos a los 30 y 60 dias de 34% y 16% a 21%,
respectivamente, y también la deshidratacion se informd como la complicacion mas frecuente. Los
motivos de reingreso fueron deshidratacion (38%) e insuficiencia renal aguda (33%) (208). Villafranca
y col, desarrollaron un protocolo para pacientes con estoma con la finalidad de detectar y controlar
la deshidratacion y la disfunciéon renal. Este protocolo puso el énfasis en que los cirujanos y los
nutricionistas deberian de estar incluidos en el equipo multidisciplinario (208). Sin embargo, incluso
con este protocolo, los autores informan de una alta tasa de reingreso (28%) y no encuentran razén
alguna para explicarlo en el 57% de los casos.

Estos estudios abogan a favor del cierre precoz del estoma (209). El momento del cierre del
estoma continta alimentando el debate. En la literatura sobre céncer colorrectal, la morbilidad
relacionada con el cierre del estoma aumenté del 5% al 30% al comparar el cierre a los 10 dias 0 a
los 3 meses. Lasithiotakis y col, propusieron el cierre precoz del estoma, con una mediana de retraso
de 8 dias. En su serie 26 pacientes fueron monitorizados el dia 6 para verificar la integridad de la
anastomosis y fueron aleatorizados en dos grupos: grupo de cierre temprano (dia 8) y grupo de cierre
tardio (mediana 57 dias) (210). No encontré que el cierre temprano fuera significativamente superior
en términos de facilidad quirdrgica ni tampoco encontré diferencias en términos de morbilidad®?'?.

El momento del cierre del estoma de proteccidon temporal es crucial debido al impacto potencial
que puede tener en el retraso del inicio de la quimioterapia adyuvante. De hecho, en un estudio
complementario del protocolo 218 del Grupo de Oncologia Ginecoldgica, Tewari et al”", en un anélisis
multivariante, encontraron que el retraso en el cierre de la ileostomia era un factor de riesgo para
una peor supervivencia global (p <0,001) y un retraso de mas de 25 dias aumentd el riesgo de muerte
en pacientes con cancer de ovario en estadio IV. Dado que la mayoria de las fugas anastomaticas
sintomaticas se diagnostican dentro de los primeros 46 dias después de la reseccidon intestinall?'2-21%
(entre 2-3 dias en la presente serie) y los pacientes con ileostomias parecen experimentar un aumento
de la deshidratacién mientras reciben tratamiento con quimioterapia,el cierre de ileostomia previo al
inicio de la quimioterdpia adyuvante deberia ser considerado en todos los pacientes

Elcierre de la ileostomia se realizé enel 73,7 % de los pacientes del grupo IR, y sin embargo, ningin
paciente del grupo IV necesité de un estoma, con bajas tasas de complicaciones y de reingresos .

En la presente serie no se encontraron diferencias en el tiempo de reversion (324 £161 vs 356+
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dias). Las razones para la no reversion en el grupo de IR fueron: dos casos debido a la progresion
de la enfermedad, dos casos de empeoramiento de la condicion general y en un caso por negativa
del paciente. De todas las formas estos tiempos estan muy alejados de lo publicado en la literatura.
La fuga anastomotica después de la cirugia de citorreduccion con reseccién intestinal aumenta este
retraso, como lo muestra Kalogera en al."®? El estoma de proteccién temporal puede reducir el riesgo
de fuga anastomatica, pero puede influir en el retraso para el inicio de la quimioterdpia adyuvante. Sin
embargo, Tseng y col,""? no encontraron relacién entre la creacién de un estoma de proteccién ni en
elintervalo libre de progresién ni en la supervivencia global. Tampoco en este trabajo se encontraron
diferencias.

LasospechadeunaFAdeberiaserunacontraindicacion para laterapia adyuvante con bevacizumab.
Este medicamento se administra como terapia adyuvante de mantenimiento porque se encontré que
aumentaba significativamente la supervivencia libre de progresion en estos pacientes (216,217)).

Como cabia esperar en el presente trabajo se encontraron pacientes con irritacién cutanea
paraestomal y mdas cuadros de suboclusion intestinal en el grupo de IR.. La obstruccion intestinal
fue la causa mas frecuente de reingreso (2,1%, frente a 4,8%,), seqguida de la deshidratacion (21,1%,
vs 2,4%,) e insuficiencia renal aguda (10,5%, vs 0%,). El empeoramiento del estado nutricional
relacionado con la IR en asociacion con quimioterdpia adyuvante también sigue siendo una gran
preocupacién en la gestion de estos.

La quimioterdpia basada en platino es una parte crucial del tratamiento primario para el cancer
de ovario. El inicio precoz de la quimioterdpia adyuvante es esencial para evitar la recurrencia o
la progresion de la enfermedad después de la cirugia citorreductora. Es importante destacar que
en la presente serie ni la IR ni la IV se asociaron con ningun retraso en el inicio del tratamiento de
guimioterapia. En cuanto a los resultados oncoldgicos a largo plazo relacionados con la formacion
de una IR o una IV, no encontramos diferencias estadisticamente significativas ni en el intervalo libre
de enfermedad ni en la supervivencia global entre ambos grupos. Esto tal vez sea debido a la poca
incidencia de la variable a estudio. Este es un hallazgo importante, ya que respalda la seguridad
oncoldgica del procedimiento cuando el cirujano lo considera necesario.

La lleostomia virtual selectiva también se justifica por el hecho de que la reversion puede tener
un gran impacto en el curso postoperatorio del paciente, ya que la tasa de complicaciones después
de la reversion de la ileostomia puede ser de hasta un 33%. La creacién y reversién del estoma, tiene
impacto negativo en la calidad de vida (efectos psicoldgicos, discapacidad), efectos socioecondmicos
adversos por una segunda hospitalizacidn, anestesiay cirugia adicional hechos que pueden aumentar
la morbilidad-mortalidad'™”'7%, En el presente trabajo se recomienda la IV para minimizar el riesgo
de FA especialmente si hay factores de riesgo. Aungue su uso no esta estandarizado. La IR tiene una
morbilidad asociada importante, y su realizacién deberia hacerse en casos muy seleccionados. En
el momento actual ni la IV ni la IR, han demostrado una disminucion de la FA en el cancer de ovario
avanzado, pero si que ambas podrian disminuir las consecuencias fatales que tendria la FA .

La aproximaciény el éxito de la técnica de IV no es por el mero procedimiento sino por el diagndstico
precoz de la hipotética fuga anastomdtica, la cual consiste en la secuenciacion de determinaciones
analiticas de PCR y Procalcitonina, asi como en la realizacién de una rectoscopia flexible de bajo flujo
con la intencién de diagnosticar un evento adverso en un momento muy inicial del mismo"”. Flor-
Lorente et al"® publicaron los resultados de un estudio retrospectivo de 44 paciente consecutivas
que fueron sometidos a cirugia colorrectal con anastémosis baja o ultrajaba realizadas de manera
programada y/o urgente entre septiembre de 2015 a septiembre de 2016. En su estudio concluyen
que la IVy la endoscopia postoperatoria precoz podrian evitar ileostomias innecesarias en pacientes
sometidos a anastomosis bajas o ultrabajas y asi poder evitar los efectos de FA. En la presente
serie, siguiendo pautas de esa publicacion, la realizacion de una rectoscopia flexible postoperatoria
de bajo flujo realizada al tercer dia permite el diagndstico de la FA en la fase subclinica. Este modo de
proceder tiene una gran ventaja en comparacion con la “ espera “hasta la aparicion de los sintomas de
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fuga, lo que potencialmente conduce a una reduccion de la peritonitis fecaloidea y sus consecuencias.
(2071 |3 elevacion precoz de los niveles plasmaticos de PCR, tras reseccién colorrectal y anastomosis
ha demostrado ser un indicador de probable FA. Ademas tedricamente, la monitorizacién de sus
niveles permite de forma precoz sospechar el diagndstico de FA 150151218154 A|mejda et al."*? aportan
un punto de corte para la PCR de 140 mg/L en el tercer dia postoperatorio con una sensibilidad del
78% y una especificidad del 86%.

La procalcitonina es el mejor marcador de sepsis en cirugia colorrectal. Takakura et al**"
concluyen que la PCT es el marcador mas fiable para diagnosticar sepsis tras cirugia por cancer
colorrectal . Se ha sugerido su determinacién en el tercero y quinto dia postoperatorio, siendo este
tema controvertido. Hasta la fecha, ningln estudio ha evaluado su uso en pacientes con cancer de
ovario avanzado. En el presente trabajo se determinaron los valores de PCR y procalcitonina en el
tercer y quinto dia postoperatorio para ver si habia algun aumento en sus valores que pudieran estar
relacionados con la existencia de una FA. Los valores de procalcitonina disminuyeron entre el primer
y tercer dia postoperatorio en todos los casos, pero un aumento de la PCR se encontré en 2 casos, 1
de ellos asociado con FA, confirmada en la rectoscopia y finalmente convertida a IR. No se pudo lograr
ningun otro analisis estadistico debido al pequeno tamano de la muestra. Al verse la anastomosis
normal en la rectoscopia, la otra paciente que presento un aumento en el nivel sérico de PCR, la IV no
se convirtié a IR. La paciente presenté un curso postoperatorio sin complicaciones.

Sin embargo, el papel de la rectoscopia precoz y la evaluacion de la PCR y los niveles séricos de
procalcitonina necesitan una mayor investigacién para definir sus indicaciones.

Diversos estudios han demostrado la utilidad de los marcadores como la PCR y la PTC en el
diagndstico de fallo de sutura anastomaética en cirugia colorrectal permitiendo un manejo activo y
precoz condisminucion de la mortalidad y de la morbilidad. Suusotambién permite unaindicacion mas
selectiva y dirigida de pruebas de imagen en el postoperatorio. El ensayo EDMOCS (Early dehiscence
markers in Ovarian Surgery) es un ensayo clinico multicéntrico, observacional, y prospectivo, en el
gue estamos colaborando reclutando pacientes. Este estudio pretende establecer si estos beneficios
son aplicables a las pacientes con cancer de ovario avanzado y cudl es la interpretacion que se debe
realizar de los valores de PCR y PCT en esta poblacion de pacientes.

La creacion de un estoma puede afectar profundamente la calidad de vida del paciente. En los
estudio s de Marquis et al."”"y Quintana Jiménez et al'’?, se evalu¢ la calidad de vida de pacientes
con estoma utilizando el cuestionario SQL/ con score promedio de 73.30 en el grupo de ileostomia
virtual (IV) frente al 72.8 del grupo de estoma permanente (IR) . Estos valores estén en linea con los
que publican Gullg et al.™ en el grupo.

La mayor fortaleza de este estudio radica en su relevancia clinica y su contribuciéon a un tema
importante para el que existen datos limitados. Las fugas anastomadticas pueden conducir a secuelas
catastrdéficas, y comprender otras estrategias alternativas de manejo como la IV es crucial para
mejorar los resultados. En resumen, en el presente estudio se demuestra que en las pacientes con
cancer de ovario, la IV realizada durante la cirugia de citorreduccién no tienen morbilidad asociada
y no parece comprometer los resultados oncoldgicos. Sin embargo, las indicaciones del uso éptimo
estandarizado de IV aln no han sido establecidas. Hay datos limitados con respecto a la IV en la
oncologia ginecoldgica y se necesitan mas estudios para definir qué pacientes se beneficiaran de
una IV.
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CONCLUSIONES

—En la presente serie, donde analizamos aquellas pacientes que se sometieron a una
Exenteracion Posterior Modificada y posterior anastomosis colorectal, como tratamiento
del cancer de ovario avanzado, hemos podido comprobar como la tasa de fugas anasto-
moticas se reduce con la incorporacion de los cirujanos colorrectales al equipo multidis-
ciplinario

—La ileostomia virtual representa una opcioén valida que puede reducir el nimero de ile-
ostomias reales realizadas en la EPM por cédncer de ovario avanzado sin aumentar la
morbi-mortalidad.

—La ileostomia virtual presenta ventajas sobre la morbilidad que ocasiona la ileostomia
real evitando sus inconvenientes. Siendo una técnica segura, factible.

—La ileostomia virtual necesita un seguimiento precoz y preciso por endoscopia flexible
después de la cirugia para crear la ileostomia real tan pronto como sea posible si se
sospecha una fuga anastomaética.

—La ileostomia virtual no prolonga ni el tiempo quirdrgico ni la morbilidad para la paciente,
teniendo una buena aceptacidn por su parte.

—Debido a la baja incidencia de Fuga Anastomadtica en los pacientes con cancer de ovario,
una politica restrictiva de estomas deberia ser tenida en consideracion si no hay factores
de riesgo.
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