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de 2017 y aceptado para Introduction: Right hemicolectomy with ileocolic anastomosis is a frequent surgery with many ways

publicacién el 26 de enero to perform it. Objective: To evaluate which is the best ileocolic anastomosis in terms of morbidity and
de2018. mortality and to make a comparative evaluation of the postoperative clinical evolution according to the
Correspondencia a: type of anastomosis. Patients and Method: Analytical observational study, with defined inclusion and

Dr. Gonzalo Campafa V. exclusion criteria. The variables to be studied are divided into two groups, those related to the surgical
gonzalo.campana@indisa.cl technique and its anastomotic configuration, and the variables related to the results of the surgical inter-

vention, creating a contingency table that crosses the data. Data analysis with STATA 13.0. Results: 216
patients with ileocolic anastomosis, highlighting statistical significance when crossing: A) reoperation
and type of suture (p = 0.044), with UN or 3.4 (95% CI 0.94 to 18.6), being of greater risk the mechanics;
B) mortality and urgency (p = 0.001) with an OR 7.76 (95% CI 1.56-49.29), with emergency surgery being
of greater risk. Isoperistaltic anastomosis with gas elimination (p < 0.001), intestinal transit (p = 0.009)
and solid intake (p = 0.005) earlier. There is earlier expulsion of gases in the laparoscopic approach, ma-
nual suture, end-to-side and isoperistaltic of the anastomosis and elective surgery. Conclusion: There is
great variability of techniques to perform the ileocolic anastomosis. Manual anastomosis is less likely to
require surgical reoperation, elective surgery has a lower mortality than that of emergency surgery. We
suggest performing it laparoscopically, with manual suture, lateral term, isoperistaltic and electively, for
having a shorter recovery.
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Resumen

Introduccion: La hemicolectomia derecha con anastomosis ileocélica es una cirugia frecuentemente
realizada para la que existen muchas formas de realizarla. Objetivo: Evaluar cual es la mejor anastomosis
ilecélica en términos de morbimortalidad y realizar una evaluacién comparativa de la evolucion clinica
posoperatoria segun el tipo de configuracion anastomotica. Pacientes y Método: Estudio observacional
analitico, con criterios de inclusion y exclusion definidos. Las variables a estudiar las dividimos en dos
grupos, las relacionadas a la técnica quirargica y su configuracion anastomdtica, y las variables relacio-
nadas con resultados de la intervencion quirtrgica, creando una tabla de contingencia en que se cruzan
los datos. Andlisis de datos con STATA 13.0. Resultados: 216 pacientes con anastomosis ileocolica,
destacando significancia estadistica al cruzar: A) reoperacion y tipo de sutura (p = 0,044), con un OR 3,4
(IC 95% 0,94-18,6), siendo de mayor riesgo la mecanica; B) mortalidad y urgencia (p = 0,001) con un OR
7,76 (IC 95% 1,56-49,29), siendo de mayor riesgo la cirugia de urgencia. Las anastomosis isoperistalticas
possen eliminacion de gases (p < 0,001), transito intestinal (p = 0,009) e ingesta de so6lidos (p = 0,005)
mas precoz. Hay expulsion de gases antes en el abordaje laparoscopico, sutura manual, configuracion
término lateral e isoperistaltica de la anastomosis y cirugia electiva. Conclusion: Existe gran variabilidad
de técnicas para realizar la anastomosis ileocolica. La anastomosis manual muestra menor probabilidad
de necesitar una reintervencion quirtrgica, la cirugia electiva tiene menor mortalidad que la realizada de
urgencia. Sugerimos realizarla via laparoscopica, con sutura manual, término lateral, isoperistaltica y de
forma electiva, por tener una recuperaciéon mas corta.

Palabras clave: hemicolectomia derecha; anastomosis ileocdlica; filtracion anastomotica; morbimortalidad.
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Introduccion

La hemicolectomia derecha (HCD) es la tercera
cirugia colonica mas frecuente y debe formar parte
del armamentario de todo cirujano.

La HCD con confeccion de una anastomosis
ileocdlica es comunmente realizada como trata-
miento del cancer de colon derecho, los cuales dan
cuenta de aproximadamente de 40% de los céan-
ceres colorrectales!, también en el tratamiento de
patologias benignas tales como las enfermedades
inflamatorias intestinales, enfermedad diverticular
y endometriosis.

Para realizar esta cirugia existen, principalmente,
dos abordajes: el abierto y el laparoscopico?, siendo
este ultimo el de eleccion, sin embargo, no hay un
estandar para realizar la reconstitucion anastomoti-
ca’, existiendo diversas variantes técnicas relacio-
nadas, tanto con el material de sutura con que se
realiza la anastomosis, manual o mecanica*®, como
en su configuracion, ya sea latero-lateral (LL)°,
término-lateral (TL)” o término-terminal (TT). Del
mismo modo, las LL pueden ser isoperistalticas o
anisoperistalticas y en el caso de las laparoscopicas
la anastomosis puede ser intracorporea®!® o extra-
corporea'!. Existen muchas combinaciones posibles
entre las diversas caracteristicas de confecciéon
anastomotica, dejando finalmente en manos del
cirujano y su experiencia, qué tipo de anastomosis
ileocdlica realizar.

Los factores de riesgo para filtraciéon anastomo-
tica son diferentes para cirugia de colon derecho e
izquierdo; es asi como la incidencia de esta compli-
cacion varia ampliamente entre 1,8 a 15,9% en la
anastomosis colorrectal? y 0 a 8,4% en la anasto-
mosis ileocolica’.

El objetivo principal es evaluar cual es la mejor
anastomosis ilecolica en términos de morbimortali-
dad. El objetivo secundario es realizar una evalua-
cion comparativa de la evolucion clinica posopera-
toria segun el tipo de configuracion anastomotica.

Pacientes y Método

Corresponde a un estudio observacional analitico,
cuya muestra corresponde a todos los pacientes a
quienes se les realizo una reseccion del colon dere-
cho en Clinica INDISA. Los criterios de inclusion
fueron haber sido sometido a una hemicolectomia
derecha con anastomosis primaria de cualquier
etiologia, durante el periodo comprendido entre el
1° de enero del afio 2004 al 28 de febrero del afio
2017. Los criterios de exclusion fueron pacientes
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menores de 14 afios, resecciones parciales del ciego,
presencia de ostomia proximal y datos incompletos.

Se realiz6 una revision retrospectiva de registros
clinicos para construir una base de datos en una
tabla Excel® con informacion codificada y anoni-
mizada.

Las variables a estudiar las dividimos en dos
grupos, las relacionadas a la técnica quirdrgica y su
configuracion anastomatica, y las variables relacio-
nadas con resultado de la intervencién quirdrgica
(Tabla 1), creando una matriz en la que se cruzaron
las variables y analizaron cada una de ellas.

Para el analisis se utiliz6 estadistica analitica y
descriptiva mediante uso del software STATA 13.0.
Para determinar la asociacion o independencia de
dos variables cualitativas con un cierto grado de
significancia se utilizo la prueba 2, considerando un
valor alfa de significancia de 0,05 y para evaluar la
magnitud de dicha asociacion al encontrar diferen-
cias estadisticamente significativas entre los cruces
de variables, se calculd el Odds Ratio y su intervalo
de confianza al 95%. Para variables continuas (cuan-
titativas) que distribuyen normal, se utilizo prueba
de Mann-Whitney, mientras que para las que no
distribuyen normal prueba de Wilcoxon.

Este estudio cuenta con la aprobacion del Comité
de Bioética de la Universidad Andrés Bello, res-
petando los principios éticos de la Declaracion de
Helsinki'* y Taipéi'.

Resultados

Se incluyeron 216 pacientes, con una media de
edad de 59,3 afios (DS =+ 18,1, rango 15-97 afos),
56,9% fueron mujeres, la media de IMC fue de
25,18 (DS + 4,08), el 82,4% corresponden a ASA 1
y 2, el IMC fue normal (20-25) en el 51,4% de los
pacientes. Las indicaciones quirrgicas malignas
fueron 157 (72,7%) correspondiendo a adenocarci-
noma de colon en 132 pacientes (61,1%), otros can-
ceres en 11 (5,1%) que incluyen linfomas coldnicos,
cancer de ovario, renal y vesicular con compromiso
colénico y tumores carcinoides en 14 (6,5%). Los
diagnosticos benignos fueron 59 (27,3%), consti-
tuidos por enfermedad diverticular en 11 (5,1%),
volvulo cecal en 10 (4,6%), apendicitis agudas
complicadas en 9 (4,1%), enfermedad de Crohn en
6 (2,8%), endometriosis y colitis isquémica en 4
cada una (1,9%), perforaciones en 6 (2,8%) y otros
diagnosticos en 9 (4,1%) pacientes (hemorragia
digestiva baja, invaginacion intestinal, megacolon,
inercia colonica, lipoma, sindrome de Ogilvie y tu-
berculosis colonica). Dentro de las comorbilidades
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destacar tabaquismo en un 33,8% de los pacientes,
hipertension arterial en 38,4%, diabetes mellitus tipo
2 en 14,8%, cardiopatia coronaria o ACV en 5,6%
y antecedentes de patologia respiratoria en 13,4%
(Tabla 2).

Los resultados referentes a técnica quirtrgica y
configuracion anastomotica se revelan en la Tabla 3,
destacando que el abordaje abierto fue el de eleccion
en el 58% de los pacientes, con sutura mecanica en
un 66%, latero-lateral (LL) en el 80%, anisoperis-
taltica en el 71,3%, con confeccion de anastomosis
extracorporea en el 82% de las cirugias laparosco-
picas no convertidas y el tipo de cirugia fue electiva
en el 78,2% de los pacientes.

En las variables consideradas como resultado,
destacar que la filtracion anastomotica estuvo pre-
sente en 15 pacientes (6,9%), hubo 21 (9,7%) reope-
raciones (consideradas dentro de los primeros 30
dias posoperatorios), motivadas por filtracion anas-
tomotica en 12 (57,1%) casos, cirugias revisionales

Tabla 1. Variables analizadas en estudio

Dominio item
Técnica quirargica 1. Tipo de abordaje Abierto
y conﬁgura}cién Laparoscopico
anastomosis
2. Sutura Manual
Mecénica
3. Lateralidad Latero-lateral (LL)
Término-terminal (TT)
Término-lateral (TL)
4. Peristaltismo Isoperistaltica
Anisoperistaltica
5. Tipo cirugia Electiva
Urgencia
6. Diagnostico Maligno
Benigno
Resultados 7. Filtracion anastomotica Dicotdmicas
8. Reoperacion
9. Mortalidad
10. Sangrado > 500 ml
11. Obstruccidn intestinal precoz
12. ISO
13. Dia gases Continuas

14. Dia de transito intestinal

15. Dia de realimentacion solida
*ISO: Infeccion sitio operatorio.
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sin hallazgos significativos en 4 (19%), obstruccion
intestinal precoz y hemoperitoneo en 2 casos (9,5%)
cada una y evisceracion en 1 (4,8%) paciente.

La mortalidad de la serie fue de 9 pacientes
(4,1%), el sangrado intraoperatorio (mayor a
500 ml) ocurrié en el 5,5% de los pacientes, la obs-
truccion intestinal precoz (dentro de la primera se-
mana posoperatoria) en el 0,5% e infeccion del sitio
operatorio en el 3,7%. Para las variables continuas la
mediana de presentacion de gases fue al tercer dia,
la mediana de aparicion de transito intestinal al 4°
dia y la realimentacion con solidos al 5° dia.

Al cruzar las variables (Tabla 3) técnica qui-
rargica y configuracion anastomotica con aquellas
definidas como resultado en la Tabla 1, destacan
con significancia estadistica las siguientes varia-
bles: 1) Reoperacion y el tipo de sutura (p = 0,044),
con un 2,7% (2/74) para anastomosis manual y un
13,4% (19/142) para anastomosis mecéanica con un
OR 3.4 (IC 95% 0,94-18,6), siendo de mayor riesgo

Tabla 2. Caracteristicas basales

Caracteristica n=216
Edad (aflos) media = DS 59,3 £ 18,1
Sexo n (%) Masculino 93 (43,1%)
Femenino 123 (56,9%)
ASA I 61 (28,24%)
I 117 (54,16%)
1 36 (16,7%)
v 2 (1,86%)
MC <20 12 (5,6%)
20-25 111 (51,4%)
26-30 71 (32,9%)
> 30 22 (10,2%)
Diagndstico Maligno 157 (72,7%)
Benigno 59 (27,3%)
Comorbilidades
Tabaco Si 73 (33,8%)
No 143 (66,2%)
HTA Si 83 (38,4%)
No 133 (61,6%)
DM tipo 2 Si 32 (14,8%)
No 184 (85,2%)
Cardiopatia Si 12 (5,6%)
Coronaria 0 ACV No 204 (94,4%)
Pulmonar Si 29 (13,4%)
No 187 (86,6%)
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de reoperacion la sutura mecanica; 2) Mortalidad
y urgencia (p = 0,001) siendo de un 12,7% (6/47)
para pacientes de urgencia y un 1,7% (3/169) para
pacientes electivos, con un OR 7,76 (IC 95% 1,56-
49,29); 3) Tipo de abordaje y dia de eliminacion
de gases (p = 0,004), con una mediana al tercer dia
posoperatorio para cirugia abierta y al segundo dia
para laparoscopica, de igual forma al cruzar con
ingesta de solidos (p = 0,024). Una mencion aparte
son los resultados relacionados con la eliminacion
de gases por ano, en que encontramos valores con
significancia estadistica al evaluarlo con tipo de
abordaje (p = 0,004) (ya descrito recientemente),
tipo de sutura (p = 0,008) con una mediana al se-
gundo dia con sutura manual y al tercer dia con
sutura mecéanica, lateralidad (p < 0,001) con una
mediana al segundo dia para anastomosis TL y
TT, en comparacion con la LL que ocurre al tercer
dia, peristaltismo (p < 0,001), con una mediana al
segundo dia en la anastomosis isoperistaltica en
comparacion con el tercer dia de la anisoperistaltica
y tipo de cirugia (p = 0,030), siendo en electiva al
segundo dia y urgencia al tercero. En relacion al
tipo de configuracion, merece destacar que la anas-
tomosis isoperistaltica tiene valores de significancia
estadistica al comprarla con la anisoperistaltica en
el dia de eliminacion de gases (p < 0,001), transito
intestinal (deposiciones) (p = 0,009) e ingesta de
solidos (p = 0,005).

A pesar de que en las siguientes variables no
hubo significancia estadistica, creemos son desta-
cables de considerar, algunas tales como filtracion
anastomotica y tipo de sutura empleada en su
confeccion (manual con 4,1% y mecanica 8,4%);
de igual forma al evaluar mortalidad y sutura (ma-
nual 1,4% vs mecanica 5,6%); al evaluar el tipo de
abordaje y hemorragia intraoperatoria (7,8% para
abierto vs 2,3% para laparoscopico) ¢ infeccion
sitio operatorio (4,7% para abierto vs 2,3% para
laparoscopico).

Discusion

En la literatura existen diversos estudios que
analizan la confeccion de la anastomosis ileoco-
lica, pero la mayoria en forma parcial, orientados
algunos especificamente al tipo de sutura con la
que se realiza la anastomosis*?, otros en lo referente
a la indicacion quirargica® y unos pocos evaluan
la configuracion en cuanto a su lateralidad’ y cor-
poreidad!®!!] incluso las dos series mas grandes
publicadas recientemente sobre hemicolectomia
derecha y anastomosis ileocolica'>!®, se centran

especificamente en la FA, que se hace cargo de la
mayor morbimortalidad en cirugia colorrectal. En
nuestro estudio quisimos hacer un esfuerzo por ir
mas alla, al evaluar las diferentes técnicas quirurgi-
cas y configuraciones anastomoticas y compararlas
con los resultados en términos de morbimortalidad
y evolucion clinica posoperatoria.

En el tipo de abordaje, es aceptado que la lapa-
roscopia es el estandar actual en el tratamiento del
cancer de colon, demostrado por varios estudios
multicéntricos, prospectivos y aleatorizados en lo
referente a complicaciones, tiempo de estadia hospi-
talaria y seguridad oncologica'”"°. Encontramos que
hubo diferencias estadisticamente significativas en
relacion al dia de expulsion de gases (p = 0,0048) y
dia de ingesta de solidos (p = 0,0248), a favor de la
laparoscopia por sobre la cirugia abierta. Hubo un
42% de cirugia realizadas por via laparoscopica, que
si bien no es alto, se explica ya que es una cohorte
retrospectiva desde el 2004, época en que la cirugia
laparoscopica colorrectal en Chile recién se iniciaba.

La anastomosis mecanica es ampliamente acep-
tada en la literatura, por su simplicidad, reproduci-
bilidad y seguridad, existiendo diversos estudios y
metaanalisis que la comparan con la sutura manual
especificamente en la anastomosis ileocdlica, ocu-
pando como parametro de medicion la presencia de
filtracion anastomotica. Es asi como los resultados
de metaanalisis de Cochrane®® en 2007 con 955 pa-
cientes muestran un 6% de FA en anastomosis con
sutura manual vs un 1,4% de FA en anastomosis
mecanica (p = 0,01). Puleo® en 2011 muestra su
casuistica de 999 pacientes con un 4,9% de FA en
anastomosis con sutura manual vs un 2,5% de FA en
anastomosis mecanica (p < 0,05) y la version actual
(2011) del mismo metaanalis de Cochrane® mencio-
nado con 1.125 pacientes, revela FA en anastomosis
manual de un 6,1% vs un 2,5% en anastomosis
mecanica (p = 0,03 OR 0,48 IC 95% 0,24-0,95),
concluyendo que la anastomosis ileocdlica mecanica
funcional se asocia a menor FA que la anastomosis
manual, similar conclusion que en metaanaliss pre-
vio. Estos resultados son contrarios con los expues-
tos en el presente estudio, en que hubo un 4,1% de
FA para anastomosis manual y un 8,4% para anas-
tomosis mecanica (p = 0,521), sin embargo, estos
resultados son similares a literatura mas actualizada,
como la que revela el grupo espafiol ANACO' en
2016 con 1.102 pacientes en que la FA en pacientes
con anastomosis manual fue de un 6,2% y en anas-
tomosis mecanica fue de un 9,4%. Similares resul-
tados se encuentran en el trabajo colaborativo de la
sociedad europea de coloproctologia'® del 2017 con
3.208 pacientes, la casuistica mas grande presentada
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al respecto, en que la FA fue de 7,4% en anastomo-
sis manuales y un 8,5% en anastomosis mecanicas.
Esta controversia es lo que en parte justifica la rea-
lizacion de este estudio y motiva a investigaciones
posteriores. Otro resultado que queremos destacar
es que los pacientes con anastomosis mecanica tu-
vieron un mayor riesgo de reoperacion (p = 0,044),
con un OR 3.4 (IC 95% 0,94-18,6), es decir, los
pacientes expuestos a sutura mecanica tiene 3,4
veces mas chance de reoperacion que los expuestos
a sutura manual. Ademas, aquellos con anastomosis
mecanica tienen mas hemorragia intraoperatoria, un
7% al compararla con anastomosis manual en que
fue un 2,7%, sin significancia estadistica.

En la lateralidad, el 80% fue LL, el 17% TL y
apenas un 3% TT, resultados practicamente iguales
a los del estudio ANACO espaiiol, en que el 80,9%,
15,1% y 3,4% fueron LL, TL y TT, respectivamen-
te. No encontramos resultados significativos en
este dominio, s6lo destacando que las anastomosis
TL presentan menor FA (2,7%) que las LL (8%)
(p = 0,400), sin embargo, debido al bajo niimero
de pacientes en el grupo TL, no consideramos este
hallazgo como conclusion. Este hallazgo es discor-
dante con otros estudios’ en que muestran un 4,3%
de FA para TL y un 0,9% para las LL (p = 0,04).
No obstante, bibliografia reciente sugiere menor
morbilidad para las anastomosis TL al considerar
ileo, infeccion sitio operatorio y sangrado®. Induda-
blemente se requieren mayores estudios para poder
tener una conclusion respecto a la lateralidad de la
anastomosis.

En el peristaltismo, destacar que la configura-
cion isoperistaltica tiene mejores resultados en la
recuperacion posoperatoria, demostrandose por una
expulsion de gases (p < 0,001), transito intestinal
(p = 0,009) e ingesta de solidos (p = 0,005) mas
precoz al compararla con la configuracion anisope-
ristaltica.

En la corporeidad de la anastomosis, que incluye
so6lo aquellas cirugias laparoscopicas no convertidas,
la mayoria de los cirujanos locales prefieren reali-
zarla extracorporea (82%), siendo tanto ésta como
la intracorporea igual de seguras'® y a mediano-largo
plazo con menor incidencia de hernia en laparoto-
mia de Pfannenstiel en series pequefias'?!. Metaana-
lisis recientes de estudios comparativos no randomi-
zados?, muestran que la anastomosis intracorpdrea
en la hemicolectomia derecha laparoscopica se aso-
cia con una reduccion de la morbilidad a corto plazo
y una menor duracion de la estancia hospitalaria, lo
que sugiere una recuperacion mas rapida.

Al evaluar si la cirugia fue de urgencia o electiva,
es importante destacar la diferencia existente en la
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mortalidad, de un 2,4% para electiva y un 10,6%
para cirugias realizadas de urgencia (p = 0,001)
con un OR 7,76 (IC 95% 1,56-49,29), es decir, los
pacientes operados de urgencia tienen 7,76 chances
mas de morir que los pacientes operados en forma
electiva. De la misma forma aquellos operados de
urgencia presentan un 31,9% de reoperaciones si lo
comparamos con el 3,6% de los electivos.

Categorizando los diagnosticos de indicacion
quirurgica en malignos y benignos, no encontra-
mos diferencias estadisticamente significativas o
algin resultado destacable a considerar para esta
discusion.

Estamos conscientes que nuestro estudio tiene li-
mitaciones, dado que es unicéntrico y con un disefio
retrospectivo, pero también fortalezas, como lo es
el tamano de la muestra, una revision exhaustiva de
fichas clinicas y el responder a una interrogante sin
una respuesta solida en la actualidad.

Conclusion

La anastomosis manual muestra menor proba-
bilidad de necesitar una reintervencion quirdrgica
dentro de los primeros 30 dias.

La cirugia electiva tiene menor mortalidad que la
realizada de urgencia.

Recomendamos realizar la cirugia por via lapa-
roscopica, con anastomosis manual, isoperistaltica,
término lateral y electiva, ya que tiene una recupe-
racion mas precoz.

Es necesario crear un estudio multicéntrico,
prospectivo y aleatorizado con un gran nimero de
pacientes, para poder dar una respuesta mas solida
a la eleccion del tipo de anastomosis.
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