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1.

I. INTRODUCCION

INTRODUCCION

La patologia del colon y recto, ya sea benigna o maligna es una patologia frecuente y no exenta
de complicaciones quirurgicas, siendo la dehiscencia anastomdtica la mas temida por todos los
cirujanos.

Es por ello que su tratamiento quirudrgico precisa de un exquisito control intraoperatorio para
detectar posibles problemas técnicos que puedan poner en riesgo la anastomosis, asi como de-
tectar durante el preoperatorio los factores de riesgo del paciente que puedan influenciar en un
aumento de estas.

Durante los ultimos afios el abordaje laparoscépico ha tomado protagonismo en el tratamiento
quirdrgico de estas patologias ofreciendo resultados comparables a los de la cirugia abierta, re-
duciendo ademas la morbilidad y ayudando a la rapida recuperacion del paciente.

Dentro del desarrollo tecnolégico que viene experimentando la cirugia laparoscdpica ocupa
un lugar destacado el disefio de nuevos sistemas de visién. Dentro de estas mejoras se han
incorporado sistemas de vision en tres dimensiones (3D), alta definicion (HD) y 4K con excelen-
tes resultados. A su vez, recientemente se han implementado sistemas de cirugia guiada por la
imagen destacando dentro de los mismos la fluorescencia con verde de indocianina (ICG), que
permite conseguir una visidn de las estructuras anatémicas bien vascularizadas de una forma
mas detallada.

Aplicado a la cirugia del colon y el recto la introduccién de esta nueva herramienta puede supo-
ner una mejora en la deteccién de una disminucién del flujo vascular durante la realizacion de
la anastomosis, lo que permitiria aportar objetividad a la misma y disminuir el nimero de fugas
asociadas a este factor de riesgo.
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Estudio del valor del verde indocianina en prevencion
de dehiscencias en Anastomosis Colorrectal Laparoscdpica

HISTORIA DE LA LAPAROSCOPIA EN PATOLOGIA DEL COLON

Es en el afio 1902 donde comienza el periplo de la laparoscopia, cuando Kelling realiza la pri-
mera exploracion de la cavidad abdominal bajo esta técnica a un perro. En 1910 Hans Christian
Jacobaeus publica un articulo donde se recoge una exploracién mediante un cistoscopio para el
estudio de pacientes con ascitis, tras haber perfeccionado la técnica previamente realizandolo
en cadaveres y animales. Pero es verdaderamente Heinz Kalk el que impulsa la laparoscopia
clinica, realizando modificaciones en el método y en el instrumental utilizado durante el mismo
gue mejoraron de forma considerable la visibilidad, debiéndose a este autor por ejemplo la exis-
tencia de valvulas en los trocares que impidan la salida del neumoperitoneo durante la cirugia.

- .

Figura 1. Heinz Kalk, 1929 (1).

En Estados Unidos la laparoscopia permanecio ignorada a pesar de que Raddok en 1937 publica
su experiencia en 500 pacientes a los cuales realiza diversas exploraciones laparoscépicas. En
nuestro pais los autores que la introdujeron y desarrollaron como método diagndstico fueron
Tomas Angel Pinds y Lorenzo Gironés a mediados del siglo XX. En su momento, la aparicién de
técnicas de imagen como la ecografia y la RNM restaron entonces relevancia a la laparoscopia
como herramienta diagndstica.

Fue a finales de los afios setenta cuando se comienzan a realizar las primeras colecistectomias
en animales. Es Erich Mihe quien en 1985 realiza la primera colecistectomia laparoscépica me-
diante el “galloscope” un instrumento disefiado por el mismo y dos afos después publica en el
Congreso de la Sociedad Alemana de Cirugia sus resultados en 94 pacientes, que la comunidad
cientifica acoge con gran escepticismo. Un afio mas tarde Mouret y Dubois repiten con éxito esta
intervencién y es a partir de entonces cuando los cirujanos comienzan a mostrarse mas recepti-
vos a este tipo de cirugia para los distintos drganos de la cavidad abdominal.

Figura 2. Einrich Miihe y el galloscope, 1985 (2).
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La aplicacion del abordaje laparoscdpico en la patologia colorrectal supuso mayor dificultad téc-
nica al precisar trabajar en varios cuadrantes abdominales, movilizar el intestino para una mayor
visibilidad y exponer y disecar grandes planos anatémicos, y no es hasta el afio 1991 cuando
describe la primera reseccion de sigma por laparoscopia, realizada por Jacobs en un paciente
oncolégico, mostrando ese mismo afio su oposicién a la técnica la Asociacion Americana de Ci-
rujanos de Colon y Recto (ASCRS).

En 1993 Fusco et. al publican el primer caso de siembra tumoral en los puertos de entrada de los
trocares tras una hemicolectomia derecha laparoscépica perdiendo la comunidad quirargica el
entusiasmo por este tipo de abordaje en la patologia colorrectal (3).

Son Tomita et al. los que en 2001 publican en un estudio experimental en ratas incidencias
similares entre la siembra metdastasica tras realizar un abordaje laparoscépico o un abordaje
laparotomico (4).

Es el estudio COST publicado en el afio 2004 y realizado por 48 instituciones americanas, el que
observa que el indice de recurrencia entre el abordaje laparoscépico y abierto era superponible,
y sentencia que el manejo laparoscépico del cancer de colon era viable (5).

Un afio después ASCRS reconoce la factibilidad de la técnica laparoscopica en el abordaje del
cancer de recto y certifica que la técnica para el cancer de colon es segura y efectiva.

Posteriormente el estudio COLOR que se encarga de comparar la técnica abierta con la lapa-
roscopica en el cancer de recto muestra a corto plazo menor pérdida sanguinea, menor dolor
postoperatorio y una estancia hospitalaria mas corta, con resultados similares a largo plazo en
cuanto a recidiva y supervivencia (6).

Como consecuencia de todo ello actualmente el empleo del abordaje laparoscépico en patologia
colorrectal tanto benigna como maligna estd ampliamente aceptado por la sociedades cientifi-
cas, demostrando una tasa similar en cuanto a morbi- mortalidad y mejorando algunos aspectos
como son una mejor recuperacion postoperatoria y menor estancia hospitalaria, con igualdad
de resultados oncoldgicos .

APLICACION DEL VERDE INDOCIANINA EN MEDICINA

El ICG fue desarrollado durante la segunda Guerra Mundial como tinte para fotografias, en 1957
en la clinica Mayo se prueba por primera vez su uso en medicina en humanos y en 1959 recibe la
aprobacidén por parte de la FDA para su utilizacién. En un principio su uso se centrd en el campo
del estudio de la funcidn hepatica y en la cardiologia y posteriormente en 1964 S. Schilling de-
termina el flujo sanguineo renal con ICG siendo a partir de 1969 cuando empieza a desarrollarse
su uso en el diagndstico y tratamiento de los procesos de retina. Mizuri el al. fueron unos de los
primeros grupos en demostrar su uso en el terreno de la cirugia abdominal y la laparoscopia, pu-
blicando en 1983 su método para el estudio celular hepatico inyectando ICG mientras realizaba
una peritoneoscopia al paciente (7).
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En 1999 Anderson et al. realizan un estudio donde se determinan los efectos del neumoperito-
neo en la presidn arterial y en la presion venosa central de los pacientes ayudados por la infusion
de ICG intravenoso (8).

Tagaya en 2010 es el primero que describe su uso para la exploracién de la anatomia biliar du-
rante la colecistectomia laparoscopica (9), para ello primero realiza un estudio experimental en
cerdos y posteriormente lo aplica en sus pacientes con éxito.

Entre otros, se ha descrito su uso para el estudio del drenaje linfatico y el ganglio centinela
durante la gastrectomia laparoscépica por cancer géstrico y en cancer de endometrio, en ne-
frectomias oncoldgicas parciales laparoscopicas para valorar la funcionalidad del rifidn residual
y ofrecer la mayor radicalidad oncoldgica, evitar lesiones ureterales durante la cirugia pélvica o
prevenir lesiones vasculares durante la adrenalectomia laparoscépica (10-14), siendo a partir de
2013 donde encontramos mas estudios relativos a su uso en cirugia colorrectal.

Actualmente el uso del ICG se ha generalizado y su aplicacidn en numerosas areas de la medicina
para la valoracion de la perfusién de drganos y tejidos ha permitido desarrollar técnicas novedo-
sas que permiten en el caso de la cirugia una mejor vision de las estructuras anatdmicas y anadir
objetividad a la valoracién durante el acto quirdrgico de la perfusién de las mismas.

ANATOMIA QUIRURGICA DEL COLON

El colon es el tramo del tubo digestivo encargado de recibir los residuos liquidos producidos
durante la digestién y la absorcidn de los mismos. Se extiende desde la valvula ileocecal, donde
desemboca el intestino delgado, hasta la unidn recto-sigmoidea donde se continlda con el recto
o intestino terminal. Su disposicién dentro de la cavidad abdominal es variable en funcién de
cada individuo.

Tanto el colon ascendente como el trasverso estdn encargados de absorber agua y electrolitos
mientras que el colon descendente, el colon sigmoides y el recto almacenan las heces hasta su
expulsién durante la defecacién. Goligher (15) describié de esta forma las secciones del colon:

CIEGO

El ciego es el resultado de la formacidn de un fondo de saco situado justo bajo la unién que con-
forma la entrada del ileon en la cara interna y posterior del colon. Se aloja por encima de la mirad
externa del ligamento inguinal, en la fosa iliaca derecha. La valvula ileocecal o de Bahuin esta
compuesta por un labio superior o ileocdlico y uno inferior o ileocecal, ambos de forma semilu-
nar y curso horizontal que tras fusionarse por delante y por detras se prolongan como frenillos
sobre la pared cecal y protegen la unién ileocecal. Cuando el ciego se distiende este mecanismo
de frenillos y labios valvulares impide al tensarse la regurgitacion del contenido cecal.

Normalmente una capa de peritoneo envuelve el ciego aunque en un 5% de la poblacién este
revestimiento peritoneal es deficitario por detras, entrando en contacto directo con la fascia del
musculo psoas iliaco. El vértice del ciego se prolonga y conforma el apéndice vermiforme repre-
sentando el segmento terminal del ciego primitivo.
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* COLON ASCENDENTE

A continuacién del ciego encontramos el colon ascendente que mide aproximadamente 15 cmy
avanza verticalmente hasta la cara visceral del higado. Se reviste de peritoneo en todas sus caras
menos en la posterior. En su regidn superior se adapta a la silueta del rifidn derecho y presenta
contacto directo con el cuadrado lumbar, el musculo iliaco, y el origen aponeurdtico del trans-
verso del abdomen por debajo. Justo por delante de la referida region cdlica nos encontramos el
borde derecho del epipldn, las asas del ileon y la pared abdominal anterior.

* ANGULO HEPATICO

Es en éste punto donde el colon ascendente se acoda hacia la linea media y se dirige hacia
adelante y abajo para componer la flexura cdlica derecha situada justo por debajo del Iébulo
hepatico derecho que lo cubre, situdndose por delante de la parte inferior del rifién derecho y
tras el peritoneo posterior.

Cofon frasverso

Angulo hepdtico Angulo esplénico

Colon descendente
Cofon

ascendente

Apdndice

Figura 3. Colon y recto

* COLON TRANSVERSO

Es la porcidon del colon en la que el mismo toma una direccidn casi trasversal, de derecha a iz-
quierda hasta encontrar el extremo inferior del bazo. Normalmente mide unos 45 cm y bajo la
curvatura mayor del estdmago adopta una trayectoria pendular hacia la regidn hipogastrica.
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Sus referencias anatémicas mas intimas a lo largo de sus primeros 10 cm son la parte anterior del
rifidn derecho (tras el peritoneo parietal), la segunda porcion duodenal y conectado por tejido
areolar con la cabeza del pancreas siendo la disposicién mas importante a tener en cuenta en el
transcurso de una hemicolectomia derecha para evitar su lesidn. En el resto del recorrido esta
region del colon posee un revestimiento peritoneal completo conectando con el borde el borde
inferior del pancreas en su eje posterosuperior. El mesocolon trasverso es un repliegue que al-
canza desde la pared posterior del abdomen hasta la cara posterior del colon transverso siendo
su primera porcién ancha y corta, y alargandose por la izquierda hasta las proximidades de la
flexura célica donde disminuye nuevamente de altura y continua con el ligamento frenocélico
izquierdo. Distalmente a esta porcidon nos encontramos el polo inferior del bazo y por encima la
curvatura mayor gastrica. Por delante desciende el epiplédn mayor para ascender posteriormente
y fijarse a su cara anterior.

ANGULO ESPLENICO

Conforma un angulo mucho mas agudo que el dngulo hepatico. Se encuentra en la region iz-
quierda y mds elevado y posterior protegido por la parrilla costal. Por delante lo cubre el peri-
toneo y se encuentra en contacto directo por detras con el borde externo del rifidn izquierdo.
El ligamento frenocélico es una banda de peritoneo que ayuda a sostener el colon y el bazo y se
extiende a partir de la flexura adoptando un recorrido lateral.

COLON DESCENDENTE E ILIACO

El colon descendente baja aproximadamente 20 cm hacia adentro y vertical hasta alcanzar la
cresta iliaca izquierda donde es denominado colon iliaco y presenta un revestimiento peritoneal
completo y se adhiere al peritoneo parietal posterior de la fosa iliaca izquierda por su cara late-
ral, ademds presenta un pequeio mesocolon a este nivel. Continuando hacia abajo y adentro
hasta el psoas mayor en su borde interno y es aqui donde se convierte en colon sigmoides que
permanece cubierto por el peritoneo parietal posterior en sus caras anterior, superior y media
mientras que por detras se plica de forma directa contra los musculos cuadrado lumbar y tras-
verso del abdomen vy el rifién izquierdo.

COLON SIGMOIDEO O PELVICO

Se extiende desde el extremo inferior del colon iliaco en la zona de contacto con el borde del
psoas mayor hasta el extremo superior del recto, formando un asa cuya longitud media es de
aproximadamente 38 cm pero que es extremadamente variable en funcién de cada individuo,
y normalmente se dispone adoptando una conformacién convexa hacia delante yaciendo en la
region pélvica izquierda, para terminar uniéndose al recto a nivel del promontorio sacro algo
hacia la izquierda de la linea media. Se encuentra completamente revestido por peritoneo, el
cual forma un mesenterio denominado mesocolon sigmoides; disminuyendo su longitud desde
el centro hacia los extremos del asa, donde desaparece de forma que el asa se encuentra fija
en sus uniones con el colon iliaco y el recto pero presenta en su porcién central un margen con-
siderable de movilidad. Su base posee una fijacién en forma de V invertida a las paredes de la
pelvis. Atravesando su extremo superior el borde interno del musculo psoas mayor hacia arriba
y adentro hasta la linea media, cruzando en su curso los vasos iliacos y el uréter izquierdo. Este
tramo intestinal se relaciona con el Utero, la vejiga y los anexos uterinos ademas de con las asas
de intestino delgado.
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RECTO

El recto es el segmento terminal del intestino grueso situado a continuacion del colon sigmoides.
Comienza a nivel de la tercera vértebra sacra y finaliza en la linea pectinea. Se divide en ampolla
rectal o recto pélvico que es un reservorio contractil situado en la concavidad sacrococcigea y en
recto perineal o conducto anal donde se encuentra el aparato esfinteriano. Presenta una curvatura
que se dirige hacia delante siguiendo la concavidad sacra posteriormente realiza un giro hacia atras
y hacia abajo donde se hace horizontal para seguidamente volver a girar hacia delante y hacia de-
bajo haciéndose vertical, encontrdndonos posteriormente la segunda curvatura a nivel anorrectal
(16). El angulo posterior corresponde a la insercién anterior del ligamento rectosacro. Debido a su
origen embrionario ectodérmico ni el ano ni el conducto anal presentan revestimiento peritoneal,
mientras que el recto pélvico estd rodeado Unicamente por el mesorrecto que tampoco presenta
cubierta peritoneal. En su luz existen pliegues mucosos transversales o vdlvulas que se encuentran
aproximadamente a 7 cm, 9 cmy 11 cm del ano respectivamente (15).

k.r'rrll-d-rr
rectogigmoidea

Esfinter externc

Esfinter interne

Caral onal

Figura 4. Recto

El recto se encuentra recubierto de fascias que determinan los planos de diseccidn quirdrgica ade-
mas de limitar infecciones y contener los tejidos neoplasicos, estas son la fascia de Denonvilliers,
la fascia pélvica visceral o propia, la fascia parietal izquierda y derecha y la fascia presacra (17-19) .

Desde el punto de vista quirudrgico el recto se subdivide en 3 partes:
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— Recto superior: corresponde a la mitad superior de la ampolla rectal y se situa por encima
del fondo de saco de Douglas. Se extiende de 6-12 cm a 15-18 cm desde el margen anal
dependiendo de las condiciones en que se realice la medida.

— Recto medio: comienza en la mitad inferior de la ampolla rectal y desciende hasta el borde
superior de los elevadores, corresponde al recto infraperitoneal.

— Recto inferior: se extiende 3-4 cm desde el margen anal.

CONFIGURACION EXTERNA

La configuraciéon externa del colon fue descrita por Rouviere (20) en su tratado de anatomia. En
el se establecid que la longitud media del colon era de aproximadamente 1,35 m mientras que
su calibre se ve disminuido del ciego al ano midiendo de 7 a 8 cm en este punto y hasta el colon
ascendente, 5 cm en el transverso y de 3 a 5 cm en el descendente, para volver a aumentar dis-
cretamente de calibre a nivel del sigmoides y presentando a la altura del recto una dilatacién: la
ampolla rectal.

Macroscopicamente lo podemos distinguir del intestino delgado por cuatro caracteristicas ana-
tédmicas principales:

Es mas voluminoso que el intestino delgado

— Presenta tenias distribuidas en todo su recorrido que no son mas que cintillas muscula-
res longitudinales. Todo el colon presenta 3 tenias y el tramo sigmoideo es el Unico que
cuenta con dos, mientras que el recto y e ano no tienen tenias. Estas tenias se dividen en
anterior o tenia libre, posteromedial o tenia mesocdlica, y posterolateral o tenia omental
a nivel de ciego, el colon ascendente y el colon descendente.

— En el intervalo entre las tenias, el colon presenta haustras que son unas estructuras sacu-
lares alternantes y dilatadas separadas por pliegues semilunares que desparecen cerca del
recto y el conducto anal.

— Ao largo de las tenias del colon encontramos implantados pequefios cuerpos adiposos
denominados apéndices omentales o epiploicos. Cada apéndice omental contiene una
ramificacion de la rama terminal correspondiente del vaso recto.

CONFIGURACION HISTOLOGICA

El intestino grueso se constituye por cuatro capas denominadas serosa, muscular (con sus dos
porciones: circular y longitudinal), submucosa y mucosa. Mientras que la capa muscular circular
es profunda y de distribucién idéntica que el resto del tubo gastrointestinal, la longitudinal es
mas superficial e incompleta y se engrosa a nivel de las tenias. Tras ellas encontramos la submu-
cosa y la mucosa, donde existen acimulos de tejido linfoide.
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4.3.

Figura 5. Configuracion histoldgica del colon.
a.Epitelio cilindrico simple/ b. Criptas de Lieberkiihn/ c. Muscular de la mucosa/ d. Lamina propia/ e. Submucosa/ f.
Capa muscular longitudinal/ g. Capa muscular circular

La mucosa es la capa mas interna y en ella no nos encontramos vellosidades ni pliegues circu-
lares, encontrandose elevada por los pliegues semilunares del colon (valvulas o crestas cdlicas)
que limitan las haustras y corresponden a los surcos que se visualizan en la superficie externa.
Las criptas de Lieberkiin son formaciones en las que se sumerge el epitelio superficial y estan
revestidas por células caliciformes que son células secretoras de moco epiteliales cilindricas que
aumentan exponencialmente hacia el extremo distal del colon (18).

VASCULARIZACION

El colon recibe su aporte sanguineo mediante las arterias mesentéricas superior e inferior. El co-
lon derecho y el trasverso hasta la flexura cédlica izquierda esta irrigado por la arteria mesentérica
superior (AMS), mientras que el colon izquierdo esta irrigado casi en su totalidad por la arteria
mesentérica inferior (AMI) (20).
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Arteria marginal

Arteria colica media

Arteria colica de

Arteria ileocélica

Arteria colica
izquierda

AMI

Arteria sigmoidea

Figura 6. Vascularizacion del colon.

Las ramas de la AMS son las arterias cdlicas derecha y media y la arteria ileocélica. Las ramas
de la AMI son la cdlica izquierda y cdlica izquierda inferior que se subdivide en tres arterias sig-
moideas. Cada una de estas arterias se bifurca en las proximidades del colon y sus dos ramas se
anastomosan con las de las arterias vecinas formandose asi a lo largo de todo su recorrido un
sistema arterial paracodlico que recibe el nombre de arteria marginal del colon, arteria yuxtacéli-
ca o arco marginal del colon.

Por lo tanto el drea de irrigacién de la AMS y la AMI estd puesto en contacto mediante la arteria
marginal y conecta mediante el arco de Riolano la rama descendente de la cdlica media con la
ascendente de la cdlica izquierda.

Los vasa recti son estructuras vasculares arteriales que parten desde el arco paracélico para ra-
mificarse en las dos caras del colon y dividirse en vasos largos que alcanzan el intestino frente a
los surcos extendiéndose hacia el borde libre y los cortos que nacen frente a las haustras y tienen
un trayecto menor a lo largo de la pared intestinal. Estos vasos se anastomosan mayoritariamen-
te en el borde libre de la pared intestinal.

Las venas del colon acompaian a las arterias y presentan igual disposicién, desembocan en la vena
porta hepatica y se denominan vena mesentérica superior (VMS) y vena mesentérica inferior (VMI).
Al pertenecer al sistema porta carecen de vélvulas y son muy susceptibles a la presion retrégrada.
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4.5.

SISTEMA LINFATICO

Los linfaticos responsables del drenaje del colon pueden dividirse en dos grupos conectados
entre si, los intramurales y los extramurales (21-22).

Los primeros se disponen a lo largo de todo el colon y el recto, son continuos en las capas sub-
mucosa y subserosa de la pared y se comunican y drenan en los extramurales. Estos ultimos
acompafian los vasos sanguineos cdlicos y se dividen en cuatro grupos: Epicdlicos situados en
la pared del colon, paracélicos situados a lo largo de la arteria marginal entre ésta y el colon, el
intermedio que cae sobre los vasos célicos principales y sus ramas y el principal situado sobre los
vasos mesentéricos superior e inferior.

El drenaje linfatico desde cualquier parte del colon estd determinado por su irrigacidon sanguinea
y su conocimiento es de vital importancia en el planteamiento del tratamiento quirdrgico radical
del CCR.

INERVACION

Los inervacién del colon esta constituida por los plexos mesentéricos superior e inferior. Los
plexos entéricos se encargan de la inervacion intrinseca: la motricidad de las capas muscu-
lares es subsidiaria del plexo mientérico mientras que el plexo submucoso se encarga de la
inervacion de la submucosa ambos se unen con la porcidn simpatica y parasimpatica del SNA.
En cuanto a la densidad de las fibras sensitivas y motoras éstas van aumentando a lo largo
del colon hasta el recto, siendo andloga a este nivel a la de la regién pildrica. Esta densidad
estd intimamente relacionada con la sensibilidad y la motricidad vegetativa de los diferentes
segmentos (20).

FISIOLOGIA DEL COLON

El tubo digestivo es el encargado de preparar los materiales no absorbidos ni digeridos para
excretarlos al exterior. Para llegar al fin de este proceso el intestino grueso funciona como un
almacén de los desechos del intestino delgado y desarrolla cuatro funciones basicas: motora,
secretora, absortiva y defensiva (23).

La mitad proximal del colon participa generalmente en la absorcidn mientras que la mitad distal
se encarga del almacenamiento.

e Funcidon Motora: La valvula ileocecal es el primer elemento importante que nos encon-
tramos a nivel del colon desde el punto de vista de su motilidad ya que evita la regurgita-
cién del contenido fecal al intestino delgado resistiendo presiones inversas de 50-60cm
de agua. Cuando el ciego se distiende potencia la accién del esfinter ileocecal inhibién-
dose la peristalsis del ileon terminal y retrasando el vaciamiento del quimo en la luz del
colon. Los movimientos originados en el colon son movimientos suaves y se dividen en
movimientos de mezcla o contracciones australes que ordefian y conducen las heces
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hasta el exterior favoreciendo durante su recorrido la absorcién de agua y sustancias
disueltas y movimientos propulsivos o de masa que ocurren de una a tres veces al dia
y se caracterizan por la apariciéon en un primer momento de un anillo de constriccion
en respuesta a la distension o irritacién del colon y la contraccién como unidad de los
20 cm posteriores del colon empujando la materia fecal en masa, cuando la masa fecal
llega al recto aparece el deseo de defecar. Los reflejos gastrocdlico y duodenocélico pue-
den desencadenar estos movimientos en masa. La defecacion es la expulsion de heces a
través del recto que se inicia tras un movimiento de masa que provoca la contraccion del
rectoy la relajacion de los esfinteres y esta mediada por los reflejos defecatorios siendo
uno de ellos un reflejo intrinseco mediado por el sistema nervioso entérico de la pared
rectal y el segundo el reflejo parasimpatico de la defecacidon que refuerza al anterior,
potenciando la accién de las ondas peristalticas y la relajacidn del EAI.

Funcién Secretora: Se encarga de la secrecidon de moco que habitualmente contiene una
moderada cantidad de ion bicarbonato y es llevada a cabo en las criptas de Lieberkiin. El
sistema parasimpatico es el encargado de generar esta respuesta mientras que el simpati-
co se encarga de inhibirla. El colon ademas posee una potente accién bacteriana constitui-
da por la flora de fermentacién localizada en el colon derecho y la flora de putrefaccién en
el izquierdo, compuesta por un millar de gérmenes que se renuevan de dos a tres veces al
dia. La carencia de la misma desarrolla una retencién hidrica y un incremento del volumen
colico como consecuencia. Las bacterias a su vez son sintetizadoras de acido félico, bioti-
na, vitamina Ky complejo B entre otras.

Funcidon Absortiva: Aunque durante una ingesta normal de agua el colon se encarga de
la absorcidon de 400 ml al dia de la misma, la capacidad normal de absorcidn en el colon
humano es de unos 460 mEq de sodio y mas de 2000 m| de agua. La aldosterona es la
encargada de estimular la absorcion de agua y sodio y la secrecion de potasio y bicar-
bonato. La 9-alfa-fluorohidrocortisona estimula la absorcién de sodio y agua. El 4cido
desoxicélico y el quenodesoxicdlico provocan un incremento de la secrecion de sodio y
agua sin modificar la absorcidn, mientras que la 9-alfa-fluorohidrocortisona estimula la
absorcion de ambas.

Funcién defensiva: Cuando existe una gran irritacidon del colon se produce una gran can-
tidad de secrecidon de agua, electrolitos y moco alcalino diluyendo los factores irritantes
y produciendo el rapido avance de la materia fecal hacia el ano. La funcidn secretora del
intestino grueso favorece la proteccion de la mucosa y la formaciéon compacta del bolo
fecal ademas de tener una funcién reguladora bajo la accidn de factores neuroendocrinos.

PATOLOGIA DEL COLON

La patologia del colon puede dividirse en tres grandes grupos: La patologia benigna, los estados
intermedios o patologia premaligna y la patologia maligna. En este apartado hablaremos de
aquellas patologias mas frecuentes en cada uno de los tres grupos que precisan de un tratamien-
to quirdrgico para la resolucion del cuadro clinico.
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6.1.

6.1.1.

PATOLOGIA BENIGNA DEL COLON

Dentro de las patologias del intestino grueso nos encontramos este grupo de enfermedades que
a pesar de no ser malignas por su forma de aparicién o su curso clinico precisan de una actitud
quirdrgica para su curacion.

DIVERTICULOSIS

La enfermedad diverticular del colon es comun en paises caucasicos, aunque su incidencia esta
aumentando en la poblacidn general, probablemente debido al cambio en los habitos de vida.

La prevalencia de la misma en la poblacién aumenta paralelamente con la edad y es dificil de de-
terminar, ya que la mayoria de estos pacientes no muestra sintomas en un 20-60% de los casos,
siendo mas frecuente en los paises desarrollados por su estrecha relacién con una pobre ingesta
de fibra en la dieta.

Aungque se trata de una patologia poco frecuente en personas menores de 40 afios, se ha eviden-
ciado un dramatico incremento de la incidencia en personas jévenes en los Ultimos afos (24).
Aproximadamente un 5-10% de la poblacién en la quinta década de la vida se ve afectada por
la misma, produciéndose un incremento del doble en la siguiente década (30% a los 60 afios) y
afectando a mas de un 60% de los mayores de 80 afios. No existen diferencias entre sexos, afec-
tando de forma similar a hombres y mujeres.

La diverticulitis aguda no es mas que la inflamacidn de esos diverticulos, siendo una causa fre-
cuente de ingresos hospitalarios y un contribuyente importante a los costes sanitarios en las
sociedades occidentales industrializadas constituyendo la tercera enfermedad gastrointestinal
mas comun que precisa hospitalizacidon y una de las principales indicaciones de la resecciéon
electiva del colon.

El riesgo de presentar diverticulitis aguda a lo largo de su vida en el caso de pacientes con enfer-
medad diverticular del colon izquierdo es de un 4% segun los ultimos estudios.

Las formas de presentacion de la diverticulitis aguda varian desde la simple inflamacion de la
pared del colon en los grados mas bajos, hasta el shock séptico desencadenado por una perito-
nitis difusa tras la perforacién de uno de esos diverticulos, constituyendo un reto diagndstico y
terapéutico para médicos y cirujanos en el servicio de urgencias.

Figura 7. Diverticulitis aguda. TAC.
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Los métodos diagndsticos y terapéuticos han ido evolucionando a lo largo de los afios y tomando
forma, introduciéndose medios menos invasivos como el drenaje percutdneo guiado por eco-
grafia o TAC para el tratamiento en estos estadios, lo que ha permitido desarrollar medidas mas
conservadoras en este tipo de pacientes dando un giro tanto en la clasificacién clinica como en el
manejo del cuadro, encontrandonos actualmente ante un nuevo escenario: Una patologia cada
vez mas frecuente en la poblacién general y en un amplio abanico de edad que precisa un mane-
jo individualizado y personal quirdrgico ampliamente experimentado que sea capaz de ofrecer el
tratamiento dptimo en cada caso con la menor morbimortalidad asociada (25-28).

Tabla 1. Clasificacion WSES 2015 diverticulitis aguda (24).

6.1.2.

DIVERTICULITIS AGUDA

NO COMPLICADA COMPLICADA

Burbujas pericolicas

la: Pequefia cantidad de liquido laminar
SIN absceso

Inflamacion sigmoide < 5 cm.

- Diverticulo Ib Absceso < 4-5 cm

- Edema de pared lla Absceso > 4-5 cm

- Engrosamiento de pared

- Aumento de la densidad grasa b Aire distante (> 5 cm del segmento
afecto)

1l Peritonitis difusa SIN neumoperitoneo

Peritonitis difusa con neumoperitoneo
y perforacion identificable

A pesar de que clasicamente la indicacion de cirugia electiva en caso de diverticulosis era tras dos
episodios de diverticulitis aguda estos criterios se han modificado, abogandose en la actualidad
por un manejo mas individualizado que valore tanto el numero de brotes de la enfermedad como
las lesiones residuales o la merma en la calidad de vida del paciente ya que el tratamiento quirargi-
co electivo presenta una morbimortalidad no desdefiable y en ocasiones no resuelve el cuadro por
completo ya que hasta un 30% de los pacientes vuelve a presentar sintomatologia y hasta un 10%
presentan un nuevo episodio de diverticulitis aguda en algin momento de su vida (29-30).

En cuanto al abordaje laparoscdpico de la misma tanto a EAES (European Asociation of Endos-
copic Surgery) como la SAGES (Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgery)
recomiendan la reseccién laparoscopica en los casos de diverticulitis aguda no complicada.

ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) comprende una serie de trastornos caracterizados
por una tendencia a la activacidon inmunitaria ya sea crénica o recidivante en el tracto gastroin-
testinal La colitis ulcerosa (CU) y la enfermedad de Crohn (EC) son las dos formas principales de
esta enfermedad que presentan caracteristicas patoldgicas y clinicas distintas y una patogenia
aun no conocida y ademas pueden condicionar degeneracién maligna.
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e COLITIS ULCEROSA

Se caracteriza por episodios de recaida y remisién de inflamacion limitados a la mucosa del
colon. En los casos mas graves puede verse afectada la submucosa. Normalmente comienza en
el recto y puede avanzar de forma ascendente y continua hacia otras partes del colon. (31,32)
Asi, se denomina proctitis ulcerosa aquella forma en la que solo se ve afectada el recto (25%),
proctosigmoiditis ulcerosa la que afecta a recto y sigma dejando indemne el colon descendente,
colitis ulcerosa distal la que abarca desde el angulo esplénico hasta el recto (estas dos ultimas
constituyen un 50% de todas las formas de presentacién) y colitis ulcerosa generalizada la que
desde el recto se extiende hasta el ciego. La pancolitis es la afectacidon que abarca todo el colon
hasta el ciego (un 25% de los pacientes aproximadamente). Su caracteristica principal que la dife-
rencia de la EC es la continuidad de la afectacién y la ausencia de granulomas en la biopsia. (33).

e ENFERMEDAD DE CROHN

La enfermedad de Crohn se caracteriza por presentar lesiones transmurales y discontinuas que
pueden abarcar desde la boca hasta el ano (34). La naturaleza inflamatoria transmural de la EC
puede conducir a fibrosis y estenosis pudiendo presentarse como un cuadro obstructivo, infre-
cuente en la CU. No obstante, las manifestaciones mas frecuentes suelen ser las microperfora-
ciones o los trayectos fistulosos. Normalmente afectan al ileon y al colon proximal (31).

Figura 8. Enfermedad de Crohn. Endoscopia.

En cuanto al tratamiento quirdrgico de ambas puede dividirse en aquellas formas de afectacion
que precisan cirugia urgente o electiva. En la CU la perforacion coldnica, la hemorragia masiva,
el megacolon toxico y la colitis fulminante constituyen las formas de presentaciéon que precisan
cirugia urgente dada su gravedad. El éxito del manejo en estos casos residird en no demorar la
indicacidn quirurgica estableciendo vigilancia estrecha horaria que permita valorar con objetividad
la ausencia de respuesta al tratamiento médico o el empeoramiento del estado general asi como
evitar incrementar el riesgo de complicaciones tanto pre como postoperatorias estableciendo un
soporte nutricional, vigilancia farmacoldgica, mantenimiento hidroelectrolitico, deteccién de in-
fecciones, prevencién del riesgo tromboembdlico y mantener cifras de hemoglobina superiores a
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los 10g/dl. Todas las decisiones serdn consensuadas con el paciente desde el primer momento. La
técnica quirurgica seleccionada debe ser rapida y segura que permita la resolucién del problema
y que permita en un segundo tiempo completar la intervencidn de forma definitiva. La primera
opcién terapéutica la constituye la colectomia mas ileostomia de Brooke, conservando el recto y la
porcidn distal del sigma. En el caso de una hemorragia masiva proveniente del recto, la proctecto-
mia puede ser necesaria pero conservando tanto el conducto anal como la musculatura del suelo
pélvico permitiendo asi realizar con posterioridad una anastomosis ileoanal con reservorio. La ciru-
gia electiva de la CU debe individualizarse segun las caracteristicas del paciente y sus preferencias,
asi como los recursos disponibles (35) La proctocolectomia restauradora con reservorio ileoanal es
la opcidn quirdrgica mas comun en cirugia electiva de la CU ya que ha demostrado ser eficaz a largo
plazo y que aporta una buena calidad de vida en la mayoria de los casos (36). La preservacion de la
continencia que se consigue con la anastomosis ileoanal con reservorio ha permitido que la cirugia
sera una opcidn mas atractiva para los pacientes. Se estima que entre un 20- 30% de los pacientes
con CU avanzada necesitard eventualmente un tratamiento quirurgico (37-39). Normalmente las
indicaciones quirurgicas electivas son basicamente tres: Fracaso en el tratamiento conservador, de-
sarrollo de displasia severa o carcinoma invasor y manifestaciones extraintestinales refractarias al
tratamiento médico (33). En cuanto a la técnica quirurgica existen varias alternativas dependiendo
de la situacion en la que se encuentre el paciente, la proctocolectomia restauradora mediante un
reservorio ileoanal es la técnica de eleccidn en la cirugia de esta forma de Ell ya que si el reservorio
es funcionalmente normal conseguiremos una defecacidén espontanea y una continencia completa
permitiendo diferir la evacuacidon mas de 15 minutos y consiguiendo una frecuencia defecatoria de
menos de seis deposiciones al dia y una defecacién nocturna. La proctocolectomia total e ileosto-
mia de Brooke elimina de forma completa el drgano diana de la enfermedad y suele indicarse en
pacientes con incontinencia fecal previa, carcinoma distal con infiltracion esfinteriana o aquellos
pacientes que rechazan asumir las posibles complicaciones derivadas de la realizacién de un reser-
vorio ileoanal. La colectomia y anastomosis ileorrectal es una técnica menos compleja y con baja
morbilidad inmediata, aunque esta contraindicada en casos de afectacidn severa del recto y existe
el riesgo de aparicidn de cancer en el recto respetado que ha de tenerse en cuenta en el seguimien-
to. La ileostomia con reservorio de Koch tiene como fin un control por parte de los pacientes de
las deposiciones confeccionando para ello un reservorio con los Ultimos 45 cm de ileon distal, con
una valvula que proporciona un mecanismo de continencia, esta técnica aunque requiere tiempo
para su aprendizaje y dominio de la técnica dada su complejidad ofrece unos mejores resultados
en cuanto a calidad de vida frente a los pacientes a los que se le practica una ileostomia terminal
de Brooke (33).

En cuanto a la cirugia laparoscépica en la CU se considera que es factible con buenos resultados
clinicos y funcionales una vez superada la curva de aprendizaje.

Si hablamos del tratamiento quirurgico de la enfermedad de Crohn debemos de tener en cuenta
gue esta es la opcidén con la que contamos cuando la enfermedad es intratable, dependiendo las
indicaciones y el tipo de cirugia de la indicacién anatémica, el curso clinico y el nimero de recu-
rrencias y las complicaciones especificas que nos encontremos. Hasta un 74% de los pacientes
precisard un tratamiento quirdrgico en algin momento de su evolucion dentro de los primeros
13 afios de enfermedad.

La cirugia en los casos de EC tiene como objetivos mejorar la sintomatologia, tratar las com-
plicaciones y prevenir o tratar el cancer. El tratamiento quirdrgico debe ser valorado por
un comité multidisciplinar y su indicacidon debe individualizarse y contar con la opinién del
paciente. Normalmente seran sometidos a cirugia aquellos pacientes con persistencia o em-
peoramiento de la sintomatologia, aparicién de complicaciones inaceptables derivadas del
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tratamiento farmacolégico, corticodependencia o aparicién de complicaciones de la enfer-
medad. Los principios generales que debe cumplir el tratamiento quirdrgico de la EC se
recogen en la siguiente tabla.

Tabla 2. Principios basicos de la cirugia en la enfermedad de Crohn.

1. | Tratamiento basado en la sintomatologia del paciente, no en hallazgos radioldgicos.

2. | Evitar dejar segmentos estenosados en pacientes que se estan sometiendo a una intervencién quirdrgica.

3. | Evitar resecciones extensas, puede recurrirse a las estenoplastias cuando se consideren necesarias.

4. | Extremar cuidados preoperatorios para aportar seguridad y disminuir la morbi- mortalidad asociada a la cirugia.
5. | No retrasar la intervencién quirurgica una vez indicada.

6. | Tener siempre presente durante la planificacién quirdrgica la posible necesidad de estoma.

6.1.3.

En funcién de los hallazgos encontrados durante la intervencidn se valorara si realizar reseccion,
estricturoplastia, anastomosis o estoma desfuncionalizante. No se debera resecar mas de 1-2 cm
mas allad de donde exista afectacion macroscdpica ya que una reseccion mayor no lleva implicita
una recurrencia menor (34).

En el caso de la cirugia de la EC con afectacién coldnica se rige por el mismo principio que la del
intestino delgado intentando ser lo mas conservadora posible para preservar una mejor funcio-
nalidad recomenddndose cuando es posible la reseccion del segmento en el caso de EC localiza-
da y anastomosis ileocdlica o colocdlica de menor dificultad técnica y mayor seguridad. Si existe
afectacion de dos segmentos separados sustancialmente puede barajarse la opcién de colecto-
mia subtotal con anastomosis ileorrectal si no hay afectacién del recto aunque también se han
publicado buenos resultados tras resecciones segmentarias en un mismo tiempo quirurgico. En
los pacientes con pancolitis y recto indemne la colectomia con anastomosis ileorrectal puede
ser una buena opcién mientras que en pacientes con afectacién de colon y recto simultanea la
prcotocolectomia total e ileostomia terminal es la opcidn quirdrgica.

La cirugia laparoscopica ha sido aplicada con éxito en pacientes con EC, con resultados simila-
res en cuanto a recurrencia, complicaciones sépticas, dehiscencia, obstruccién o hemorragia.
Se deben aplicar en este caso los mismos principios que rigen la cirugia abierta de la EC. Las
ventajas que ofrece frente a la cirugia abierta son menor consumo de analgésicos, menor
morbilidad, menos estancia hospitalaria, recuperacidon funcional pulmonar e intestinal mas
rdpida, mejor cosmética, menor coste y reduccién del tiempo de baja laboral, aunque tras la
aplicacién de los sistemas de rehabilitacion intensa multimodal en la EC ileocecal con abordaje
abierto los beneficios de la laparoscopia se reducen a una mejor estética y menor complica-
cion de las heridas (34).

ENDOMETRIOSIS

La endometriosis es una patologia ginecoldgica cronica y hormono- dependiente, caracterizada
por la presencia de tejido endometrial (epitelio glandular y estroma), funcionalmente activo,
fuera de la cavidad uterina, que induce una reaccién inflamatoria crénica (40). Es una de las cau-
sas mas frecuentes de dolor pélvico e infertilidad en las mujeres.
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El tratamiento quirdrgico en este caso se propone cuando la sintomatologia es grave o el trata-
miento médico ha fracasado. La cirugia laparoscdpica se considera de eleccién en este caso ya
que en primer lugar juega un papel diagndstico importante para la localizacidn de los implantes,
valorar su extension y tomar biopsias, asi como terapéutico ya que permite tanto la coagulacién
como la reseccion de los implantes siendo en ocasiones necesaria, debido a su extension, la
reseccion intestinal.

PATOLOGIA PREMALIGNA DEL COLON

El término pdlipo se ha definido como aquella protuberancia o tumoracidn circunscrita que se
proyecta desde la superficie de la mucosa y es visible en la luz intestinal macroscépicamente. Los
polipos sésiles son aquellos que tienen base de implantacién amplia mientras que los pedicula-
dos tienen un tallo de implantacidn. Su importancia radica en la posibilidad de malignizacién de
algunos de ellos y el riesgo de sangrado.

POLIPOS NEOPLASICOS

Los adenomas son neoplasias mucosas con potencial maligno. Tienen una prevalencia elevada
y la OMS los clasifica en tubulares, vellosos y tubulovellosos Todos presentan algin grado de
displasia que puede variar desde el bajo al alto grado y hablamos de carcinoma in situ cuando
encontramos displasia de alto grado en la cual los focos de la neoplasia no superan la muscular
de la mucosa y no pueden diseminarse. Si el adenoma presenta areas de transformacién carcino-
matosa que se extiende a la submucosa pasaremos a denominarlo maligno ya que éstos si tienen
capacidad de diseminarse. El tamafio (los mayores de 1 cm tienen un 50% de degeneracién ma-
ligna), el tipo histoldgico (los vellosos tienen mas riesgo de degeneracién), el grado de displasia,
determinadas alteraciones citogenéticas y el nimero de adenomas (mas de 3 aumenta el riesgo)
son factores asociados con la malignizacion.

Normalmente estos pdlipos son asintomaticos y cuando presentan alguna manifestacion suele
ser en forma de sangrado, diarrea acuosa o alteraciones del calcio (hipocalcemia).

En cuanto al tratamiento de éstos pdlipos normalmente se recomienda hacer una polipectomia
endoscopica y si no es posible por el tamafio del pdlipo, por encontrar varios pdlipos o por existir
infiltracidn tras polipectomia endoscdpica realizaremos una colectomia.

En 1985 Haggitt (41) introdujo una clasificacién para tumores sobre pdlipos pediculados demos-
trando que la invasién sobre pélipos se correlaciona con el prondstico de la enfermedad. En esta
clasificacion el papel del anatomopatdlogo juega un papel importante ya que tras la reseccion
endoscépica del pdélipo si ésta es posible el informe sobre el andlisis histoldgico de la pieza debe
recoger estos items debido a su relevancia: tamafio, tipo histolégico, grado de diferenciacion ce-
lular, nivel de invasidn en profundidad, existencia o no de invasidn linfatica o vascular, en el caso
de pdlipos pediculados recoger si existe infiltracién o no en el pediculo y el tallo y por ultimo la
afectacion del margen de reseccion.
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Tabla 3. Clasificacion de Haggitt.

NIVEL INFILTRACION “IN SITU”

Nivel 0 Carcinoma “in situ”.
Nivel 1 Invasidn de la muscularis mucosae a través de la submucosa en la cabeza del pdlipo.
Nivel 2 Invasion de la base de la cabeza.
Nivel 3 Invasion del tallo.
Nivel 4 Invasién de la submucosa en la pared del colon por debajo del tallo.
6.2.2. POLIPOS NO NEOPLASICOS

6.2.3.

Podemos clasificarlos en hiperplasicos, inflamatorios, hamartomatosos o mixtos.

e Los hiperplasicos son pequefios pdlipos asintomaticos, que pueden variar en nimero a
lo largo de todo el colon aunque suelen predominar en el tramo final (recto- sigma), tie-
nen un anecddtico potencial maligno salvo en los casos poco comunes de sindrome de
poliposis hiperplasica que se caracteriza por presentar multiples pdlipos de gran tamafio
normalmente en colon ascendente y que si pueden presentar degeneracion maligna.

e Los podlipos inflamatorios pueden encontrarse en enfermedades como la Ell, equisto-
somaniasis, disenteria bacilar o colitis amebiana entre otras y no tienen potencial de
malignizacién.

e Los pdlipos hamartomatosos son proliferaciones de células maduras de la mucosa, éste
tipo de pdlipos son los que se encuentran en la enfermedad de Peutz- Jeguers y en la po-
liposis juvenil.

e Los podlipos mixtos expresan mutaciones k- ras y presentan zonas displasicas, se trata de
polipos hiperplasicos- adenomatosos y adenomas aserrados y tienen potencial de malig-
nizacion.

SINDROMES POLIPOSICOS

PoLIPOSIS ADENOMATOSAS

Se trata de sindromes que como caracteristica comun presentan el origen del proceso en una
mutacion del cromosoma 5. El tipo de mutacién determinara el sindrome en concreto y todas
tienen una herencia autosémica dominante. El tratamiento es la colectomia profilactica.

La poliposis coldnica familiar es la forma mas frecuente de este tipo de poliposis. Se trata de una
enfermedad caracterizada por la presencia de cientos o miles de pdlipos adenomatosis menores
de un cm a lo largo del colon y es debida a mutaciones o microdelecciones del gen APC situa-
do en el cromosoma 5. La aparicidén de estos pdlipos comienza en la pubertad y a los 35 afios
practicamente todos los afectados ya muestran pdlipos que inicialmente son benignos pero que
tienen a la degeneracidon maligna por lo que si no se extirpa el colon el cancer puede aparecer
10-15 afios después.
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El tratamiento es quirudrgico siendo necesaria la extirpacién del colon para prevenir la aparicion
de cancer colorrectal, individualizando el momento de la cirugia y el tipo de técnica a aplicar.
Las dos técnicas mas frecuentemente utilizadas son la colectomia total con anastomosis ileo-
rrectal reservada a aquellos pacientes con formas atenuadas o sin pdlipos rectales o pocos que
permitan reseccion endoscépica a este nivel y es mandatorio el seguimiento con rectoscopia de
control cada 6-12 meses y la proctocolectomia total con anastomaosis ileoanal y construccion de
reservorio en J que es la técnica de eleccion

La poliposis coldnica familiar atenuada es una forma con menor nimero de pélipos y desarrollo
mas tardio, ademads la malignizacion se produce a edades mas avanzadas. Las opciones terapéu-
ticas son las mismas que en la poliposis coldnica familiar.

El Sindrome de Gadner es la PAF que se acompafia de manifestaciones extraintestinales (osteo-
mas, hipertrofia congénita del epitelio de la retina o fibromatosis mesentérica entre otras).

El Sindrome de Turcot es una variante de la PAF que asocia tumores del SNC, normalmente
meduloblastomas. Su peculiaridad reside en la herencia tanto autosémica dominante como re-
cesiva de la misma.

El Sindrome de adenomas planos es muy raro y se caracteriza por presentar menos de 100 pdli-
pos con estas caracteristicas y que pueden favorecer la aparicién de cancer colorrectal.

Por ultimo el Sindrome de Muir- Torre es un cuadro caracterizado por la presencia de menos de
100 pélipos adenomatosos planos que asocia ademas alteraciones cutaneas (tumores basocelu-
lares, escamosos o sebaceos).

PoLIPOSIS HAMARTOMATOSAS

Se trata de un grupo heterogéneos de sindromes de herencia autosdmica dominante y pdlipos
de predominio hamartomatosos originado en células propias del sistema gastrointestinal.

El Sindrome de Peutz- Jeguers tiene una herencia AD e implica la existencia de maculas muco-
cutaneas pigmentadas y poélipos hamartomatosos en todo el tracto gastrointestinal, sobre todo
en el intestino delgado.

Su tamanfo es variable, desde escasos milimetros hasta 5 cm mientras que los sintomas son mas
frecuentes en estos Ultimos secundarios a la ulceraciéon y hemorragia de los mismos o por la
intususcepcién de la mucosa que pueda condicionar un sindrome obstructivo. Pero la caracte-
ristica mas importante de este cuadro es el elevado riesgo de desarrollo de cancer en diferentes
drganos no necesariamente gastrointestinales.

La poliposis juvenil es una enfermedad de herencia AD que se caracteriza por podlipos hamar-
tomatosos en colon y recto y tiene potencial degenerativo, debida a mutaciones en diferentes
genes como el SMDA4, BMPR1A o en ENG. Si el paciente presenta pocos pélipos es suficiente
con polipectomia endoscépica y seguimiento pero si el nimero de pdlipos hace imposible la
reseccién endoscdpica precisara colectomia.

La Enfermedad de Cowden, el Sindrome de Cronkhite Canada o la neurofibromatosis también
son sindromes que involucran pdlipos hamartosos.
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6.3.

6.3.1.

6.3.2.

CANCER COLORRECTAL

EPIDEMIOLOGIA

El cdncer de colon constituye un gran problema en los paises industrializados tanto por su inci-
dencia como por su mortalidad.

El CCR es el tercer tumor mas frecuente en hombres (746.000 casos, 10% del total de cancer
mundial) y el segundo en mujeres (614.000 casos, 9.2% del total de cdncer mundial) segun datos
de la OMS (proyecto GLOBOCAN 2012). En el mundo, cada afio son registrados aproximadamen-
te un millén de nuevos casos de CCR y medio millén de muertes, con una tasa cruda mundial de
mortalidad de 8,1/100.000 hab., siendo la mas alta la que afecta a las regiones mas desarrolla-
das (25,1/100.000 hab.), mientras que en las de menor desarrollo la tasa es significativamente
inferior (3,9/100.000 hab.). La mayor tasa de mortalidad ajustada se encuentra en los paises del
centro y este de Europa (20,3 por 100.000 hombres y 11,7 por 100.000 mujeres), y la menor en
el Africa Occidental (3,5 y 3 respectivamente) (42).

EL Registro Europeo de Cancer en su version EUROCARE-5 indica para el cancer de colon en Euro-
pa una supervivencia media a 5 afos estandarizada por edad del 57% para el periodo 2000-2007.

La supervivencia en regiones del norte, centro y sur de Europa fue parecida, con cifras cercanas
al 60%, aunque en el este europeo, Reino Unido e Irlanda fue menor. Todas las regiones euro-
peas tuvieron una supervivencia similar en funcién de la edad, encontrandonos los mejores en
el grupo de pacientes entre 15-44 afios. Destacar que la supervivencia media Europea a 5 afios
aumento del 54.2% en el periodo 1999-2001 al 58.1% en 2005-2007, con porcentajes similares
por cada regién (43).

En Espafia el cancer colorrectal es actualmente el tumor maligno mas frecuente. En 2012 la in-
cidencia fue de 32.240 casos nuevos. La mortalidad fue de 12,3 (con una estimacion de 14.700
fallecidos). Los datos reales de fallecidos fueron de 15.604, lo que significa 600 nuevos diagnds-
ticos y 300 fallecidos por semana. Estas cifras son muy superiores a los fallecidos por VIH y por
accidentes de tréafico. La mayor mortalidad por este tumor se observa en Asturias, Galicia y Pais
Vasco. Se estima que en Espafa uno de cada 19 hombres y una de cada 30 mujeres padeceran
cancer colorrectal antes de los 75 afios. Con respecto a la evolucién, en el periodo 1975 a 2004
se ha observado una divergencia entre incidencia, con cifras al alza, y mortalidad, en descenso
desde mediados los afios 90. Esto sugiere una mejora en el acceso a la endoscopia, en el diag-
nostico precoz y tratamiento. En Espaiia la supervivencia a los 5 afios estd situada por encima de
la media europea, con un 64% (media europea 57%) (42).

ETIOLOGIA

Aunque algunas entidades consideran que los factores de riesgo conocidos estan mas en re-
lacion con el cancer de colon que con el de recto, trataremos en este apartado los factores de
riesgo en conjunto (44).

Los factores ambientales y genéticos pueden aumentar la probabilidad de sufrir CCR (45). Dentro
de los factores ambientales la dieta rica en grasas saturadas, una ingesta calérica alta y la obe-
sidad mdrbida (46) pueden favorecer su aparicién mientras que los suplementos de calcio (47)
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y el AAS (48) disminuyen el riesgo. En cuanto a la edad el riesgo incrementa a partir de los 40
anos, encontrandonos un pico de incidencia a los 75 afios. Como hemos visto anteriormente las
Ell estan relacionadas con el CCR, mientas la bacteriemia por Streptococcus bovis (49) presenta
asociacion con este tipo de cancer al igual que la realizacién de una ureterosigmoidostomia (50),
también aquellos pacientes con historia familiar de PAF o Sindrome de Lynch tienen mayor riesgo
de CCR mientras que pacientes que haya presentado CCR, adenomas CR (51), cancer de mama
(52) o del tracto genital (53) también tienen un riesgo aumentado de padecer la enfermedad

CLiNICA

En el momento actual el porcentaje de pacientes diagnosticados en la fase silente de la enfer-
medad ha aumentado debido a la mejoria en el cribado tanto en sujetos con factores de riesgo
(historia familiar) o en pacientes que presentan rectorragia leve. Sin embargo continua predomi-
nando el diagnéstico de cancer establecido a través de los cuadros clinicos caracteristicos.

Entre los sintomas mas frecuentes que podemos encontrarnos en los pacientes con CCR des-
tacan por orden de frecuencia el dolor abdominal (44%), las alteraciones del habito intestinal
(43%), la hematoquecia o melena (40%), anemia (11%) y pérdida de peso (6%). La diseminacion
peritoneal del tumor, la pseudobstruccién intestinal o la perforacién intestinal con peritonitis
asociada constituyen el diagndstico diferencial del dolor abdominal en los pacientes con CCR. La
hematoquecia es un sintoma que aparece con mas frecuencia en el cancer de recto que en el de
colony la anemia crénica debida a hemorragia oculta orienta mas a tumores localizados en ciego
y colon ascendente que en los que aparecen en otras localizaciones. En cuanto a las alteraciones
en el habito intestinal suelen aparecer con mayor frecuencia en aquellos tumores localizados en
el colon izquierdo. (54-55).

Entre un 15-20% de los pacientes presentard metastasis en el momento del diagndstico (56). El
primer lugar de asiento de MTX en el CCR es el higado dado que el drenaje venoso del tracto
intestinal se realiza a través de la vena porta, siendo la segunda localizacién en frecuencia los
pulmones y en tercer lugar las metastasis 6seas. Esta diseminacion no se da en el recto apare-
ciendo las metastasis pulmonares en primer lugar porque el drenaje venoso se realiza a través
de la vena cava inferior.

El 75% de los CCR aparecen en colon descendente, sigma y recto aunque en las Ultimas décadas
se ha detectado que ha habido un descenso en las cifras de cancer de recto aumentando los de
ciego y colon descendente.

DIAGNOSTICO

Se puede sospechar el cancer colorrectal (CCR) de uno o mas de los sintomas y signos descritos
anteriormente o puede ser asintomatico y descubrirse mediante rutina de deteccion de sujetos
de riesgo medio y alto. Cuando sospechamos la existencia del CCR tratamos un plan estratégico
de diagnéstico donde las primeras pruebas a realizar pueden ser una colonoscopia, un enema de
bario o una TAC. Sin embargo para el diagndstico definitivo necesitaremos un andlisis histoldgico
de la pieza que tendremos que obtener mediante colonoscopia.

— Test de Sangre Oculta en Heces: Se utiliza como método de cribado en aquellos pacientes
mayores de 50 afios sin otros factores de riesgo. Si el examen es positivo se indicara colo-
noscopia (57).
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Colonoscopia: Es el método diagndstico mas sensible (58) y siempre ha de realizarse ante
la sospecha de cancer de colon. Si hemos detectado un cancer de colon mediante recto-
sigmoidoscopia es mandatorio realizar una colonoscopia completa ya que no es desdefia-
ble el nimero de casos de CCR sincrono (59).

Colonoscopia virtual: Se recomienda la realizaciéon de una colonoscopia virtual en pacien-
tes con sospecha o diagndstico de CCR por colonoscopia convencional, en los que ésta no
haya podido llegar hasta ciego (60). Aunque es eficaz no puede sustituir nunca a la colo-
noscopia por la imposibilidad de toma de muestras durante el procedimiento.

Enema Opaco: El enema opaco con doble contraste es la prueba indicada en el diagndstico
de CCR cuando la colonoscopia previa ha sido incompleta, pues permite explorar hasta el
ciego (61), mientras que para la evaluacion de lesiones obstructivas del colon realizaremos
un enema opaco simple (62).

TAC toraco- abdominal: Es muy Util en la estadificacidon del CCR ya que permite el estudio
de la invasion locorregional y ofrece un amplio beneficio en aquellos pacientes que re-
quieren valoracién exacta del nimero y tamaio de las lesiones, como por ejemplo aque-
llos pacientes con enfermedad metastasica candidatos a tratamiento quirurgico (63,64).
Durante el seguimiento, la TAC es una técnica util en la deteccion de enfermedad metasta-
sica y ganglionar asi como de recidivas locales. En cuanto a las metastasis hepaticas la TC
se ha evidenciado una mayor sensibilidad que la ecografia, siendo util en los casos en los
gue existen dudas tras el tratamiento de persistencia de actividad tumoral o cuando otras
técnicas de imagen son negativas pero sigue existiendo sospecha evidente por elevacién
de marcadores tumorales de actividad tumoral (65).

PET: Segun las recomendaciones de la AETS (Agencia de Evaluacidn de Tecnologias Sani-
tarias del Ministerio de Sanidad) utilizaremos esta prueba en la sospecha de recurrencia y
candidatos potenciales a tratamiento quirurgico en re- estadificacién de CCR, este grupo
incluye a pacientes con : metdstasis Unica o multiple siempre que sea resecable en pacien-
tes con elevacion progresiva del CEA y pruebas diagndsticas no concluyentes y en la valo-
racién de la respuesta al tratamiento de lesiones metastdsicas ante técnicas de imagen no
concluyentes.

Marcadores tumorales: Son utiles en el seguimiento de estos pacientes ya que tienen ma-
yor valor prondstico que diagndstico. El CEA es el mas utilizado en estos casos (66).

RNM: La imagen por RNM es una técnica dptima para la estadificacion del carcinoma de
recto, la planificacion de la cirugia y la re- estadificacion (67), aunque su utilidad en el can-
cer de colon es limitada, siendo en estos casos util en individuos con higado graso en los
cuales la RNM con contraste del higado puede identificar mds lesiones hepaticas que las
que pueden ser visualizadas por la TAC (68).

Anatomia Patoldgica: Es la prueba necesaria para la confirmacion diagndstica de CCR. La
gran mayoria de los CCR son adenocarcinomas (95%), encontrandonos varios subtipos
dentro de este grupo como el adenocarcinoma con células en anillo de sello o el mucinoso
(69). El 5% restante se distribuyen entre los adenoescamosos, carcinomas fusocelulares,
carcinomas escamosos, o los indiferenciados.
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ESTADIAJE

Segun la ultima via clinica editada por la AEC en 2011 acerca del CCR podemos afirmar que para
un correcto estadiaje de la enfermedad seria necesaria la siguiente secuencia diagndstica:

e Colonoscopia completa. En aquellos tumores donde no es posible completar el estudio
colonoscdpico se aboga por la realizacién de una colonoscopia virtual o un enema opaco
con doble contraste, en el caso de que ninguno de los dos pudiera completarse seria nece-
sario realizar una colonoscopia completa a los 3-6 meses de la cirugia dada la posibilidad
de encontrar tumores sincronos.

e TAC Toraco- Abdominal. Evallia la extensidon tumoral de la enfermedad.

e Marcadores tumorales. Presentan un papel relevante en el seguimiento de la enferme-
dad.

Los factores histolégicos principales para el prondstico son la extensidn local del tumor a través
de la pared (T) y a distancia a los ganglios linfaticos (N) ya que de ellos depende el potencial
riesgo de recidiva local posterior y de evolucion metastasica. Existen varias propuestas de clasi-
ficacion a partir de ellos, entre ellas la mdas antigua es la propuesta en 1932 por Dukes de poca
utilidad a dia de hoy por su falta de precisién (70), mientras que la de Astler- Coller de 1954 (71),
separa la infiltracidn parietal de la invasion ganglionar. Hoy en dia la clasificacién en vigor es la
que ofrece la American Join Comittee on Cancer (AJCC) (72).

TABLA 4. Clasificacion AJCC cancer de colon

x El tumor primario no puede Nx No pueden evaluar de Mx No pueden evaluarse
ser evaluado. adenopatias patoldgicas. metdstasis a distancia.
T0 Sin evidencias de tumor NO Sin evidencias de matdstasis MO Sin evidencias de metdstasis
primario. ganglionar. a distancia.
Metdstasis en 1 ganglio Metastasis en un drgano sin
Nla || oo gang Mia | | oo asts Enun or
linfatico. diseminacion peritoneal.
; in i Mtastasis en 2-3 ganglios Metdstasis en dos o mas
Carcinoma in situ Nib linfati gang M1b | rganos sin diseminacion
Tis | (intraepitelial o Infaticos. peritoneal.
intramucoso).
Implantes de tumor en .
. Implantes peritoeales
regiones cercanas al colon -
Nic . Mi1c | acompafiados o no de
que no parecen ser ganglios L .
P metastasis en otros érganos.
linfaticos
- Tumor que invade la N2a | Metastasis en 4-6 ganglios.
submucosa. N2b | Metastasis en 7 o mas ganglios.
T2 | Tumor que invade la muscularis propia.
T3 | Tumor que invade el tejido perirrectal.
Tda | Tumore que invade el peritoneo visceral o esta perforado.
Tab | Tumor que invade 6rganos vecinos
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Tabla 5. Estadios AJCC Cancer colorrectal.

ESTADIOS AJCC
Estadio
0 Tis NO MO
| T1/12 NO Mo
lla T3 NO MO
lib T4da NO Mo
lic T4b NO MO0
T1-T2 N1/N1c MO
llla
T1 N2a MO0
T3-T4a N1/N1c MO
llib T2-T3 N2a MO
T1-T2 N2b Mo
T4a N2a MO
nc T3-T4a N2b MO
T4b N1-N2 MO0
IVa Cuakquier T Cualquier N M1la
IVb Cuakquier T Cualquier N M1b
Ve Cuakquier T Cualquier N M1lc

Cabe destacar que en esta clasificacién desaparece el N3 ya que no tiene en cuenta la localiza-
cion de los ganglios y solo el nimero, fundamentandose el cambio en los resultados de varias
series en los que se aprecié que el valor prondstico de la localizacidn proximal o distal de los
mismos no es tan relevante como la cantidad de los mismos. Para conseguir una reseccion on-
coldgica de calidad se precisan al menos doce ganglios en la pieza a analizar y un nimero menor
apunta un peor pronéstico en los pacientes por subestimacion de los ganglios afectados (73).

6.3.6. PRONOSTICO

Las tasas de supervivencia a los 5 afios de CCR son del 65 por ciento (74). El estadio de la en-
fermedad es el factor prondstico mas importante. Esta tasa de pacientes en comparacion con
otras neoplasias es muy elevada debido a la monitorizacidn eficaz de los pacientes con riesgo
de recaida en el seguimiento, el perfeccionamiento de las técnicas quirurgicas y anestésicas o
la aparicion de nuevos agentes antineoplasicos que permiten optimizan resultados y ajustan las
indicaciones brindando la posibilidad de curacién a pacientes con enfermedad avanzada.

A pesar de ello aproximadamente el 40 por ciento de los pacientes que presentan enferme-
dad en estadio Il o lll tendrd una recurrencia de la enfermedad después de la terapia primaria
(75,76). Mas del 90 por ciento de las recurrencias se desarrollan en cinco afios, la mayoria en los
primeros tres afios (77).
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La mayoria de los pacientes que desarrollan una enfermedad recurrente moriran de ella, aunque
un pequeno grupo dentro de los mismos, principalmente aquellos con enfermedad metastasica
limitada aislada en el higado o los pulmones, puede ser candidato para cirugia con intencion cu-
rativa. En los pacientes sometidos a hepatectomia parcial por metastasis hepaticas limitadas se
han reportado tasas de supervivencia a cinco afios cercanas al 40 por ciento. Aunque las metds-
tasis pulmonares aisladas son menos frecuentes que la afectacidn hepatica, la metastasectomia
también se ha utilizado para tratar a pacientes cuidadosamente seleccionados con metastasis
pulmonares, con tasas de supervivencia a cinco afios de 35 a 45 por ciento.

Los programas intensivos de vigilancia postoperatoria se han justificado con la esperanza de
que la deteccion temprana de recurrencias asintomaticas aumente la proporcion de pacientes
potencialmente elegibles para la terapia curativa.

TECNICA QUIRURGICA: CIRUGIA COLORRECTAL

Como cuidados preoperatorios en la cirugia del colon tendremos en cuenta la importancia de la
administracién de antibioterapia profilactica, terapia antitrombdtica y preparacion mecanica del
colon en los casos que esté indicada (78).

Debido al alto riesgo de infeccion al tratarse de una cirugia limpia- contaminada la profilaxis anti-
bidtica en estos casos es obligada siendo su objetivo disminuir la morbilidad asociada a la técnica
quirurgica. La profilaxis se administrara via endovenosa y emplearemos un farmaco de amplio
espectro frente a gérmenes aerobios y anaerobios en monoterapia o combinacidon. En los casos
en los que el tiempo quirudrgico sea inferior a 180 min y la pérdida sanguinea menor de 1500 cc
solo sera necesario una Unica dosis.

La cirugia del colon es considerada una cirugia mayor, en estos casos el riesgo de complicacio-
nes tromboembdlicas es mayor en aquellos pacientes que no han recibido profilaxis para este
tipo de fendmenos que en aquellos que si la han recibido, por lo que se recomienda su uso. En
el caso de no realizar una prevencién adecuada se estima que se eleva hasta un 35% el riesgo
tromboembdlico de los pacientes sometidos a cirugia CR mientras que la tasa de embolias pul-
monares mortales se estima en un 3%. La administracion de este tipo de profilaxis los 30 dias
posteriores a la intervencién quirudrgica reduce a la mitad el riesgo de TVP sin aumentar el riesgo
de hemorragia.

En el caso de la preparacion mecdnica del colon existe controversia en su uso sistematico ya
qgue aunque se ha demostrado segura puede relacionarse con trastornos hidroelectroliticos o
deshidratacion.

El objetivo de la cirugia es la reseccidon del segmento intestinal enfermo, con restablecimien-
to posterior del transito intestinal. En la patologia maligna o en los casos de alta sospecha
de la misma, ademads deben seguirse los principios oncolégicos bdsicos que se resumen en
la reseccién completa del territorio ganglionar para obtener el mayor nimero de ganglios
posibles y la ligadura de los vasos en su origen, asi conseguiremos un buen control local y
una correcta estatificacion de la enfermedad. En funcidn de la situacion del tumor la técnica
empleada sera diferente.
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En el caso del carcinoma de ciego y colon ascendente, se realizard una hemicolectomia derecha invo-
lucrando un sector de ileon de entre 10 a 15 cm. La linfadenectomia incluye los vasos célicos derechos
hasta el borde derecho de la AMS, que debe respetarse. Se ha demostrado que una reseccién mayor
de ileon terminal resta una regién importante de absorcién intestinal sin implicar una mejoria en los
resultados (79). El transito intestinal sera restablecido mediante anastomosis ileocdlica.

En el carcinoma del dngulo hepatico y colon transverso proximal la cirugia indicada es la hemico-
lectomia derecha extendida implicando la reseccién de un segmento de colon transverso y una
ligadura vascular que comprende los vasos cdélicos derechos y los vasos célicos medios. El resta-
blecimiento del transito se realiza de igual forma que en la hemicolectomia derecha.

En tumores de colon transverso distal o angulo esplénico optaremos por una colectomia derecha
ampliada, incluyendo la ligadura de la arteria cdlica izquierda con anastomosis de ileon a colon
izquierdo, o una hemicolectomia izquierda extendida con ligadura de la AMI y de la rama izquier-
da de la arteria célica media y anastomosis colorrectal. La linfadenectomia mds importante esta
relacionada con la arteria cdlica izquierda.

Para tumores de colon descendente, se realizard una hemicolectomia izquierda con seccién vy li-
gadura de la AMI y la VM. En los tumores localizados en el colon sigmoides optaremos por una
sigmoidectomia con seccidn en los vasos sigmoideos o mesentéricos inferiores respetando la cdlica
izquierda. El restablecimiento del transito intestinal se realiza con una anastomosis colocdlica.

En tumores de recto alto la cirugia indicada es la RAB con exéresis subtotal del mesorrecto,
mientras que en los tumores de recto medio o bajo se indicara la RAB con exéresis total del me-
sorrecto. Ligaremos la arteria y vena mesentérica inferior bajo la salida de la célica izquierda. La
continuidad del transito intestinal se realizard con anastomosis colorrectal.

En tumores sincronos de colon derecho/ izquierdo la colectomia subtotal o la colectomia total
estan aceptadas como técnicas a realizar.

La via de abordaje puede ser abierta o laparoscépica segun preferencias y habilidad del cirujano
ya que ambos son seguros y no ponen en compromiso la calidad oncoldgica.

El restablecimiento del transito digestivo se realizara mediante sutura manual o mecanica ya que
ninguna de las dos ha demostrado ser superior a la otra.

LA DEHISCENCIA DE SUTURA EN CIRUGIA COLORRECTAL

La dehiscencia de anastomosis fue definida por el SISG (The United Kingdom Surgical Infection
Study Group) como el escape de contenido luminal tras la unién quirurgica entre dos visceras hue-
cas (80). La reconstitucién del transito digestivo tras una reseccion intestinal por patologia maligna
o benigna, puede realizarse empleando una gran variedad de técnicas como hemos visto con ante-
rioridad. Este tipo de anastomosis deben de cumplir todos los principios basicos de la cicatrizacién
con el objetivo de prevenir y disminuir la incidencia de fuga anastomética, por ello el control de los
factores que influyen en la seguridad de la técnica es de suma importancia para prevenir la morbi-
mortalidad asociada a la misma. La misién de una anastomosis digestiva consiste en conseguir una
unidn estanca y que permita un paso adecuado a su través, si estos objetivos fracasan pueden pro-
ducirse complicaciones como la fuga de contenido intestinal a través de la misma o la obstruccidn.
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El proceso de cicatrizacion de este tipo de suturas sigue una fase catabdlica, otra anabdlicay una
etapa final de maduracidn definitiva del coldgeno como en el resto del organismo (81). En el caso
de la anastomosis colorrectal la capa submucosa del colon, la mas rica en fibras de colageno, es
la determinante durante el proceso de cicatrizacion de la misma aumentando de manera logarit-
mica el numero de este tipo de fibras entre el 42 y 72 dia desde su confeccién.

La dehiscencia anastomotica (DA) es una complicacidon temida vy dificil de predecir tras la reali-
zacién de una cirugia colorrectal, que se produce al verterse contenido intestinal a través de la
union quirdrgica realizada con el objetivo de reconstruir el transito.

La incidencia de la misma en los Ultimos 10 afios varia entre el 2 y el 14% (82-84) segun las series,
ocasionando alto indice de reintervenciones (10-35%) y elevada mortalidad (5-22%) (85,86). Esta
variabilidad en los datos se debe probablemente a las diferencias técnicas entre los diferentes
equipos quirurgicos, la disparidad de criterios existentes en la definicién de DA o la naturaleza
retrospectiva de la mayor parte de los estudios.

Para minimizar las complicaciones de la misma tradicionalmente han sido descritas una serie
de normas técnicas que deben de cumplirse durante la realizacién de este tipo de anastomosis,
entre las que se encuentran una buena irrigacién de los bordes, enfrentar correctamente los
mismos y conseguir la ausencia de tension entre los dos cabos. Aunque en su patogenia se han
incluido varios factores de riesgo que pueden influir en la aparicién de la misma, algunos de
ellos siguen siendo desconocidos. La baja oxigenacién tisular debido a una inadecuada perfusion
destaca como uno de los mds importantes y evitables (87, 88), ya que impide una correcta for-
macion de coldgeno y por consiguiente una buena cicatrizacion. Es por ello que en situaciones de
hipovolemia, sepsis o insuficiencia cardiaca puede verse aumentado el riesgo de DA (89).

FACTORES DE RIESGO DE DA

Existen multiples factores de riesgos que pueden contribuir a la DA tras una cirugia colorrectal.
Kingham y cols. (90) clasifican estos factores de riesgo en factores preoperatorios (especificos
de los pacientes) y factores intraoperatorios y especificos segln el tipo de cirugia. Dentro de los
factores preoperatorios destacan el sexo masculino (91), la OM, la edad, el consumo de tabaco
y alcohol, la presencia de diverticulosis, la terapia corticoidea, el estado nutricional antes de la
cirugia, la radiacion y la quimioterapia recibidas previamente y el riesgo anestésico del paciente.
Los factores de presentacidén como la cirugia emergente ya sea por obstruccién o perforacion
también se han visto relacionados con el incremento de dehiscencia postoperatoria. Los factores
intraoperatorios que estarian relacionados con un mayor riesgo de dehiscencia de anastomosis
son la duracién de la intervencién superior a 2-4 horas (92,93), la transfusion perioperatoria
y la sepsis intraoperatoria, asi como la isquemia tisular en la zona de la anastomosis (94) y la
distancia de la misma al margen anal en el caso de la reseccién anterior baja en cancer de recto
(95-97). El exceso de tensidn entre ambos cabos al realizar la anastomosis es otro de los factores
técnicos que se han relacionado con la dehiscencia de la misma.

Parece fundamental el juicio clinico del cirujano a la hora de valorar y evaluar el riesgo de cada
paciente y tomar la decisidn de realizar o no un estoma de proteccién, sin embargo, se ha de-
mostrado que este juicio tiene un valor predictivo bajo para determinar el riesgo de DA (98).
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8.1.2.

FACTORES DE RIESGO PREOPERATORIOS

El sexo masculino ha sido como un factor de riesgo independiente para la DA tras cirugia del co-
lony el recto. Probablemente la existencia de estudios que incluyen anastomosis bajas de recto
donde la técnica aumenta de complejidad debido a la anatomia pelviana del hombre puedan
justificar dichos datos. (99, 100), pero la explicacién anatémica no debe ser la Unica razén debi-
do a que otros estudios que incluyen Unicamente anastomosis célicas también reflejan peores
resultados en cuanto a DA en hombres (101-102).

La edad avanzada también ha sido descrito un factor de riesgo para DA (103), asi como la obe-
sidad debido al exceso de grasa visceral (104) y a la existencia de un mesenterio grueso y corto
que dificultaria la realizacidon de una anastomosis sin tension (105, 106).

El tabaquismo y el abuso en el consumo de alcohol se relacionan con un deterioro en la micro-
vascularizacién y por consiguiente mayor riesgo de isquemia y de DA (107).

La desnutricién antes de la cirugia es otro factor de riesgo relacionado con la DA, en concreto
una pérdida de peso rapida y estados de hipoproteinemia se han asociado con una mayor tasa
de DA (108, 109) mientras que aunque el impacto de los suplementos dietéticos preoperatorios
han disminuido la morbilidad tras cirugia digestiva no han demostrado beneficios en cuanto a la
disminucién de DA (110).

El tratamiento esteroideo y el uso de bevacizumab también se han relacionado con un aumento
en la incidencia de esta complicacion (111, 112). A su vez los pacientes en tratamiento anticoa-
gulante tienen un mayor riesgo de DA (83), asi como los pacientes en tratamiento con colecoxib
o diclofenaco por lo que se aconseja un uso cauteloso de los mismos tras la reconstitucion del
transito (113).

En cuanto a la radioterapia no existe suficiente evidencia para apoyar su asociacién con en au-
mento de la DA (114).

Los pacientes clasificados como ASA llI- IV probablemente por las comorbilidades asociadas que
alteran la cicatrizacion (115).

En pacientes neoplasicos un tamafio tumoral mayor a 3 cm (116) y la presencia de metastasis a
distancia se han relacionado con una tasa mayor de dehiscencia de sutura (117).

FACTORES DE RIESGO INTRAOPERATORIOS

Entre los factores de riesgos relacionados con la intervencion quirudrgica se ha determinado que
la duracidn de la cirugia es un factor de riesgo relacionado con la DA y que un incremento en 60
minutos en la cirugia aumenta el riesgo de dehiscencia en un 60% (118).

La cirugia urgente se ha relacionado también con un aumento de la tasa de DA, aunque en si-
tuaciones de urgencia sin peritonitis ni inestabilidad esta indicada la realizacidon de anastomosis
con o sin ileostomia de proteccidon dependiendo de las condiciones del paciente y el tipo de
intervencion (119).
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Las anastomosis cercanas al margen anal aumentan el riesgo de DA, a mayor distancia del mar-
gen anal menos probabilidad de DA postoperatoria (105).

El sangrado mayor a 100 ml o la transfusidn perioperatoria también se han visto relaciona-
das (108, 120) asi como los estados de sepsis y la reseccion simultanea de varios érganos
abdominales (121, 122).

En cuanto a los factores de riesgo dependientes del cirujano se ha demostrado una variabilidad
significativa entre cirujanos generales no especializados en cirugia colorrectal y cirujanos colo-
rrectales, a su vez la cirugia urgente que se realiza de madrugada también ha demostrado una
mayor tasa de DA, probablemente por la merma que produce la falta de suefio en la habilidad
técnica del cirujano y en la capacidad de tomar decisiones rapidas, lo que aumenta la probabili-
dad de cometer errores (123, 124).

ESTRATEGIAS DE PREVENCION

En el momento actual no existe ningln protocolo establecido en cuanto a la prevencion de la
DA. Existen maniobras que permiten minimizar el riesgo en aquellos pacientes que presentan
algunas de las caracteristicas citadas con anterioridad, como por ejemplo la creacién de un esto-
ma de proteccion que aunque no ha demostrado una disminucion en la tasa de DA puede servir
de ayuda para disminuir la morbilidad asociada a la misma evitando una eventual situacion de
sepsis (108, 125), aunque no debemos olvidar que la cirugia para reconstruir posteriormente
el transito tampoco esta exenta de complicaciones por lo que algunos autores abogan por la
creacion de una ileostomia virtual o fantasma donde el asa de la ileostomia se referencia en la
pared abdominal exteriorizandose exclusivamente si se demuestra clinica o endoscépicamente
la existencia de dehiscencia de sutura. A pesar de que no existen evidencias suficientes para la
sistematizaciéon de su practica los resultados son prometedores (126) .

La terapia con oxigeno al 80% en el postoperatorio inmediato es otro de los factores preventivos
demostrados y se incluye en diversos protocolos de rehabilitacion multimodal (127), asi como la
profilaxis antibidtica oral asociada a la preparacidn del colon antes de la cirugia (128).

El uso sistemdtico de drenajes por el contrario no ha mostrado beneficio en la profilaxis de las DA
intraperitoneales pero si en las extraperitoneales, ya que permiten el drenaje de un eventual absceso
si el proceso estd controlado y el paciente se encuentra estable hemodindmicamente (129, 130).

El uso de sellantes o pegamentos bioldgicos para reforzar la sutura tampoco ofrece beneficios en
cuanto a la prevencién de la DA.

Aungue se han intentado crear escalas para predecir el riesgo de cada paciente no existe ningln
trabajo en la actualidad que permita discernir que pacientes se beneficiarian de un estoma de
proteccién. Trabajos como el ANACO (83) o la escala PROCOLE (131) son herramientas utiles
que permiten estimar el riesgo individual de DA de forma aproximada y en el caso de PROCOLE
también aquellas variables de riesgo dependientes del cirujano.

En cuanto a la técnica quirdrgica son imprescindibles para un buen resultado tanto la integridad
mecdnica de la misma como la buena oxigenacion tisular que se traduce en una correcta perfu-
sidon de la pared intestinal.
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8.3. CLASIFICACION

Bruce et. al (132) propusieron una clasificacion basada en la definicién del SISG (82) y en sig-
nos, sintomas y pruebas radioldgicas incluyendo aquellas que aparecen durante el primer mes
postoperatorio.

Tabla 6. Clasificacion DA.

Clasificacion basada en signos, sintomas y pruebas radioldgicas

¢ No signos ni sintomas
1. DA radiolégica e Deteccion en pruebas de imagen de rutina
¢ No requiere cambio terapéutico

e Secrecidn purulenta a través de la herida o los drenajes

e Fiebre, leucocitosis o absceso

* Precisa confirmacion radioldgica

¢ No requiere cambio terapéutico, prolonga estancia hospitalaria.

2. DA clinica menor

¢ Mismos signos y sintomas que la menor pero con mayores consecuencias clinicas.
3. DA clinica mayor | ¢ Deben ser confirmadas radiolégicamente
¢ Requiere cambio en el tratamiento médico y/ o reintervencion

Tras la clasificacion de Bruce, Rahbari et al (133) en el afio 2010 adaptaron esta clasificacion a
la dehiscencia anastomética rectal, aunque en lugar de clasificarla como radiolégica o clinica la
clasifican en funcion de las medidas terapéuticas a tomar en cada caso (no requiere intervencion
terapéutica, requiere intervencion terapéutica pero no quirdrgica — por ej. Endoesponja- o re-
quiere reintervencién quirurgica).

Tabla 7. Clasificacion de Rahbari.

Clasificacion de Rahbari

TIPOA ¢ No requiere intervencidn terapéutica activa
TIPOB * Precisa gestos terapéuticos como la antibioterapia o colocacién de drenaje percutaneo.
TIPOC ¢ Requiere re- laparotomia.

La conocida clasificacién de Clavien- Dindo (134) se basa en las complicaciones postquirurgicas
considerando la gravedad de las mismas y su interferencia en el curso clinico de los pacientes
operados. Esta clasificacion también puede aplicarse en el caso de la dehiscencia de anas-
tomosis colorrectal asi como en el resto de complicaciones acontecidas tras la intervencidn
quirurgica.
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Tabla 8. Clasificacion Clavien Dindo.

Clasificacion de Clavien- Dindo

o Desviacion del curso postoperatorio normal que no requiera tratamiento farmacoldgico o
reintervenciones (quirdrgicas, endoscépicas o radioldgicas).

Clavien- Dindo 1 | » Tratamiento postoperatorio con antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos y electrolitos,

asi como fisioterapia.
e Incluye infecciones de herida quirurgica que se traten a pie de cama.

Clavien- Dindo 2 | » Requieren un tratamiento distinto al grupo 1, transfusién o nutricién parenteral.

¢ Requieren intervencionismo endoscdpico o radioldgico o en su defecto Reintervencion:

Clavien- Dindo 3 3a. No precisan anestesia gral.

3b. Bajo anestesia gral.

e Riesgo vital. Requiere ingreso en UCI:

Clavien- Dindo 4 4a. Fallo de un drgano

4b. Fallo multiorganico.

Clavien- Dindo 5 | * Muerte del paciente.

8.4.

DIAGNOSTICO

Las manifestaciones clinicas de la dehiscencia varian desde sintomas leves como el dolor y la dis-
tension abdominal o el ileo paralitico hasta formas mas severas normalmente manifestadas en el
contexto de un cuadro séptico. Algunos pacientes con DA asintomatica evolucionaran favorable-
mente con tratamiento conservador, pero los pacientes sintomaticos precisaran reintervencion
urgente o antibioterapia asociada a drenaje radioldgico. En algunas reintervenciones por DA es
preciso resecar la anastomosis que fallé y confeccionar un estoma temporal o permanente con
la repercusidon y consecuencias que ello conlleva para el paciente.

Es esencial un diagndstico precoz en el caso de una DA ya que asi conseguiremos minimizar la
morbi-mortalidad asociada al proceso. Este diagndstico suele ser dificil y hacerse evidente dias
después de una vigilancia intensa. El rango diagndstico oscila entre los 3 y los 45 dias (135), esta
amplitud puede ser debida a los falsos negativos en las pruebas complementarias o a la confu-
sién diagndstica con complicaciones cardiacas.

Durante la cirugia pueden emplearse diversos métodos para detectar fallos en la estanqueidad
de la anastomosis como el test de estanqueidad con azul de metileno, betadine o aire, compro-
bar laintegridad de los rodetes tras el disparo con la grapadora circular en anastomosis colorrec-
tales o la realizacion de endoscopia intra o perioperatoria a baja presién.

La oximetria y la capnopetria de superficie también han sido desarrolladas en estudios expe-
rimentales con animales, observandose que una tension parcial de oxigeno menor a 25mmHg
desencadenaba un fallo de sutura grave durante el postoperatorio (136). La fotopletismografia
también es una herramienta util, inocua y sencilla que permite una valoracidn continuada de la
vascularizacién parietal digestiva durante la intervencion aunque realmente no se sabe a ciencia
cierta si seria capaz de prevenir una eventual DA durante el postoperatorio siendo necesarios
otros estudios con mayor evidencia (137).

La ultrasonografia doppler y la flujometria doppler con laser también se han utilizado en numero-
sos estudios para valorar la perfusion intestinal durante la cirugia aunque tampoco se ha llegado
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a obtener conclusiones que aporten evidencias sobre su uso rutinario (138, 139). La tonometria
intestinal por el contrario si se ha demostrado eficaz, siendo el pH intramucoso detectado en esta
técnica una variable pronostica independiente en el desarrollo de DA postoperatoria (140).

Entre las pruebas diagndsticas de imagen de eleccién durante el postoperatorio, la TAC ya sea con
contraste intravenoso o no, o con contraste rectal ha mostrado una sensibilidad entre el 65-89% vy
tiene la capacidad de detectar signos indirectos como hematomas y abscesos pericélicos o intraab-
dominales y también signos indirectos como el neumoperitoneo o la existencia de liquido libre (141).

El enema con contraste hidrosoluble es una técnica con una especificidad del 85% pero una sen-
sibilidad que ronda el 20% (142).

Existen también biomarcadores bioldgicos cuya medicidén es objetiva y poseen la capacidad de
indicar la existencia de un proceso patoldgico. Estos marcadores deben ser lo suficientemente
sensibles y especificos para detectar en pacientes asintomaticos, o con minima sintomatologia,
la presencia de infeccidn y discriminar la patologia infecciosa de aquellos sindromes que tam-
bién producen SIRS. El marcador ideal deberia elevarse en etapas precoces, poder medirse de
forma rapida y sin elevado coste y ser prondstico.

La PCR es un marcador bioldgico de respuesta inflamatoria sistémica y su especificidad es pobre
en procesos infecciosos. Tras una intervencidn quirdrgica tiene un pico maximo que después
cae rapidamente el 22-32 dia postoperatorio en aquellos pacientes sin complicaciones asociadas
mientras que sufre un incremento en los que si las presentan (143), ofreciendo un alto valor
prondstico y diagndstico en infeccidon postquirdrgica. En cuanto a patologia colorrectal diversos
articulos han sugerido su utilidad como predictor de complicaciones infecciosas postoperatorias
y como indicador de dehiscencia de sutura tras la intervencién (144-148). Un reciente metanali-
sis refleja que la PCR permite descartar la DA entre el 32 y 52 dia postoperatorio con VPN del 97%
y puntos de corte entre 172mg/l en el 32 dia y 144 mg/| en el 52 (144).

La PCT es una pro-hormona que se encuentra en una concentracion muy baja en pacientes sanos
(0,01-0,05), durante procesos sépticos generados por bacterias, parasitos o hongos se detecta
una elevacién significativa de la misma a las 6-12h desde su inicio. Tras las intervenciones quirur-
gicas su comportamiento es similar al de la PCR, manteniéndose elevada de forma precoz tras la
intervencién pero volviendo a valores normales con rapidez. Las diferentes hipétesis que existen
respecto a este comportamiento se centran en la liberacién de citoquinas proinflamatorias (149)
0 en una posible translocacion bacteriana provocada por el dafio de la mucosa intestinal durante
la cirugia generada por la hipoperfusién esplacnica (150). Cuando los valores de PCT alcanzan
el de 0,05- 2 ng/ ml se establecera la sospecha de una posible complicacion aunque debera de-
terminarse nuevamente a las 6-24h para confirmar el proceso infeccioso, valores a partir de 2
ng/ ml son altamente sugestivos de proceso infeccioso con repercusion sistémica. En los ultimos
estudios la PCT se ha mostrado superior a la PCR en el diagndstico precoz de la DA (151).

También se ha estudiado la presencia de IL 1- 6 y TNFa en liquido peritoneal como indicadores de
complicacién postoperatoria aunque no queda clara su utilidad en el diagndstico precoz de DA al
igual la presencia de metaloproteasas y sus inhibidores recogidas del drenaje peritoneal (152).

Se ha propuesto también estudiar el incremento del lactato en el fluido peritoneal, la disminu-
cion del pH (<7,1) y la concentracion de 02 y CO2 como indicadores de dehiscencia precoz (153)
asi como la determinacién de polisacaridos bacterianos aunque son necesarias mas evidencias
que permitan aclarar su utilidad (154).
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INNOVACION EN CIRUGIA: VERDE INDOCIANINA

Innovacién es la creacidon o modificacién de una idea, un método o un producto y su posterior
introduccion en el mercado para provocar un cambio en la sociedad. Si hablamos de la salud
ese cambio estd enfocado a la obtencidn de valor en forma de beneficio para los pacientes.
Los conceptos y principios de la innovacion han sido ampliamente estudiados en diferentes
campos y disciplinas, principalmente en el mundo empresarial. Recientemente estos concep-
tos se estan aplicando también en el mundo de la salud y cada vez con mas relevancia en el
campo de la cirugia.

La adopcidn y difusién de nuevas tecnologias en cirugia estd determinada por diferentes facto-
res, unos relacionados con la propia innovacion (facilidad de aplicacion, desviacidn respecto a la
practica habitual, etc.) y otros con el contexto (demanda por parte de los pacientes, necesidades
de formacion de los cirujanos, promocion por parte de la industria, etc.). Como es ldgico, las
innovaciones que se pueden aplicar de forma sencilla y que no necesitan la adquisicion de habili-
dades complejas, son facilmente adoptadas por los cirujanos. Por otro lado, las innovaciones que
suponen una modificacidon importante de la practica habitual y requieren la inversidn de tiempo
y esfuerzo por parte de los cirujanos, deben ofrecer una ventaja o contribucién importante y
competitiva para que sean incorporadas a la practica clinica.

Dentro del desarrollo tecnoldgico que viene experimentando la cirugia laparoscdpica ocupa un
lugar importante la mejoria en el desarrollo de los sistemas de visién y los sistemas de realidad
aumentada destacando dentro de los mismos la fluorescencia con verde de indocianina (ICG),
gue permite conseguir una vision adecuada y detallada en lo que respecta a la vascularizacién
de las diferentes visceras y drganos.

En el caso de la cirugia colorrectal laparoscépica consideramos que podria ser una excelente
herramienta para determinar la vascularizacion de los tramos a anastomosar.

La fluorescencia es la propiedad que tienen ciertas moléculas denominadas fluorocromos para
emitir radiacion fluorescente cuando se excitan con laser o son expuestas a luz infrarroja a lon-
gitudes de onda especificas. Una vez que la luz es absorbida por las moléculas orgdnicas fluo-
rocromas se produce una migracién de los electrones desde el estado mas bajo al mas elevado
y cuando vuelven del estado de excitacion al estado basal la energia es emitida en forma de
fotones pudiendo ser percibida por el ojo del observador, en este caso el cirujano, como una
fluorescencia de una longitud de onda especifica.

Para ello se utiliza una fuente de luz especial, que pone de manifiesto la fluorescencia de un
contraste especifico que se ha introducido en el cuerpo o en el drgano a estudiar o intervenir. Ac-
tualmente los contrastes disponibles, permiten la obtencion de imagenes mediante la tecnologia
denominada “Near Infrared Fluorescence Imaging” o por sistemas laser. Se siguen incorporando
nuevos contrastes, que mejoran los periodos ventana de visualizacion y la imagen formada.

Alguna de las utilidades clinicas del ICG son la medicion del gasto cardiaco, delinear la anatomia
de los vasos retinianos y medir la reserva funcional hepdtica. Puede ser inyectada en el torrente
sanguineo sin apenas efectos adversos y se vuelve fluorescente al ser excitada con una longitud
de onda especifica que recae en el espectro cercano al infrarrojo (NIR) a aproximadamente 820
nm. Podemos detectar de ese modo la fluorescencia asi producida usando lentes especiales
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9.2.

que la transmiten a un monitor, permitiendo la identificacién de las estructuras. Y en el caso de
la cirugia colorrectal, evaluar el flujo que reciben los extremos de una anastomosis, y decidir si
debemos modificar o no el margen de seccidén para obtener una mejor vascularizacién.

PROPIEDADES DEL ICG

El ICG es una molécula de tricarbocianina esteril, anionica, soluble en agua y relativamente hidro-
féba. Su masa molecular de es 774,99g/mol. Tras su inyeccion intravenosa rapidamente se liga con
proteinas plasmaticas, especialmente lipoproteinas, con minima fuga al intersticio. La sustancia se
excreta rapidamente via hepatica y sin conjugarse con la bilis tras 8 minutos de su inyeccién directa,
aunque este tiempo depende de la funcidon hepdtica y del estado de su vascularizacion. La dosis
toxica es de 5 mg/ ml/ kg, aunque no se recomiendan dosis superiores a 2 mg/ ml/ kg.

El ICG puede inyectarse directamente al torrente sanguineo practicamente sin efectos adversos.
La fluorescencia del ICG se produce cuando la molécula es excitada por una determinada longi-
tud de onda dentro del espectro de la luz infrarroja producida por una luz de Xenon o un disposi-
tivo laser infrarrojo y puede detectarse utilizando lentes y cdmaras especificas que se transmiten
a través de una pantalla de video permitiendo observar aquellas areas anatdmicas en las cuales
se acumula la sustancia (vasos sanguineos, nddulos linfaticos, conductos biliares, etc).

En los ultimos afios la fluorescencia mediante ICG esta siendo introducida en la cirugia laparoscé-
pica para mejorar la visualizacidn y ofrecer informacién anatdmica detallada durante la cirugia.

La dosis de administracion estandar cominmente administrada en la practica clinica es de 01-
0,5 mg/ ml/ kg alejada de la dosis establecida como toxica.

FICHA TECNICA DEL ICG

MECANISMO DE ACCION

El verde de indocianina es un colorante soluble en agua con la absorcidén espectral de pico a 800
nm. En esta longitud de onda la densidad dptica de la Hb oxigenada en sangre es casi igual a la
de la Hb reducida, asi es posible determinar la concentracion de verde de indicianina en sangre,
plasma y suero independientemente del grado de saturacién de oxigeno.

* INDICACIONES TERAPEUTICAS ACEPTADAS

— Diagndstico del sistema cardiovascular y de la microcirculacidn: medicién del gasto cardia-
co y del volumen sistdlico; medicién del volumen sanguineo circulante; medicién del flujo
sanguineo cerebral.

— Diagnostico de la funcién hepatica: medicién de la funcidon hepdtica excretora.

— Angiografia oftalmica: medicion del flujo sanguineo de la coroides.

Ol
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CONTRAINDICACIONES DEL VERDE INDOCIANINA

Hipersensibilidad al verde de indocianina, al iodo, hipertiroidismo manifiesto, adenomas tiroi-
deos, autonomias tiroideas focales o difusas, en bebes prematuros y recién nacidos a los que se
les haya realizado una trasfusién debido a hiperbilirrubinemia.

ADVERTENCIAS Y PRECAUCIONES DEL VERDE INDOCIANINA

I.R. avanzada, riesgo de reacciones anafilacticas severas, administracién concomitante con beta-
bloqueantes. No utilizar preparados de heparina y bisulfito sddico como anticoagulantes de for-
ma concomitante y reducen la absorcion ya que reducen la absorcién de verde de indocianina.

INSUFICIENCIA RENAL

Precaucion. Se han documentado reacciones adversas en pacientes con |.R. avanzada, el uso en
estos pacientes debe ser especialmente estricta.

INTERACCIONES

Absorcidn atenuada por: anticonvulsivos, sustancias con bisulfito, haloperidol, heroina, meperidina,
metamizol, metadona, morfina, nitrofurantoina, alcaloides del opio, fenobarbital, fenilbutazona.

Absorbancia intensificada por: ciclopropano, probenecid, rifamicina.

EMBARAZO

Valorar riesgo/beneficio. Evitar el uso reiterado en el mismo dia.

LACTANCIA

No se sabe si este farmaco se excreta en la leche materna. Debido a que muchos productos pa-
san a la leche materna se requiere precaucion.

EFECTO SOBRE LA CAPACIDAD DE CONDUCIR

No tiene ningln efecto sobre la capacidad de conducir. Sin embargo, la midriasis necesaria para
la realizacion de la angiografia, afecta a la visién y se debe advertir a los pacientes que no podran
conducir o manejar maquinaria hasta que no recuperen la normalidad en la vision.

REACCIONES ADVERSAS

Reacciones anafilacticas o urticaria en pacientes con o sin alergia al yodo

APLICACION DEL ICG EN CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA

Son numerosas las posibles aplicaciones del ICG en cirugia laparoscépica como se describe en la
literatura (155- 170).
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APLICACION DURANTE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

La colangiografia fluorescente durante la colecistectomia laparoscdpica es una de ellas ya que
su excrecion por la via hepatica, permite delinear la via biliar y mejora la visibilidad e interpre-
tacidon de las estructuras anatdmicas, por lo que gracias a su empleo puede verse disminuida la
incidencia de la complicacidn mas temida asociada a este procedimiento: la lesion de la via biliar.

Algunos autores han demostrado que la principal causa de lesion de via biliar es la interpretacién
incorrecta de la anatomia biliar. En este contexto, la colangiografia fluorescente es un nuevo
sistema que permite la visualizacién intraoperatoria a tiempo real de la anatomia biliar (171).
Dado que la ICG, una vez inyectada en el torrente sanguineo, se concentra en la bilis, es posible
delimitar la anatomia del arbol biliar, especialmente el tridngulo de Calot, durante la colecistec-
tomia laparoscdpica, tanto en casos electivos como urgentes.

Normalmente el procedimiento se desarrolla inyectando al menos 15 minutos antes de la inter-
vencion quirdrgica via intravenosa una dosis de 0.1-0.5 mg/mL/Kg (170). La experiencia reciente
sugiere que cuanto mayor sea el tiempo desde la inyeccidn de ICG a la colecistectomia, mejor
serd la delineacidn de la anatomia biliar, debido a la atenuacidn de la fluorescencia hepatica, ha-
biéndose establecido que el momento ideal para su aplicacion es 12 horas antes de la cirugia, en
caso de ser posible. Otro método es la inyeccién intravesicular de ICG mediante puncién directa
durante la intervencién quirurgica, aunque la experiencia con esta técnica es aun escasa y tiene
como limitacién aquellos casos con impactacion del cdlculo en el cuello del cistico.

Near Infra-Red
& S5PIES Spectra A Fil

Figura 9. Aplicacién de ICG durante colecistectomia laparoscépica (162).

Otro de los factores limitantes de la técnica es la capacidad de penetracion de la luz NIR, que es
de 5-10 mm, por lo que su utilidad podria verse mermada en casos en los que haya un exceso
de tejido graso o inflamatorio en la vesicula biliar y tejidos circundantes. Sin embargo, aunque
los datos al respecto del uso de la fluorescencia en pacientes obesos son escasos, no existen
diferencias significativas entre pacientes con IMC < 30 Kg/m2 y pacientes con IMC > 30 Kg/m?2,
segun ha sido demostrado en diferentes publicaciones (170).
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La colangiografia fluorescente es un método seguro y exento de las posibles complicaciones aso-
ciadas a la colangiografia intraoperatoria tradicional, agiliza el procedimiento, permite obtener
imagenes en cualquier momento de la intervencidn sin necesidad de soporte radiolégico y evita
la exposicién a la radiacion, todo ello en el contexto de un bajo riesgo de reacciones adversas
al ICG. Ademas esta técnica podria ser Util para el entrenamiento de los jévenes cirujanos. En
aquellos casos dificiles en los que la identificacién de las estructuras de la via biliar es complejo,
supondria una gran ayuda para el cirujano tanto sénior como novel.

APLICACION EN LA DETERMINACION DE LA VIA DE DRENAIJE LINFATICO

Como otros compuestos fluorescentes, el ICG puede ser usado para la identificacién del dre-
naje linfatico de diferentes érganos (172,173). Se ha utilizado para realizar biopsias de ganglio
centinela en cancer de mama y melanoma (174). En cirugia laparoscépica se ha propuesto su
uso para la identificacién del ganglio centinela intraabdominal del melanoma o para guiar la
linfadenectomia del melanoma metastasico, el cancer de prostata o el cancer de endometrio. En
cuanto al cancer colorrectal, la inyeccion peritumoral de ICG puede ayudar a la identificacién del
drenaje linfatico de aquellos tumores con drenaje linfatico variable, como aquellos localizados
en el colon derecho que pueden diseminarse tanto en ganglios principales de la arteria ileoce-
coapendicular/ cdlica derecha como en los ganglios principales de la célica media, o bien para la
localizacidn de los ganglios centinelas de las neoplasias de recto en estadio precoz, (175, 176).

Figura 10. Aplicacion de ICG durante el mapeo linfdtico en hemicolectomia derecha (167).

Tajima y cols. (177) también ha propuesto su utilizacién para la deteccion del ganglio centinela
en neoplasias gastricas precoces.
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A pesar de todo y aunque las aplicaciones para la deteccidon del drenaje linfatico en tumores ab-
dominales son prometedoras, la experiencia acumulada hasta el momento es escasa.

APLICACION DURANTE LA ADRENALECTOMIA LAPAROSCOPICA

Otros autores como Delong y cols. (14), propone el uso del ICG durante la adrenalectomia lapa-
roscopica y a pesar de contar con pocos casos descritos, parece ser que la visualizacién de la vas-
cularizacidn adrenal permite reducir el tiempo operatorio y el riesgo de sangrado. Por otra parte,
Manny y cols. descubrié como las masas adrenales se muestran hipocaptantes comparado con el
parénguima adrenal normal, lo que permite guiar la adrenalectomia parcial (178).

OTROS USOS DEL ICG

La utilizaciéon del ICG se ha propuesto igualmente para valorar e identificar metdstasis hepaticas
durante la cirugia laparoscépica (179) y para evaluar la vascularizacién del tubo gastrico antes
de realizar la anastomosis esofagogdstrica lo que permite una correcta visualizacién del aporte
vascular al mismo pudiendo asociar una disminucién de la tasa de dehiscencia anastomética
secundaria a una pobre vascularizacion de la plastia, sin embargo, sdlo existe un estudio al res-
pecto siendo necesario un mayor nivel de evidencia para obtener conclusiones definitivas (180).

APLICACION DEL ICG EN CIRUGIA COLORRECTAL

La DA es una complicacién temida en la cirugia colorrectal que aumenta la morbilidad y prolonga
la hospitalizacién del paciente, alcanzando hasta un 40% de mortalidad en algunas series (92, 97).

Como hemos visto con anterioridad la baja oxigenacién tisular debido a una inadecuada perfu-
sién ha sido considerado uno de los factores de riesgo mas importantes y evitables.

Existen varios articulos prospectivos publicados en la literatura donde se describe la utilidad del
verde indocianina tanto para demostrar en cierto modo el buen flujo vascular en los extremos
distales que conformaran la anastomosis y en algunos casos considerar el cambio en el punto de
seccion intestinal durante el procedimiento cuando existen defectos de perfusidn que pudieran
condicionar una posible fuga postoperatoria (167, 170). Hoy en dia valorar la perfusion tisular
adecuada durante el acto quirudrgico se basa en el juicio clinico por parte del cirujano: color,
bordes sangrantes, pulso de los vasos adyacentes y temperatura. Sin embargo este juicio clinico
debido a su subjetividad infraestima la inadecuada vascularizacién de los tejidos y, por tanto, el
riesgo de dehiscencia anastomatica (181).

En un estudio realizado por Karliczek y colaboradores (182), fueron analizados 191 pacientes
sometidos a reseccién colorrectal con anastomosis donde se estimé por parte de sus cirujanos el
riesgo de fuga anastomotica a través de estos criterios subjetivos comentados con anterioridad.
El riesgo se compard con la ocurrencia real de fuga anastomatica en el postoperatorio (26/191 =
13,6%), determinandose un bajo valor predictivo de la opinién de los cirujanos para la predicciéon
correcta de fuga anastomotica.
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La angiografia con verde indocianina permite valorar la perfusién tisular intraoperatoriamente
y por consiguiente aportar objetividad al juicio clinico del cirujano. Kudszus y cols. (183) demos-
traron una reduccién en el riesgo de revision quirdrgica del 60% (7,5-3,5%) aplicando el ICG en
un estudio case-matched retrospectivo. Estos datos han sido confirmados por Jafariy cols. (165)
durante la cirugia rectal laparoscdpica asistida por robot. Este mismo equipo de investigadores
desarrollé un estudio prospectivo multicéntrico aplicando esta tecnologia en cirugia colorrectal
en 147 pacientes sometidos a colectomia izquierda o RAB laparoscdpica o robética llegando a
la conclusidn de que la angiografia con ICG llevd a cambiar el plan quirdrgico en once pacientes
(7,9%) (46); Su tasa de fuga anastomadtica fue baja (1,4%, dos pacientes) en comparacién con la
literatura, debido probablemente a que ninguno de estos 11 pacientes en los cuales se cambid
de actitud presentd fuga anastomadtica durante el postoperatorio.

En un estudio retrospectivo desarrollado por Kin y cols. (158) en pacientes sometidos a reseccion
colorrectal con anastomosis se recoge que tras realizar la angiografia de fluorescencia 8 ciruja-
nos realizaron un cambio de actitud y decidieron ampliar el margen de reseccidén proximal en
8/173 pacientes (4,6%), sin correlacionarse a posteriori con una reduccidn significativa en la tasa
de fugas al compararlo con el grupo emparejado en el cual no se realizd la técnica. Sin embargo,
los autores reconocieron varias limitaciones de su estudio, incluyendo la naturaleza retrospec-
tiva, el periodo de tiempo en el que se compararon los dos grupos, el tamafio pequefio de la
muestra y la presencia de posibles factores de confusion entre los dos grupos.

Boni y cols. (168) desarrollaron un estudio prospectivo en 107 pacientes sometidos cirugia co-
lorrectal laparoscépica donde tras la inyeccion de ICG, existié un cambio de actitud en 4/107
pacientes (3,7%) (dos RAB, una sigmoidectomia y una colectomia segmentaria a nivel del dngulo
esplénico) sin presentar estos pacientes dehiscencia anastomética postoperatoria.

A pesar de que actualmente son necesarios estudios mas amplios y con mayor grado de eviden-
cia cientifica, los resultados de las distintas series publicadas sugieren que la angiografia me-
diante ICG resultaria util para la valoracién de la perfusion tisular de los segmentos intestinales
antes de realizar una anastomosis para disminuir la tasa de dehiscencia anastomoética durante
el postoperatorio.
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II. JUSTIFICACION
DEL TRABAJO

La constante busqueda de la excelencia nos llevo a plantearnos si seria posible mejorar los estan-
dares de calidad establecidos por las sociedades cientificas con respecto a las dehiscencias anas-
tomdticas en cirugia colorrectal debido a las terribles consecuencias de las mismas, y a valorar la
aplicabilidad del ICG para disminuir la tasa de dehiscencias en este tipo de cirugia.

Tras los trabajos recientemente publicados y relacionados con la aplicacion de nuevas tecnolo-
gias en la cirugia minimamente invasiva nos planteamos la posibilidad de su implantacién en el
proceso de cancer colorrectal con el objetivo de mejorar resultados, disminuyendo asi la morbi-
mortalidad asociada y los costes generados. Nos preguntamos entonces si el ICG aplicado duran-
te la cirugia colorrectal laparoscdpica seria una buena herramienta para ello, al permitir mejorar
la visién de las estructuras vasculares y en cierto modo predecir el grado de perfusion tisular
antes de realizar la anastomosis.

Decidimos por tanto realizar este trabajo, motivo de tesis doctoral, realizando un estudio cua-
siexperimental prospectivo donde compararemos la incidencia de dehiscencia de anastomosis
en cirugia colorrectal laparoscdpica tras la administracion intraoperatoria de ICG frente a la inci-
dencia de dehiscencia anastomatica sin la aplicacion de ICG intraoperatoria en cirugia colorrectal
laparoscépica, buscando la disminucién de su incidencia y por tanto la morbimortalidad posto-
peratoria asociada al proceso.. A su vez estos resultados seran comparados con los estandares
de calidad propuestos por la Sociedad Espafiol de Coloproctologia y por la Asociacién Espaiola
de Cirujanos con el mismo objetivo.
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IIl. OBJETIVOS

1. OBJETIVO PRINCIPAL

Determinar la utilidad del ICG en la disminucidn de la incidencia de dehiscencia anastomaética
en pacientes sometidos a cirugia colorrectal laparoscépica comparado con una serie de pa-
cientes intervenidos sin ICG.

2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

1.

Determinar que los parametros post- operatorios de la serie de pacientes intervenidos
con ICG en términos de complicaciones postoperatorias, estancia postoperatoria, reinter-
vencion, reingreso y mortalidad son similares a los exigidos en los estandares de calidad.

Valorar si la infusién de ICG puede ser util en la confeccidn de la anastomosis durante la
cirugia colorrectal laparoscdpica, y en el caso de cambio de actitud analizar si existe o no
un mayor porcentaje de fuga en estos pacientes.

Determinar la morbilidad y la mortalidad postoperatoria en los pacientes a los que se
les administrd ICG intraoperatorio, de forma global y por grupos en funcién de la técnica
aplicada.

Determinar los casos de cambio de actitud tras aplicacion de la sustancia.
Identificar los posibles efectos adversos relacionadas con la infusién de ICG intraoperatorio.
Identificar los factores de riesgo de dehiscencia de los pacientes incluidos en el estudio.

Impacto del uso del ICG en la estancia hospitalaria total.
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IVV. HIPOTESIS

Los pacientes que recibieron ICG intraoperatorio durante la realizacién de una anastomo-
sis colorrectal laparoscépica no presentan una incidencia de fuga anastomoética inferior a
aquellos pacientes sometidos a una anastomosis colorrectal laparoscépica en los cuales
no se administra ICG intraoperatorio durante su realizacidn.

Los pacientes que recibieron ICG intraoperatorio durante la realizaciéon de una anasto-
mosis colorrectal laparoscépica presentan una incidencia de fuga anastomética inferior a
aquellos pacientes sometidos a una anastomosis colorrectal laparoscépica en los cuales
no se administra ICG intraoperatorio durante su realizacién.
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V. MATERIAL Y METODO

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio cuasiexperimental prospectivo de pacientes sometidos a cirugia colorrectal laparosco-
pica que compara los resultados perioperatorios y postoperatorios entre un grupo de pacientes
donde se administrd ICG intraoperatorio y otro grupo de caracteristicas similares donde no se
administrd, perteneciente a un periodo anterior y recogido también de forma prospectiva. Am-
bos grupos han sido sometidos a una reseccion laparoscépica convencional mediante la misma
técnica y por el mismo cirujano.

POBLACION DIANA Y AMBITO DEL ESTUDIO

Se incluyeron un total de 285 pacientes con patologia colorrectal benigna, maligna y pre-ma-
ligna sometidos a una reseccién laparoscopica del colon o el recto por el mismo cirujano
(S.M.C) con experiencia en Cirugia Minimamente Invasiva y Cirugia Colorrectal en el Hospital
Universitario Virgen del Rocio y el Hospital Quirén Salud Sagrado Corazéon desde Enero de
2009 a Octubre 2017 .
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CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

CRITERIOS DE INCLUSION

Se han incluido en el estudio todos los pacientes que acudieron a la consulta con patologia colo-
rrectal benigna o maligna subsidiaria de intervencion quirurgica mediante abordaje laparoscépi-
co y que cumplian las siguientes caracteristicas:

Pacientes mayores de 18 afios
Cirugia programada

Patologia benigna

Patologia pre- maligna

Patologia maligna Tis- T4

CRITERIOS DE EXCLUSION

La cirugia abdominal previa no constituyd una contraindicacién para el abordaje laparoscopico.

Pacientes menores de 18 afios

Contraindicaciones quirurgicas de abordaje laparoscépico
Contraindicaciones anestésicas para el abordaje laparoscépico
Cirugia urgente

Alergia documentada a alguno de los componentes del ICG o iodo
Embarazo o lactancia

Pacientes sometidos a colostomias o ileostomias definitivas durante el acto quirdrgico

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes mayores de 18 afios Pacientes menores de 18 afios

Cirugia programada

Contraindicaciones anestésicas/ quirdrgicas para el
abordaje laparoscopico

Patologia benigna o pre- maligna Cirugia urgente

Patologia maligna Tis- T4 Alergia documentada a algiin componente del ICG

Embarazo o lactancia

Pacientes sometidos a colostomia o ileostomia
definitiva durante el acto quirurgico
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4.

4.1.

4.2.

4.3.

FASES DEL ESTUDIO

FASE |. PRESELECCION DE PACIENTES

Durante la evaluacién del paciente en consultas con patologia del colon o el recto subsidiaria de
cirugia se solicitaron aquellas pruebas complementarias que se estimaron oportunas para llegar
o completar el diagndstico.

El estudio preoperatorio para la patologia oncoldgica incluyd examen fisico analisis de sangre
con marcadores tumorales, estudio pre-anestésico, TAC toraco- abdominal, colonoscopia com-
pleta con biopsia y en aquellos casos en los que la colonoscopia resultd incompleta enema opa-
co o colono-TAC. En el caso de tratarse de tumores de recto se completd el estudio con RNM y
ecografia endoanal.

Una vez completado el estudio se establecié la indicacion quirdrgica. Tras informar detallada-
mente de la intervencidn se procedié a la firma del consentimiento informado.

FASE 1. PREPARACION PREOPERATORIA
La preparacién preoperatoria fue la misma en todos los pacientes siguiendo el protocolo de la
unidad:

e Comprobacién del consentimiento informado verbal y escrito firmado por el paciente.

e Preparacion mecanica del colon en pacientes subsidiarios a hemicolectomia derecha, iz-
quierda o reseccion anterior baja o ultrabaja.

e Profilaxis antibidtica durante la induccidén anestésica segun el protocolo del hospital.

e Profilaxis de la ETV con HBPM cada 24h, desde 12h antes de la cirugia hasta los 21 dias
posteriores a la misma.

FASE I1I. INTERVENCION QUIRURGICA

¢ MATERIAL QUIRURGICO

En ambos grupos se empled el siguiente material quirdrgico:
e Torre de laparoscopia convencional con dispositivo NIR
e Trocares de cirugia laparoscépica 5 mm, 11 mmy 12 mm (Medtronic®)
e Endoclinch, Endodisector y Endotijeras (Applied Medical®)

e Sistema de irrigacion- aspiracion laparoscépico (Medtronic®)
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e Endostitch® (Medtronic®)

e Ligasure® blunt tip para sellado y hemostasia (Medtronic®)
e Endograpadora lineal (Medtronic®)

e Grapadoras EEA tipo circular (Medtronic®)

e Endobolsa para extraccién de espécimen quirurgico

* HEMICOLECTOMIA DERECHA

Se realizd una hemicolectomia derecha para el tratamiento de la patologia situada entre la val-
vula de Bahuin y el dngulo hepdtico del colon.

En funcién de la localizacidn y de la etiologia se extirpara en un solo bloque el ciego, colon as-
cendente y el tercio proximal del colon trasverso (regidén correspondiente al angulo hepatico),
asi como los 10-15 ultimos centimetros del ileon terminal. Las ligaduras vasculares se realizan
los mas cercanas posibles al eje mesentérico superior incluyendo los segmentos de mesenterio
y mesocolon correspondientes.

Cir

Figura 11. Posicion del paciente y cirujano en hemicolectomia derecha

El paciente se coloca en decubito supino y se realiza neumoperitoneo a 14 mm de Hg en HI con
Verress. Se colocan 4 trocares: 1 de 10 mm, 1 de 12 mmy 2 de 5 mm.

Bajo visidn de dptica de 10 mm 309 se inicia la cirugia mediante la identificacién del duodeno.
Se continua realizando una diseccidn retroperitoneal hasta disecar el angulo hepatico por via
medial. Posteriormente se realiza una seccién de arteria y vena ileocecocdlica en su base con li-
gasure 5 mm y se continua realizando una diseccidn completa de la arteria célica derechay rama
derecha de la cdlica media consiguiendo una exéresis total del mesocolon derecho.

Una vez finalizado el paso anterior se diseca el parietocélico derecho y se secciona el ileon ter-
minal utilizando endoGIA 60 blanca. Posteriormente se realiza la seccién de colon transverso con
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endoGIA 60 purpura, para finalizar con la realizacidn de una anastomosis ileo-cdlica con endoGIA
60 purpura y cierre de la misma con sutura continua.

Extraccion mediante incisién de Pfannestiel de pieza en endobolsa.

e HEMICOLECTOMIA IZQUIERDA

Para lesiones en sigma proximal o colon descendente colocamos al paciente en decubito supino
con piernas en abduccion realizdndose neumoperitoneo a 14 mm de Hg en HI. Posteriormente
colocaremos 5 trocares: 1 de 10, 1de 12y 3 de 5 mm.

A.2

Figura 12. Posicion del paciente y cirujano en hemicolectomia izquierda.

En un primer lugar se expone la vena mesentérica superior, disecando el angulo esplénico por
via medial. Se secciona la vena mesentérica inferior en la base con Ligasure 5 mm para posterior-
mente seccionar el ligamento gastro-cdlico. Se termina de disecar el dangulo esplénico a raiz del
borde inferior del cuerpo y cola de pancreas.

A continuacidn se rechaza el intestino delgado, exponiendo la raiz del meso y observandose en
este momento la arteria mesentérica inferior, que se liga con Ligasure 5 mm en su base. Se diseca
el colon hasta la unién recto-sigmoidea que se secciona con endoGIA 60 purpura. Igualmente se
secciona el colon proximal con endoGIA 60 purpura.

Posteriormente se realiza la extraccion del colon izquierdo por Pfannenstiel secciondandolo y
colocando el cabezal de la endograpadora para realizar una anastomosis con CEEA transanal y se
realiza el test de estanqueidad para comprobar fugas.
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* RESECCION ANTERIOR BAJA O ULTRA BAJA

Para tumores situados en recto colocamos al paciente en decubito supino con piernas en abduc-
cion, realizando neumoperitoneo a 14 mm de Hg en HI. Colocaremos 5 trécares: 1 de 10, 1 de
12 y3de5mm.

A.2

Figura 13. Posicion del paciente y cirujano en RAB.

Para una mejor vision inicial y con el objetivo de identificar la vena mesentérica inferior se recha-
za intestino delgado y se expone el dngulo de Treitz. Se realiza una diseccion medial del angulo
esplénico, visualizandose el bazo por via medial para disecar posteriormente el cuerpo y cola de
pancreas. Posteriormente tras esta maniobra se procede a la seccion de la vena mesentérica in-
ferior con Ligasure y la apertura de ligamento gastro-cdlico y para disecar el angulo esplénico del
colon. Se expone la raiz del mesosigma a continuacion, que se abre para una mejor identificacion
de la arteria iliaca izquierda y el uréter y vasos gonadales. Se identifica la arteria mesentérica
inferior y se secciona en su base con ligasure. Se diseca todo el parietocdlico izquierdo y el colon
hasta unién recto sigmoidea. Se abre la reflexion peritoneal y se diseca el mesorrecto hasta el
suelo de la pelvis. En caso de una escisién parcial del mesorrecto se suele realizar la seccion del
recto con endoGIA 60, siendo de 45 en la seccién total del mismo. Se usan cargas negras en pa-
cientes tratados con neoadyuvancia previamente y purpura en el resto de pacientes. Mediante
la incision de Pfannestiel se extrae la pieza y se exterioriza el colon izquierdo y recto, colocando
el cabezal de CEEA para realizar la anastomosis con CEEA transanal.

En estos casos se realiza el test de estanqueidad con azul de metileno transrectal y se realiza
ileostomia de proteccidn si fuera preciso.

Recordar que en los casos de hemicolectomia izquierda y reseccidon anterior baja o ultra baja
los materiales utilizados, la extraccion de la pieza y la confeccidn de la anastomosis siguen una
sistematica similar.
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4.5.

* APLICACION DEL VERDE DE INDOCIANINA DURANTE LA CIRUGIA

En el grupo de pacientes donde se empled verde indocianina se administraron 3 ml tras diluir 25
mg con 5 cc de suero fisioldgico inyectado por via i.v directa en bolo a través de una via periférica
o central colocada previamente al paciente, lo mas proximo posible al lugar de puncion.

Figura 14. Preparacion de ICG. Figura 15. Infusion de ICG durante la cirugia.

Antes de su infusién del verde indocianina se marcé una linea imaginaria en ambos cabos del
colon basada en la percepcidn visual, estableciéndose la linea de transeccion. El momento de la
inyeccién del mismo fue antes de realizar la seccion de los cabos a anastomosar, contabilizando
el tiempo de llegada del ICG a los extremos de la misma y verificando si el lugar marcado previa-
mente por el cirujano coincidia con el que marcé la sustancia empleada. Si no es asi, se proce-
dié a la ampliacion de los margenes segln la zona marcada por el ICG para realizar entonces la
anastomosis.

FASE IV. POSTOPERATORIO

Durante el postoperatorio se aplicd el protocolo de recuperacién de la unidad que consiste en
sedestacion del paciente, retirada de la sonda vesical y tolerancia oral a liquidos en las primeras
24h. Se progreso a dieta liquida las siguientes 24h y en funcién de la tolerancia en las siguientes
horas. Los criterios de alta hospitalaria fueron tolerancia a dieta liquida, transito a gases resta-
blecido, dolor controlado con analgesia habitual y aceptacién por parte del enfermo. Las compli-
caciones acontecidas en el periodo postoperatorio fueron registradas.

FASE V. SEGUIMIENTO

Tras el alta los pacientes fueron revisados en consultas a los 7- 10 dias y al mes de la intervencién
quirurgica, registrando las complicaciones existentes en el postoperatorio mediato y tardio.
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4.6. CRONOGRAMA

VISITA 1

dia0

VISITA 2
dia2+1dia
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VISITA 3
dia del alta

VISITA 5
7-10 dias

VISITA 4
30 dias t 5 dias

-Inclusién del
paciente en estudio.
- Firma de CI.
-Tratamiento
quirdrgico.
-Recogida de datos.

-Recogida de datos
postoperatorio
inmediato y eventos
postquirdrgicos

-Recogida de datos
postoperatorio
tardio.

-Estancia hospitalaria

-Recogida de datos
postoperatorio
tardio.

-Recogida de datos
postoperatorio tardio:
-Resultados
anatomopatologicos

REQUISITOS

Los pacientes han sido informados verbalmente y por escrito de las caracteristicas del procedi-
miento, aceptando por escrito los riesgos y beneficios asociados al mismo, de forma voluntaria
y desinteresada. La aceptacion del procedimiento se oficializ6 mediante la firma del consenti-
miento informado entregado al paciente en consulta.

CRITERIOS PARA INTERRUMPIR EL ESTUDIO

El estudio podia ser interrumpido en cualquier momento, siempre que existiesen riesgos para la
seguridad de los pacientes que justificaran esta decision.

Por otro lado, se podia producir la retirada del estudio de un paciente porque este expresamente
retirase su consentimiento tras informar sobre el procedimiento.

NUMERO DE SUJETOS PREVISTOS.
METODO PARA CALCULAR LA MUESTRA

El servicio de Estadistica del HU Virgen del Rocio calculé un tamafio muestral minimo de 139 pa-
cientes, para conseguir una potencia del 80,00% para detectar diferencias en el contraste de la
hipotesis nula Ho:p=9% mediante una prueba Chi cuadrado bilateral para una muestra, teniendo
en cuenta que el nivel de significacidn es del 5,00%, y asumiendo que la proporcidn esperada es
del 3,00% y teniendo en cuenta que el porcentaje esperado de abandonos es del 1,00%.
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8.

8.1.

8.2.

VARIABLES DE ESTUDIO E INSTRUMENTOS DE MEDIDA

VARIABLE PRINCIPAL

Dehiscencia de sutura: Se considerd dehiscencia de sutura todo proceso patolégico que implica-
ra la salida de contenido intraluminal por la anastomosis incluida la dehiscencia radioldgica o las
pequenas colecciones yuxta-anastomaticas sin repercusién sistémica. El tipo de dehiscencia se
clasificd segun la clasificacién de Rahbari (A, B, C).

VARIABLES SECUNDARIAS

* VARIABLES RELACIONADAS CON LA INTERVENCION:

— Cambio de actitud tras la infusion de ICG: Cambio en la linea de transeccién previa trazada
por el cirujano tras la infusion de ICG.

— Tiempo quirdrgico: Duracidon en minutos de la intervencién desde la primera incisién al
cierre.

* VARIABLES RELACIONADAS CON EL POSTOPERATORIO:
— Complicaciones postoperatorias:

— Absceso: infeccion intraabdominal organizada sin relacion con la anastomosis y alejada de
la misma

— Infeccién de herida.

— Evisceracioén.

— Hematoma.

— fleo paralitico.

— Complicaciones médicas

— Necesidad de transfusion

— Complicaciones segun clasificacién Clavien Dindo (I- V)

— Reintervencidn: Pacientes que precisaron nueva intervencién quirurgica durante el ingre-
so o reingreso hospitalario.

— Reingreso: Pacientes que tras alta hospitalaria precisaron nuevo ingreso en los 30 dias
posteriores.

— Estoma terminal tras reintervencion.
— Estancia postoperatoria: Duracidon del ingreso hospitalario en dias.

— Mortalidad: Pacientes fallecidos en los primeros 30 dias postoperatorios.
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8.3. VARIABLES COMPLEMENTARIAS

9.

10.

— Caracteristicas epidemiolégicas: Edad, Sexo, Peso, Talla, IMC, Patologias asociadas que
puedan alterar el proceso de cicatrizacién: Diabetes Mellitus, Enfermedad Cardiovascular.
Tratamiento con farmacos concomitantes que pueden tener impacto en las complicacio-
nes postoperatorias: Anticoagulantes, Corticoides, Quimio- radioterapia neoadyuvante en
colon o recto. Riesgo Anestésico ASA (I- VI), Estadio tumoral (TNM).

— Caracteristicas de la lesidn: Etiologia (Maligna , Pre- Maligna, Benigna), Localizacién (Colon
derecho, Colon izquierdo, Recto (Alto/ Medio-bajo).

— Caracteristicas de la intervencion: Tipo de intervencion (Hemicolectomia derecha, Hemi-
colectomia izquierda, RAB- RAUB).

— Caracteristicas de la anastomosis (Extracorpérea, Intracorpérea , T-L, T-T, L-L, Mecanica,
Manual), Incidencias intraoperatorias (Hemorragia, Lesion érgano/ Problemas anastomo-
sis), Conversidn, lleostomia derivativa.

El analisis de los datos se ha realizado tanto de manera global, como especifica segun el tipo de
técnica quirurgica empleada.

ASPECTOS ETICOS

Este estudio ha sido aprobado por el comité ético de la junta de Andalucia a través del portal PEI-
BA (Anexo ). Todos los pacientes fueron informados previa inclusién en lista de espera firmando
el consentimiento informado.

SOPORTE BIBLIOGRAFICO

Realizamos la busqueda bibliografica a través de la Base de datos MEDLINE, Embase, PubMed
y Cochrane Central Register of Controlled Trials. Los términos de busqueda fueron “indocyani-
ne green”, “colorrectal surgery”, “anastomotic leak”, “laparoscopic surgery” y “fluorescence”.
Seleccionamos aquellos articulos escritos en espafiol o en inglés independientemente del tipo
de estudio y de estatus de publicacion. Los articulos originales fueron obtenidos a través de la
biblioteca virtual del Sistema Sanitario Publico de la Junta de Andalucia y la biblioteca virtual de

la Universidad de Sevilla.
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1.

ANALISIS ESTADISTICO

Se ha realizado un analisis descriptivo de la poblacion estudiada mediante el cadlculo de medidas
de tendencia central y dispersidon para las variables continuas. Para las variables cualitativas se
han calculado frecuencias absolutas y porcentajes.

Se ha realizado la comprobaciéon de normalidad mediante e test de Shapiro-Wilk o Kolmogo-
rov-Smirnoff y se ha analizado la homogeneidad mediante el test de Levene.

Las comparaciones entre ambas cohortes de variables cualitativas se realizé con el test chi-cua-
drado o la correccién exacta de Fisher, mientras que para las variables continuas se utilizé la
t-Student de muestras independientes o U de Mann-Whitney, segin normalidad de las variables.

Se ha calculado la tasa de incidencia de fuga anastomdtica y su IC al 95%, con el test de Fisher
para comparar ambos grupos.

Igualmente se ha llevado a cabo con el andlisis de mortalidad y morbimortalidad.

Se ha realizado también el andlisis de las variables segun tipo de intervencion quirdrgica em-
pleando el mismo procedimiento.

Realizamos un andlisis multivariante para la deteccion de aquellas variables que de forma in-
dependiente influyen en la aparicion de dehiscencia de sutura postoperatoria utilizdndose un
modelo univariante de regresion logistica. Previamente se identificaron las variables del estudio
con significacion en el analisis univariante.

El nivel de significacidon estadistica, se establecié en p < 0°05. Los datos fueron analizados con el
software IBM® SPSS® Statistics.
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V1. RESULTADOS

ANALISIS DESCRIPTIVO

1.1. VARIABLES DEMOGRAFICAS: RESULTADOS GLOBALES
Entre Enero 2009 y Octubre 2017 fueron intervenidos un total de 285 pacientes. En el periodo de
duracion de este estudio (Setiembre de 2014 a Octubre de 2017) se intervinieron 145 pacientes
por via laparoscopica con infusion de ICG intraoperatorio y fueron comparados con 140 pacien-
tes intervenidos por via laparoscépica sin infusién de ICG intraoperatorio pertenecientes a un
periodo previo (Enero 2009- Julio 2014).
EDAD
La distribucion de la edad de los pacientes se resume en la siguiente figura. La mediana global de edad
fue de 66 afos (58-74). En el grupo en el que se administré ICG la mediana de edad fue de 64,5 afios
(55,5-72), mientras que en el grupo donde no se administrd ICG la mediana de edad fue de 67 (60-75).
Tabla 9. Edad
EDAD
EDAD (c]Ke]:7:\8 ICG No ICG 60
Mediana 66,0 64,5 67 50
R 40
rango 14 17 15 30
intercuartilico
20
10
0 B . . . .

<20 20-3930-3940-4950-5960-6970-7980-89 =90

Grdfico 1. Distribucion global de edad
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SEXO
Se intervinieron 113 mujeres (39,6%) y 172 hombres (60,4%). En el grupo en el cual se admi-
nistré ICG se intervinieron 61 mujeres (42,1%) y 84 hombres (57,9%), mientras que en el grupo
donde no se administré de ICG se intervinieron 52 mujeres (37,1%) y 88 hombres (62,9%).
Tabla 10. Sexo
SEXO
SEXO GLOBAL ICG No ICG
Muieres 113 61 52
) (39,6%) | (42,1%) = (37,1%)
“ Mujeres
172 84 88 —
Hombres (60,4%) = (57,9%) (62,9%) e
Grdfico 2. Distribucién global por sexo.
PESO Y TALLA
La mediana global del peso y la talla fue de 76kg (Rl 20) y 167 cm (Rl 13) respectivamente. En el
grupo en el que se utilizé ICG la mediana del peso fue 76kg (RIQ 19,5) y de la talla 169 cm (RIQ
14), en aquellos pacientes en los que no se aplicé ICG las medianas fueron 76kg (RIQ 20) y 166
cm (RIQ 12) respectivamente.
Tabla 11. Peso
PESO
PESO (c][).E] ICG No ICG
51,9%
Mediana 76 76 76
31,9%
RIQ 20 19,5 80
| 13,3%
s I . L%
<50 50-69 70-89 90-109 >110

Grdfico 3 Distribucidn global del peso
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Tabla 12. Talla
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TALLA Global ICG No ICG
Mediana 167 169 166
RIQ 13 14 12

IMC

TALLA
56,14%
40%
= . - o
<150 150- 170 170-190 > 190

Grdfico 4. Distribucidn global de talla.

La distribucién del IMC no se ajustd a la normalidad. El valor minimo registrado fue 17,19 y el

maximo 50,0.

La mediana del IMC del grupo de pacientes al que se le inyectd ICG fue de 26,4, correspondiendo
aun 27,5 la de aquellos pacientes a los que no se inyectd ICG.

Un 23,9% de los pacientes presentaban obesidad mdrbida, y la distribucién por grupos fue similar.

Tabla 13. IMC
IMC
AF Global ICG No ICG 44,91%
Mediana 26,88 26,4 27,5
22,10%
RIQ 5,63 5,30 6,07

1,4% . l L o 0

<185

18,5-24,99 25-29,99 30-34,99 35-39,99 =40

Grdfico 5. Distribucién global de IMC
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ANTECEDENTES CARDIOVASCULARES

Estudio del valor del verde indocianina en prevencion
de dehiscencias en Anastomosis Colorrectal Laparoscdpica

Se registré la presencia de HTA, FA, Cl o TVP. Un 48% de los pacientes presentaron algun tipo de
patologia cardiovascular, estable con farmacos, en el momento de la intervencion. En el grupo
de ICG un 43,4% (63 pacientes) padecia patologia cardiovascular mientras que en grupo donde
no se administrd ICG presentaban este tipo de patologia 72 pacientes (52,9%). La HTA fue la pa-

tologia predominante en ambos grupos.

Tabla 14. AP de ACV

AP_CV Sl NO
Global 136 (48%) | 149 (53%)
ICG 63 (43,4%) | 82 (56,6%)
No ICG 72(52,9%) = 68 (47,1%)

ANTECEDENTES PERSONALES DE DIABETES MELLITUS

GLOBAL

“APCV
ENoAPCV

Grdfico 6. Distribucién global de patologia CV

Treinta y seis (12,6%) pacientes del estudio presentaban diabetes mellitus. Dentro de los pacien-
tes intervenidos empleando fluorescencia, 20 pacientes (13,8%) presentaban diabetes mellitus
mientras que en el otro grupo contaba con 16 pacientes diabéticos (11,4%).

Tabla 15. Antecedentes personales de DM

AP_DM SI NO
Global 36(12,6%) | 249 (87,4%)
ICG 20 (13,8%) | 125 (86,2%)
No ICG 16 (11,4%) | 124 (88,6%)

GLOBAL

“AP DM
“No AP DM

Grdfico 7. Distribucion global de DM
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ANTICOAGULACION ORAL

De los 285 pacientes incluidos en el estudio 25 (8,8%) seguian tratamiento con anticoagulacion
oral, 12 (8,3%) formaban parte del grupo de ICG y 13 (9,3%) formaban parte del grupo al que no
se le suministro ICG.

Tabla 16. ACO
GLOBAL
ACO Sl NO
Global 25(8,8%) | 265 (91,2%)
ICG 12 (8,3%) | 133(91,7%) 8 ACO
No ICG 13(9,3%) | 127 (90,7%) ® No ACO

Grdfico 16. Distribucién global de ACO

TRATAMIENTO ESTEROIDEO

Ningun paciente del estudio habia recibido corticoterapia durante el mes previo a la interven-
cioén quirdrgica.

NEOADYUVANCIA

De los 285 pacientes, 14 recibieron neoadyuvancia (4,9%). 13 pertenecian al grupo de ICG (9%)
y 1 paciente al grupo al que no se le administré ICG (0,7%). Esta diferencia puede ser debida al
mayor numero de RAB- RAUB en el primer grupo.

Tabla 17. Neoadyuvancia

494 GLOBAL
NEOADYUVANCIA Sl NO _\
Global 14 (4,9%) | 271(95,1%) “ NEOADYUVANCIA
ICG 13 (9%) 132(91%)

“ NO NEOADYUVANCIA
No ICG 1(0,7%) 139 (99,3%)

Grdfico 8. Distribucién global neoadyuvancia
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RIESGO ANESTESICO

El riesgo anestésico se determind segln la escala de la American Society of Anesthesiologists
(ASA). No se recogieron pacientes con ASA 5-6. La distribucidn global y por grupos se recoge en
la siguiente tabla.

Tabla 18. Riesgo anestésico ASA.

ASA I ] [} v 0.4% GEURaL
i n\
34 136 113 1 12% .

39,.9% |

Global (12%) | (47,7%)  (39,9%)  (0,4%) s _ o

G 23 76 45 1 N

(16%) | (52,1%) | (31,3%) | (0,7%) ‘v
No ICG 1 61 68 0 (0%)

(7,9%) | (43,2%) | (48,9%)

2.1.

Grdfico 9. Distribucion globsl del riesgo anestésico.

CARACTERISTICAS DE LA LESION:
RESULTADOS GLOBALES

TIPO DE PATOLOGIA

De las 285 colectomias realizadas 198 fueron motivadas por patologia maligna (69,4%), 56 pa-
cientes se intervinieron por patologia pre-maligna (17,5%) y los 37 pacientes restantes fueron
intervenidos por un proceso benigno (13%). Dentro del grupo al que se le aplicé ICG se intervi-
nieron 89 pacientes por patologia oncoldgica (61,3%), 34 pacientes por patologia pre-maligna
(23,4%) y 22 pacientes por patologia benigna (15,2%). De los 140 pacientes sometidos a colecto-
mia sin ICG, 15 pacientes (10,7%) padecian patologia benigna, 16 pacientes (11,4%) pre- maligna
y 109 pacientes un (77,8%) maligna.

Se considerd patologia maligna cualquier proceso oncoldgico que afectara al colon o al recto,
patologia pre-maligna a pacientes con adenomas displasicos que pudieran condicionar dege-
neracion hacia un proceso maligno y patologia benigna a la Ell, diverticulosis, dolicosigma o
endometriosis.
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Tabla 19. Tipo de patologia
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TIPO DE

PRE-

paroLoGiA  BENIGNA iajigna MALIGNA
Global 37(13%) | 56 (17,5%) | 198 (69,4%)
ICG 22 (15,2%) | 34 (23,4%) 89 (61,3%)
No ICG 15 (10,7%) | 16 (11,4%) 109 (77,8%)

2.2. LOCALIZACION

ETIOLOGIA
13%
“ BENIGNA
64,9% % PRE-MALIGNA
MALIGNA

Grdfico 10. Distribucifion global segtin etiologia.

Un total de 162 (56,8%) pacientes presentaban patologia en el colon izquierdo (izquierdo o sig-
ma) precisando una hemicolectomia izquierda, 80 pacientes en el colon derecho (ciego, derecho
0 angulo hepatico) (28,1%) y 43 (15,1%) en el recto. Dentro del grupo de ICG 65 pacientes pre-
sentaban patologia a nivel del colon izquierdo (44,8%), 54 pacientes a nivel del colon derecho
(37,2%) y 26 pacientes presentaban patologia localizada a nivel rectal (17,9%). Dentro de los pa-
cientes a los que no se les administrd ICG el porcentaje de patologia situada en colon izquierdo
fue mayor que en el grupo anterior (97 pacientes, 69,3%), mientras que los casos localizados en
colon derecho y recto fueron inferiores contando con 26 (18,6%) y 17 (12,1%) casos respectiva-
mente..

Tabla 20. Localizacion del tumor

LOCALIZACION  DERECHO IZQUIERDO RECTO

Global 80 (28,1%) | 162 (56,8%) . >
' ' (15,1%)

ICG 54 (37,2%) | 65 (44,8%) 26
' ' (17,9%)

No ICG 26 (18,6%) = 97 (69,3%) 17
' ' (12,1%)

LOCALIZACION

15,1%

DERECHO
“ 1ZQUIERDO
RECTO

Grdfico 11. Distribucion global segtin localizacién.
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TIPO DE INTERVENCION

Se realizaron 162 hemicolectomias izquierdas (57,8%), 80 hemicolectomias derechas (28,1%)
y 43 RAB (15,1%). Las resecciones anteriores fueron clasificadas como RAB con escisidn parcial
del mesorrecto (cuando el tumor estaba situado a 11- 15 cm) y RUAB con escision total del me-
sirrecto (cuando el tumor estaba situado a menos de 11 cm) encontrandose en estos grupos 32
(11,2%) y 11 (3,9%) pacientes respectivamente. Dentro del grupo de pacientes intervenidos con
apoyo de ICG se realizaron 65 (44,8%) hemicolectomias izquierdas, 54 (37,2%) hemicolectomias
derechas, 15 RAB (10,3%) y 11 RUAB (7,6%). En el grupo de pacientes donde no se empled ICG
la distribucidn fue la siguiente: 97 hemicolectomias izquierdas (69,3%), 26 hemicolectomias de-
rechas (18,6%), y 17 RAB (12,1%).

Tabla 21. Técnica quirargica

HEMICOLECTOMIA HEMICOLECTOMIA

3 RAUB
e IZQUIERDA DERECHA e
Global 162 (57,8%) 80 (28,1%) 32 (11,2%) 11 (3,9%)
ICG 65 (44,8%) 54 (37,2%) 15 (10,3%) 11 (7,6%)
No ICG 97(69,3%) 26 (18,6%) 17 (12,1%) 0
TECNICA QUIRURGICA
3,9%
11,2% L HEMICOLECTOMIA
IZQUIERDA
EHEMICOLECTOMIA
DERECHA
RAB- ALTA

E RAB- MEDIA/BAJA

Grdfico 12. Distribucion global segun técnica quirdrgica.
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3. RESULTADOS INTRAOPERATORIOS: DATOS GLOBALES

3.1. TIEMPO QUIRURGICO

La distribucién del tiempo quirudrgico no se ajusté a la normalidad. La mediana fue de 95 min (RI
40), el rango global de tiempo quirudrgico fue de 55- 240 min. En el abordaje con apoyo de ICG
el rango de tiempo quirurgico fue de 55- 210 min, la mediana se establecié en 90 min (RI 40).

En el abordaje sin fluorescencia el rango de tiempo quirdrgico abarcé desde los 65 minutos a los
204. La mediana se establecié en 104,5 (Rl 39).

Los resultados se recogen en la siguiente tabla:

Tabla 22. Tiempo quirurgico

TIEMPO QX <50 51-70 71-90 91-110 110-131 131-151 151-170 171-190

Global 0 33 % 63 50 21 5 1 6

IcG 0 16 64 24 23 10 2 5 2

No ICG 0 17 32 39 27 1 3 6 4
TIEMPO QUIRURGICO

=50 50-70 71-90 91-110 111-130131-150151-170171-190 =190

Grdfico 13. Distribucién global de tiempo quirdrgico.
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3.2.

CONVERSION
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Solo precisd conversion a cirugia abierta un paciente del grupo al que no se le aplicd ICG como
causa de un sangrado masivo durante la intervencion quirurgica.

Tabla 23. Conversion

CONVERSION | NO
Global 1(0,4%) 284 (99,6%)
ICG 0 (0%) 145 (100%)
No ICG 1(0,7%) 139 (99,3%)
3.3. INCIDENTES INTRAOPERATORIOS

Se consideraron incidentes intraoperatorios la hemorragia intraoperatoria o la lesién acciden-
tal de algun drgano evidenciada durante la intervencidn y los incidentes relacionados con la
realizacién de la anastomosis (fuga/ apertura de grapas) controladas y resueltas durante la in-
tervencion y sin repercusion en el curso postoperatorio. Se contabilizaron un total de 4 (2,75%)
incidencias en el grupo de pacientes donde se empled ICG intraoperatorio y en el grupo donde
no se empled ICG se registraron 12 (8, 57%%) incidencias de este tipo. En el grupo donde se
empled ICG los problemas relacionados con la confeccién de la sutura fueron las mas frecuentes
(3 casos) y se detectd un caso de sangrado. En el grupo donde lo se empled ICG la distribucion
fue diferente, se encontraron 4 casos de sangrado intraoperatorio, 4 lesiones accidentales de
6rgano y 4 incidentes relacionados con la realizacidén de la anastomosis. La distribucidn global y
por grupos se recoge en la siguiente tabla.

Tabla 24. Incidencias intraoperatorias

INCIDENCIAS QX NO HEMORRAGIA LESION ORGANO Am(;.?(")EMMOA;S
Global 265 5 4 7

IcG 141 1 0 3

No ICG 124 4 4 4
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INCIDENTES INTRAOPERATORIOS

1,4%
1,75% | 2,45%

ENO

S HEMORRAGIA

LESION ORGANO

“ PROBLEMAS
ANASTOMOSIS

Grdfico 14. Distribucion global de incidentes intraoperatorios

3.4. CARACTERISTICAS DE LA ANASTOMOSIS

Se realizaron un total de 285 anastomosis, todas ellas mecanicas. De las 285 anastomosis 98
(34,4%) fueron latero- laterales, 173 (60,7%) latero- terminales y 14 (4,9%) termino- terminales.
Un 97,9% fueron intracorpdreas y un 2,1% extracorporeas.

Tabla 25. Tipo de anastomosis

ANASTOMOSIS L-L L-T T
Global 98 (34,3%) | 173 (60,7%) 14 (4,9%)
ICG 63 (43,44) | 68 (46,9%) 14 (9,66%)
No ICG 35(25%) | 105 (75%) 0

Tabla 26. Tipo de anastomosis.

TIPO DE ANASTOMOSIS

4,9%

EL-L
EL-T
TT

Grdfico 15. Distribucion global tipo de anastomosis.

ANASTOMOSIS INTRACORPOREA EXTRACORPOREA

TIPO DE ANASTOMOSIS

2,1%

Global 279 (97,9%) 6 (2,1%)
ICG 144 (99,3%) 1(0,7%)
No ICG 135 (96,4%) 5 (3,6%)

S INTRACORPOREA
S EXTRACORPOREA

Grdfico 16. Distribucién global tipo de anastomosis.
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3.5.

3.6.
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CAMBIO DE ACTITUD

Tras la infusion de ICG se decidid cambiar el punto de transeccién marcado inicialmente en un
20,1% de los pacientes del grupo de pacientes intervenidos mediante fluorescencia. En el caso
de la hemicolectomia izquierda se realizaron 16 cambios de actitud (11,1%), mientras que duran-
te la hemicolectomia derecha solo precisaron cambiar de actitud antes de realizar la anastomo-
sis 4 pacientes (2,8%). En cuanto a los pacientes intervenidos mediante RAB- RAUB el cambio de
actitud se produjo en un 6,3% de los pacientes, concretamente en 3 pacientes durante una RAB
(2,1%) y en 6 pacientes durante una RAUB 4,2%.

ILEOSTOMIA DERIVATIVA

Se realizaron 10 ileostomias derivativas (3,5%), todas ellas durante una RAB o RAUB. 6 en tumo-
res de tercio medio o distal y 4 en tumores de tercio proximal. El grupo de pacientes interveni-
dos con apoyo de ICG contaba con 8 ileostomias derivativas (5,5%) realizadas, mientras que en
el grupo de pacientes intervenidos sin ICG fueron dos los pacientes a los que se le realizé una
ileostomia derivativa (1,4%).

Tabla 27. lleostomia derivativa.

ILEOSTOMIA S| NO
Global 10 (3,5%) 275(96,5%)
ICG 8 (5,5%) 137(94,5%)
No ICG 2(1,4%) 138(98,6%)

4.1.

RESULTADOS POSTOPERATORIOS GLOBALES

ESTANCIA POSTOPERATORIA

La mediana global de estancia postoperatoria fue de 4 dias (Rl 3). La estancia minima recogida
fueron 3 dias y la mdxima 76. La mediana de estancia postoperatoria en los pacientes que se in-
tervinieron con ICG fue de 4 dias (Rl 2). En el grupo de pacientes intervenidos sin ICG la mediana
de estancia hospitalaria fue 5 dias (RI 2).



CAPIiTULO VI « RESULTADOS

Tabla 28. Estancia postoperatoria.

ESTANCIA PO MEDIANA RI
Global 4 3
ICG 4 2
No ICG 5 2

4.2. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Las complicaciones postoperatorias recogidas fueron las siguientes: Absceso, evisceracion, ileo
paralitico, infeccidn de herida, dehiscencia de sutura, complicaciones médicas (IAM, TEP, ACVA,
etc.), y hemorragia que requiera transfusién sanguinea.

Se definid absceso como toda infeccion intraabdominal organizada sin relacion con la anastomo-
sis y alejada de la misma.

La dehiscencia de sutura se clasificd segun la clasificacion de Rahbari. Todo proceso patoldgico
relacionado con la anastomosis incluida las pequefias colecciones yuxta-anastométicas sin re-
percusién sistémica. Un 62,5% de las dehiscencias fue clasificada como tipo C de Rahbari, mien-

tras que el 37,5% restantes fueron clasificadas como tipo B.

Global 0 6 (37,5%) 10 (62,5%)
IcG 0 3 (75%) 1(25%)
No ICG 0 3 (25%) 9 (75%)
La distribucion de complicaciones se resume en la siguiente tabla:
Tabla 29. Complicaciones postoperatorias.
COMPLICACION (c][).E] ICG No ICG
AUSENCIA DE COMPLICACION 239 (83,9%) 126 (86,9%) 114 (80,7%)
ABSCESO 3(1,1%) 3(2,1%) 0 (0%)
EVISCERACION 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
ILEO PARALITICO 8(2,8%) 5 (3,5%) 3(2,1%)
INFECCION DE HERIDA 10 (3,5%) 3(2,1%) 7 (5%)
DEHISCENCIA 16 (5,7%) 4(2,8%) 12(8,6%)
COMPLICACIONES MEDICAS 10 (3,5%) 2 (1,4%) 8 (5,8%)
TRANSFUSION 4 (1,4%) 2 (1,4%) 2 (1,4%)
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Grdfico 17. Complicaciones postoperatorias.
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Grdfico 18. Distribucion de complicaciones por grupos.

El grupo de pacientes intervenidos mediante apoyo de ICG contd con mas dehiscencias tipo B de

Rahbari (3/4) mientras que el grupo de pacientes intervenidos sin apoyo del mismo mostré mas
dehiscencias tipo C (9/12).

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS SEGUN ESCALA CLAVIEN DINDO

Las complicaciones postoperatorias segun la clasificacion de Clavien Dindo se distribuyeron de
la siguiente forma:
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Tabla 30. Distribucidn segtin clasificacion Clavien Dindo

COMPLICACION  Global ICG No ICG

227 126 101
SIN COMPLICACION | 79 cor) | (86,9%) | (72,1%) CLAVIEN DINDO
31 10 21 1%
I . . o 1,8% 0,7%
(10,9%) = (6,9%) @ (15,7%) 2.5% ( L8
1,8%
Il 5(1,8%) | 2(1,4%) | 3(2,1%) N “ SIN COMPLICACION

1E!

7(2,5%)  4(2,8%) | 3(2,1%) N o

“llla
111b

IVa

Vb

2(0,7%) | 0(0%) | 2(1,4%) v

Grdfico 19. Distribucion global Clavien Dindo

REACCIONES ADVERSAS TRAS LA INFUSION DE ICG

No se produjeron reacciones adversas tras la administracion de ICG en ningln paciente de los

b 5(1,8%) | 1(0,7%) @ 4(2,9%)
IVa 3(1,1%) | 2(1,4%) @ 1(0,7%)
IVb
Vv 5(1,8%) | 0(0%) | 5(3,6%)
4.4,

145 incluidos en el grupo de estudio.
4.5. REINGRESO

Reingresaron 4 pacientes (1,4%), tres de ellos pertenecian al grupo de pacientes intervenidos
con apoyo de ICG (2,1%). Dentro de este grupo un paciente reingresd por una dehiscencia de
sutura con coleccidn yuxtaanastomotica que se soluciond con tratamiento conservador. Un pa-
ciente reingreso por presentar una pequefia coleccion peripancreatica tras una hemicolectomia
izquierda que fue manejada con antibioterapia y el Ultimo paciente reingreso por fiebre posto-
peratoria motivada por una ITU y descartdndose causa quirurgica. Del grupo de pacientes que se
intervinieron sin apoyo de ICG solo reingresé 1 paciente (0,7%) al 62 dia PO por dehiscencia de
anastomosis, reinterviniéndose en ese nuevo ingreso.

Tabla 31. Reingreso.

REINGRESO

REINGRESO NO sl 1,4%
Global 280 (98,6%) | 4 (1,4%) \
ICG 142 (97,9%) = 3(2,1%) “NO
No ICG 139(99,3%) = 1(0,7%) w5l

Grdfico 20. Reingreso, distribucidn global.
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REINTERVENCION

Se reintervinieron un total de 13 pacientes (4,6%), 3 pertenecientes al grupo intervenido con
apoyo de ICG (2,1%) y 10 del grupo donde no se aplico ICG (6,3%). Los pacientes del grupo de
ICG se intervinieron por sangrado postoperatorio, perforacion yatrégenay el tercero de ellos por
dehiscencia de anastomosis que requirid la realizacién de un estoma terminal.

Tabla 32. Reintervencion.

REINTERVENCION
REINTERVENCION NO S|
Global 272(95,8%) | 13(4,6%) "’9"’
“NO
ICG 142(97,9%) = 3(2,1%) sl
No ICG 131(93,7%) 10 (6,3%)
Grdfico 21. Distribucion global reintervencion.
En el grupo donde no se empled fluorescencia las causas de reintervencion fueron la perforacion
yatrogena y la dehiscencia de anastomosis.
4.7. CONSECUENCIAS DE LA FUGA ANASTOMOTICA

Se recogid la necesidad de estoma terminal tras la reintervencién quirurgica. La incidencia global
de estoma terminal alcanzoé el 3,5%. En el grupo de pacientes donde no se empled fluorescencia
se realizaron 9 estomas terminales (6,4%), mientras que en el grupo de pacientes donde se hizo
uso de la misma solo un paciente requirié estoma terminal durante la reintervencion (0,7%).

Tabla 25. Distribucion de estomas post-reintervencion.

ESTOMA TERMINAL
ESTOMA sl NO 3.1%
Global 9(3,1%) | 276 (96,9%)
ICG 1(0,7%) | 144 (99,3%) “si
No ICG 8(57%) | 132 (94,3%) “No

Grdfico 22. Estoma terminal.
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4.8.

MORTALIDAD

Se registrd la mortalidad en el primer mes tras la intervencién quirurgica. Los sujetos fallecidos
dentro del estudio fueron 5 (1,8%), todos pertenecian al grupo de pacientes donde no se empled
ICG durante la intervencion. Uno de ellos fallecié por complicaciones médicas y 4 por compli-
caciones quirurgicas. En el grupo de pacientes donde se empled ICG ningln paciente fue éxitus
durante el primer mes postoperatorio.

Tabla 33. Exitus PO
EXITUS
EXITUS \[0) Sl 1,8%
Global | 280(982%) 5 (1,8%) |
ICG 145 (100%) 0 (0%) R
=S
NolCG | 135(96,4%) @ 5(3,6%)
Grdfico 23. Distribucién global, éxitus.
200
150 145 435
100 “ICG
Nl o
0 5
0
NO SI
Grdfico 24. Distribucion por grupos, éxitus.
4.9. RESULTADOS ONCOLOGICOS

La media del margen distal de las piezas quirurgicas analizadas fue de 5,92 cm, y el tamafio tu-
moral medio fue de 3,16 cm.

Existieron un 14,4% de tumores T1, un 26,3% de tumores T2, un 47,3% de tumores T3 y un
6,8% de tumores T4 (3,66% 4a 'y 3,13% 4b). En cuanto a la N un 65,7% fueron NO, un 22,2% N1
(8,1% 1a, 14,1% 1b), un 10,1% N2 (6,4% N2ay 4,7% N2b) y un 0,6% N3. Un 9,6% de los pacien-
tes presentaban metdstasis hepaticas, pulmonares o implantes peritoneales en el momento del
diagnéstico.
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Tabla 34. TNM.
T L\ M
TIS 3,125% 0 66,7% 0 92,71%
1 14,1% 1a 8,1% 1a 5,21%
2 26,3% 1b 14,1% 1b 1,04%
3 47,3% 1c 0% 1c 1,04%
4a 3,66% 2a 6,4%
4ab 3,13% 2b 4,7%
3 0,6%

El estadio predominante en ambos grupos fue el estadio | (31% vs 25%), seguido del 2a (9% vs
17,9%) y el 3b (9,7 vs 10,7%). Cuatro pacientes presentaron un estadio IV en el grupo de pacien-
tes intervenidos sin apoyo de la fluorescencia y un paciente en el grupo de pacientes intervenidos
con apoyo de ICG. Ninguno de estos pacientes presentd dehiscencia durante el postoperatorio.

ESTADIO | 1A 1B liC A 1B lnc IVA IVB IVC
Global 28,% | 13,1% 0,4% 0,7% 4,6% 10,2% 5,6% 0,7% 1,1% 0%
ICG 31% 9% 0,7% 0% 4,1% 9,7% 4,8% 0% 0,7% 0%
No ICG 25% 17% 0% 1,4% 5% 10,7% 6,4% 1,4% 1,4% 0%

O. ANALISIS BIVARIANTE:
ICG vs NO ICG EN CIRUGIA COLORRECTAL

5.1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

EDAD

La distribucién de la edad entre ambos grupos se recoge en la grafica y no mostré diferencias es-
tadisticamente significativas (p= 0,072). La mayoria de los pacientes se encontraban en el rango
de edad entre los 50-79 afios en el momento de la intervencion.
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Grdfico 25. Edad: Distribucion por grupos. p= 0,072 U- Mann- Withney.

SEXO

Con respecto al sexo se objetivé la igualdad de grupos (p=0,395), mostrandose una prevalencia
mayor de hombres en ambos grupos.

ICG RR (IC 95%)

MUJER 52 61 0 30 0,883 . . “ HOMEBRES
HOMBRE 88 84 ' (0,662-1,178)

“ MUJERES

NO ICG

Grdfico 26. Sexo: Distribucion por grupos (p= 0,385)

PESO Y TALLA

La distribucién de peso entre los dos grupos fue la misma (p=0,801), mientras que los pacientes
intervenidos con apoyo de ICG son mas altos, encontrandose diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre ambos grupos (p= 0,025).

551%

48,5%

33,7%

“ICG
ENOICG

2% 1,4%

<50 50-69 70-89 90-109 =110

Grdfico 5094. Distribucion del peso por grupos. U- Mann- Withney (p=0,801)
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84,1%

| 89.2%
“1CG
ENOICG
18,5%
1% 11%
4,8%
oo L 9 o

<140  140-159 160-179 180-199 =200

Grdfico 27b. Distribucién de talla por grupos . U de Mann Withney (p= 0,025)

IMC

Con respecto al IMC tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas entra
ambos grupos (p= 0,126). Un 46,2% de los pacientes intervenidos mediante fluorescencia y un
43,6% de los pacientes pertenecientes al grupo de pacientes intervenidos sin fluorescencia pre-
sentaban sobrepeso. En el grupo de pacientes intervenidos mediante fluorescencia un 25,7%
eran obesos (19,3% tipo I; 1,37% tipo Il), mientras que en el otro grupo padecian obesidad el
22,1% (25% tipo I; 0% tipo I1). No existieron obesos tipo Il ni IV en ninguno de los dos grupos. Las
diferencias no mostraron significacion estadistica (p=0,470).

OBESIDAD RR (IC 95%)
sl 37 31
0,579 0,868
NO 108 109 (0,572-1,317)
67
61

“1cG
“No ICG

Grdfico 28. IMC por grupos.
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ANTECEDENTES DE PATOLOGIA CARDIOVASCULAR

Dentro de los pacientes que presentaban patologia cardiovascular, un 46% pertenecia al grupo
intervenido con apoyo de ICG y un 54% al otro grupo, sin encontrarse diferencias estadistica-
mente significativas entre ambos (p=0,177).

RR (IC 95%)

0,177 1,171 (0,929-1,477)
NO 72 68
56,6%
52,9% 1 - o
43.4% 47 1%
HICG
ENOICG

AP CV No AP CV

Grdfico 29. Distribucién por grupos de patologia cardiovascular

ANTECEDENTES PERSONALES DE DIABETES MELLITUS

Tampoco se encontraron diferencias entre ambos grupos con respecto a los antecedentes perso-
nales de DM (p= 0,596). De todos los pacientes del estudio que presentaban DM un 44,4% per-
tenecia al grupo intervenido sin ICG y un 56% al grupo intervenido con apoyo del mismo.

RR (IC 95%)

0,596 0,829 (0,448-1,533)
NO 125 124
862%
" 88,6%

H1CG
ENOICG

AP DM No AP DM

Grdfico 30. Distribucién por grupos de pacientes con DM.
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ANTICOAGULACION ORAL

De todos los pacientes del estudio que tomaban anticoagulantes un 48% pertenecia al grupo de
pacientes intervenidos con ICG y un 52% al otro grupo, sin encontrarse diferencias estadistica-
mente significativas entre ambos (p=0,763).

RR (IC 95%)
0,763 1,122 (0,530-2,374)
NO 133 127
" 90,7%
21CG
83% 9.3% S NOICG
e — .
ACO No ACO
Grdfico 31. Distribucion por grupos de terapia ACO
NEOADYUVANCIA

En cuanto a los pacientes que recibieron neoadyuvancia, la mayoria de ellos (92, 9%) pertenecia
al grupo de pacientes intervenidos con apoyo de ICG mientras que el 7,1% restante formaba
parte del grupo de pacientes que se intervinieron mediante la técnica habitual, siendo estas
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (p= 0,001). Estas diferencias se
explican por la mayor prevalencia de cancer de recto medio- bajo en el primer grupo.

AP_NEOADYUVANCIA RR (IC 95%)

0,001 0,80 (0,11-0,601)

NO 132 139

ENo ICG
“ICG

. L —

Neoadyuvancia si Neoadyuvancia No

Grdfico 32. Distribucion por grupos de neoadyuvancia
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RIESGO ANESTESICO

De todos los pacientes ASA | un 67,6% pertenecia al primer grupo (ICG) y un 32,4% al segundo
grupo, dentro de los ASA Il un 55,6% se encontraba en el primer grupo y un 55,6% en el segundo.
En el grupo de pacientes con ASA Il se un 40% formaba parte del grupo intervenido con fluo-
rescencia y un 60% al otro grupo y todos los pacientes ASA IV se encontraban en primer grupo.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre grupos (p= 0,09).

52 ,Jﬂz.‘..

48,57
43,6%
31%
“1CG
15,8%
2 9% % No ICG
e 7%

. . : .

1 11 il v

Grdfico 33. Distrubicén por grupos segun grado ASA (p=0,09).

Tabla 35. Tabla resumen caracteristicas demograficas.

VARIABLES CUANTITATIVAS
VARIABLE
EDAD 0,072
TALLA 0,025
PESO 0,801
IMC 0,126
VARIABLES CUALITATIVAS
VARIABLE ICG NO ICG Sig. IC 95%
SEXO 0,395 0,883 0,66-1,178
H 84 88
M 61 52
AP_CV 63/145 82/140 0,177 1,171 0,92- 1,477
AP_DM 20/145 16/140 0,596 0,829 0,44- 1,533
ACO 12/145 13/140 0,763 1,122 0,53- 2,374
AP_NEOADYUVANCIA 13/145 1/140 0,001 0,80 0,11- 0,601
ASA 0,09
| 23/145 11/140
I 76/145 61/140
I 45/145 68/140
WY 1/145 0/140
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CARACTERISTICAS DE LA LESION

TIPO DE PATOLOGIA

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas con respecto a la etiologia (p=
0,125). La distribucién por grupos fue similar, dentro de los pacientes intervenidos por patologia
maligna un 46,9% pertenecia al grupo de pacientes a los que se le administré ICG intraoperatorio
y un 53,1% a los tratados sin ICG. En cuanto a patologia benigna un 55,3% pertenecia al primer
grupo y un 44,7% al segundo, mientras que en patologia pre- maligna destacaba el primer grupo
con un 61,8% de los pacientes y un 38,2% de los pacientes pertenecia al segundo grupo.

77,80%
61,30%

23,40% G
15.2(85 005 11,40%
. % No ICG

< = <

Z . Z Z

S = S

z & 2 =

[=a = =

Grdfico 34. Distribucion por grupos segun etiologia (p= 0,125).

LOCALIZACION

En cuanto a la distribucién por grupos segun la localizacidon del tumor encontramos que de la
patologia del colon descendente un 40,1% formaba parte del grupo de pacientes intervenidos
con apoyo de ICG y un 59,9% no. La patologia del colon ascendente predomind en el primer
grupo con un 67,5% frente al 32,5% del segundo. En el caso del recto la mayoria de pacientes
también se concentraron en el primer grupo (60,5%). Existieron diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos (p= 0,001).

69,3%

44,82%
37.2% ICG

ENOICG

18,6% 17.,93%
12,1%

M

DERECHO IZOUIERDO RECTO

Grdfico 35. Distribucién por grupos segun etiologia (p= 0,001)
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5.2.3. TIPO DE INTERVENCION

La técnica quirurgica empleada para el abordaje de la patologia del colon descendente fue la
hemicolectomia izquierda y para el colon ascendente la hemicolectomia derecha siguiendo una
distribucidn igual a la localizacién del tumor en cada grupo. El abordaje de la patologia rectal se
dividié en RAB con escisidn parcial del mesorrecto (para tumores del tercio proximal) y RAUB con
escision total del mesorrecto (para tumores del tercio medio y distal). La RAB se distribuyd de
una forma similar, el 46,1% de los pacientes pertenecia al primer grupo y el 53,9% al segundo. La
RAUB solo se realizd en el grupo de pacientes intervenidos con apoyo de ICG. También se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la via de abordaje (p= 0,001). La
hemicolectomia derecha y la RAUB fue predominante en el grupo de pacientes intervenidos con
apoyo de ICG mientras que la hemicolectomia izquierda predomind en el grupo de pacientes
intervenidos sin fluorescencia. El porcentaje de RAB fue similar en ambos grupos.

69,3%
44,82%
1 37.2%
! “ICG
— ENo ICG
18,6%
J 2,1%
Py 00
‘_—ﬂ_
H. EQUIERDA H. DERECHA RAB Raug

Grdfico 36. Distribucién por grupos segun tipo de intervencion. (p= 0,001)

Tabla 36. Tabla resumen caracteristicas de la lesion.

VARIABLES CUALITATIVAS
VARIABLE ICG
INTERVENCION 0,001
H. IZQUIERDA 65/145 97/140
H. DERECHA 54/145 26/140
RAB 26/145 17/140
PATOLOGIA 0,125
BENIGNA 22/145 15/140
MALIGNA 34/145 16/140
PRE-MALIGNA 89/145 109/140

109
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5.3.1.

5.3.2.

5.3.3.
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RESULTADOS INTRAOPERATORIOS: ANALISIS BIVARIANTE

TIEMPO OPERATORIO

La distribucién por grupos del tiempo quirurgico (desde incisidn a cierre) se recoge en la siguien-
te tabla. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas con respecto al tiempo
empleado en cada intervencién entre los dos grupos (p= 0,058). Por lo que el empleo de fluores-
cencia no implica prolongar el tiempo quirurgico.

44.1%

27.8%
22,9%

12,1% 1658

10,3%

ICG
7,8% . .
6,9% 2,14% o 28% ENOICG
3,5‘1%2!1,35

1,4% %
oo - - . - — - —

Grdfico 37. Distribucion por grupos de tiempo operatorio. (p= 0,058)

CONVERSION

Como vimos anteriormente solo un paciente precisé conversion a cirugia abierta, sin encontrar-
se diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (p= 0,489).

INCIDENTES INTRAOPERATORIOS

Un 97,2% de los pacientes intervenidos mediante ICG y un 91,4% de los intervenidos sin ICG no
sufrieron incidencias durante la intervencién. Sufrieron hemorragia intraoperatoria un total de
5 pacientes, de ellos, un 20% pertenecia al grupo de pacientes donde se empleé ICG mientras
que el 80% se produjo en el otro grupo, precisando conversién a cirugia abierta uno de los casos
y resolviéndose satisfactoriamente mediante laparoscopia el resto. Todas las lesiones de érgano
abdominal se produjeron en el segundo grupo siendo concretamente 4 (una lesidn vesical, una
lesidn gastrica y dos pequefios desgarros de capsula esplénica durante la movilizacién del angulo
esplénico). Los problemas relacionados con la anastomosis (filtrado, apertura de grapas) aconte-
cieron de manera similar en ambos grupos (2,06% vs 2,85%) y no se tradujeron en dehiscencia
postquirdrgica en ninguno de los casos. Estas diferencias entre grupos no fueron estadisticamen-
te significativas (p= 0,09).
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ANASTOMOSIS

Grdfico 38. Distribucién por grupos de incidentes intraoperatorios. (p= 0,09)

5.3.4. TIPO DE ANASTOMOSIS

En el grupo de pacientes intervenidos sin apoyo de fluorescencia un 24,5% de las anastomosis
fueron latero- laterales, un 75,7% latero- terminales y no se realizaron anastomosis termino- ter-
minales mientras que el otro grupo las proporciones fueron 43%, 46,9% vy 9,7% respectivamente.
Las diferencias encontradas presentaron significacion estadistica (p=0,001).

La mayoria de las anastomosis realizadas en ambos grupos fueron intracorpdreas (96,4% no ICG vs
99,3% ICG) sin encontrarse diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (p=0,114).

ANASTOMOSIS RR (1C 95%)
INTRACORPOREA 144 135
0,114 0,186 (0,21-1,614)
EXTRACORPOREA 1 5

5.3.5. ILEOSTOMIA DERIVATIVA

El 80% de las ileostomias derivativas se realizaron en el grupo de pacientes intervenidos median-

te fluorescencia, como comentamos anteriormente este porcentaje mayor se deba a una mayor
prevalencia de RAUB en este grupo. Estas diferencias entre grupos no presentaron significacion
estadistica (p=0,104).

ILEOSTOMIA RR (IC 95%)

0,104 0,259 (0,56-1,198)
NO 137 138
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98,60%

94,50%

~1CG
“No ICG

5,50% 1,40%

S1 NO

Grdfico 39. Distribucién de ileostomia derivativa. (p= 0,058)

Tabla 37. Tabla resumen resultados intraoperatorios.

VARIABLES CUANTITATIVAS
VARIABLE
TIEMPO_IQ 0,058

VARIABLES CUALITATIVAS

VARIABLE ICG NO ICG Sig. IC95%
CONVERSION 0/145 1/145 0,489
INCIDENTES Qx 0,09
HEMORRAGIA 1/145 4/140
LESION ORGANO 0/145 4/140
PROBLEMA SUTURA 3/145 4/140
TIPO ANASTOMOSIS 0,001
L-L 63/145 35/140
L-T 68/145 105/140
T-T 14/145 0/140
TIPO ANASTOMOSIS 0,114 0,186 0,21-1,614
EXTRACORPOREA 1/145 5/140
INTRACORPOREA 144/145 135/140
ILEOSTOMIA D 8/145 2/140 0,104 0,259 0,56-1,198
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5.4. RESULTADOS POSTOPERATORIOS

5.4.1. ESTANCIA POSTOPERATORIA

En cuanto a la estancia postoperatoria el grupo de pacientes intervenidos mediante fluorescen-
cia precisé menos dias de hospitalizacion. La mediana de estancia postoperatoria de este grupo
fue de 4 dias y la del segundo grupo fue 5 dias, estas diferencias son estadisticamente significa-
tivas (p= 0,002). Dentro del grupo de pacientes intervenidos con fluorescencia, 77 (53,1%) fue-
ron dados de alta entre el 32 y 42 dia postoperatorio. Mientras que el grupo de pacientes inter-
venidos sin apoyo de la misma la mayoria de pacientes (58,6%) fueron dados de alta entre el 4¢
y 52 dia postoperatorio.

—I1CG
= =NO ICG

Grdfico 40. Distribucién por grupos de estancia postoperatoria U- Mann Witheny (p= 0,002)

5.4.2. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

ABSCESO
Dentro de los pacientes que presentaron absceso intraabdominal durante el postoperatorio to-
dos se concentraron dentro del grupo de pacientes intervenidos mediante ICG. Estas diferencias

entre ambos, no fueron estadisticamente significativas (p= 0,248).

97,9% ,100%

“ 51
ENO

21% 0%

ICG NOICG

Grdfico 41. Distribucion por grupos de absceso intraabdominal. Test Fishero (p=0.248).
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ILEO PARALITICO

En el grupo de pacientes intervenidos con apoyo de ICG un 3,44% presento ileo paralitico vs. el
2,14% que se concentraba en el grupo de pacientes donde no se hizo uso del mismo. Los casos
de ileo paralitico de este ultimo grupo se produjeron en 2 hemicolectomias izquierdas y en una
RAB mientras que los casos de esta complicacion acontecidos en el grupo de pacientes donde
se aplicd ICG se produjeron en 2 hemicolectomias izquierdas y en 3 hemicolectomias derechas.
Estas diferencias encontradas no presentaron significacion estadistica (p=0,726).

RR (IC 95%)

NO

0,726 0,669 (0,163-2,746)

140 137

96,6% 97,9%

w5l
ENO

3,4% 2,1%

ICG NO ICG

Grdfico 42. Distribucion por grupos de ileo paralitico. Test Fisher (p=0,726)

INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA

En lo referente a la infeccidén de herida quirdrgica podemos observar que aunque el porcentaje
de pacientes con infeccion de herida es mayor en el grupo de pacientes intervenidos sin apoyo
de ICG (5%) frente al de pacientes intervenidos con ICG (2,06%), las diferencias no presentan
significacion estadistica (p=0,211).

INFECCION HQ RR (IC 95%)
0,211 2,417 (0,638-9,160)
NO 142 133

Q7 QoL acof

il il 3 /0
LY |
ENO

2,1% 5%
ICG NO ICG

Grdfico 43. Distribucién de infeccién de HQ por grupos. Test Fisher (p=0,211).
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DEHISCENCIA

El nimero de dehiscencias fue significativamente menor en el grupo de pacientes intervenidos
mediante fluorescencia. La incidencia de esta complicacion en el grupo de pacientes donde se
empled ICG intraoperatorio fue del 2,8% mientras que en el grupo de pacientes donde no se
empled fue del 8,6%.

Estas diferencias son estadisticamente significativas (p= 0,040). El riesgo de presentar dehiscen-
cia si no se emplea ICG es 3,1 veces mas probable (IC 95% 1,027- 9,405) que si no se emplea la
sustancia, mientras que el empleo de ICG fue un factor protector para la misma con un RR de
0,940 1C95%(0,888- 0,996).

DEHISCENCIA RR (IC 95%)
0,040 3,107 (1,027-9,405)
NO 141 128
97,2%
91,4%
HICG
ENO ICG
2 ann E,G'}’U
Sl NO

Grdfico 44. Distribucion por grupos de dehiscencia de sutura. Test Fisher (p= 0,040).

De todas las dehiscencias acontecidas en el grupo de pacientes intervenidos con apoyo de la fluo-
rescencia 3 fueron clasificadas como tipo B de Rahbari (2,1%) mientras que en el grupo de pacien-
tes intervenidos sin el uso de la misma 3 de ellos 2,2% de los pacientes presentaron una dehiscen-
cia tipo B. Estas diferencias encontradas no presentaron significacion estadistica (p=0,99).

Un paciente del grupo de los intervenidos con ICG presentd una dehiscencia tipo C de Rahbari
(0,7%) mientras que en el otro grupo la padecieron 9 pacientes (6%). Estas diferencias presenta-
ron significacién estadistica (p=0,009). En los pacientes donde se utilizd ICG es 9,9 veces menos
probable desarrollar una dehiscencia tipo C de Rahbari.

RAHBARI B RR (IC 95%)

0,99 0,965 (0,191-4,863)

RAHBARI C RR (IC 95%)

NO

0,009 0,101 (0,013-0, 809)

15
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COMPLICACIONES MEDICAS

Diez pacientes presentaron complicaciones médicas, de ellos un 20% se concentro en el grupo
de pacientes intervenidos con apoyo de ICG mientras el 80% restante se concentrd en el segun-
do grupo. Estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (p= 0.057).

COMPLICACIONES_MEDICAS ICG RR (IC 95%)
0,057 4,143 (0,894-19,170)
NO 143 132
98.6%
54,2%
“1CG
ENOICG
1,4%0
Sl NO

Grdfico 45. Distribucién por grupos de complicaciones médicas. Test Fisher (p=0,057).

TRANSFUSION SANGUINEA

Solo dos pacientes de cada grupo precisaron transfusion sanguinea durante el postoperatorio,
sin encontrarse diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos. (p= 0,966).

TRANSFUSION RR (IC 95%)
SI 2 2 0966
’ 1,036 (0,148-7,252)
NO 143 138
98,6% 98.6%

Esl
ENOD

1,4% 1,4%

ICG NO ICG

Grdfico 46. Distribucion por grupos de transfusion sanguinea. Test Fisher (p= 0,966).




CAPITULO VI « RESULTADOS [1V4

5.4.3. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS SEGUN LA ESCALA CLAVIEN DINDO

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en los grados
I, A, 11IB, IVA y IVB de la escala Clavien- Dindo para complicaciones postoperatorias. En cuanto
al grado | si aparecen diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos siendo ma-
yor la prevalencia en el grupo de pacientes intervenidos sin fluorescencia (p=0,024) probable-
mente por la mayor incidencia de complicaciones médicas e infeccidon de herida en este grupo
de pacientes. Por otro lado al no existir éxitus en el grupo de pacientes donde se administré ICG
y encontrar 5 fallecimientos en el otro grupo encontramos que el grado V fue mayor en éste ul-
timo con significacion estadistica (p= 0,028).

L 3,60Y%
Vo Tove T
[1]
Vb l-ﬂqu-:{]xh
0,70%
IVa L 1,400
b D?g,%?;;ff’
» 100 % No ICG
lla t 2'.806:?1 -
y 1210%
1,40%
15,70%
' : 6,90%

72,10%
SIN COMPLICACION |_'__'— | 3“6,9[0%

1 1 I
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Grdfico 47. Distribucién por grupos segun escala Clavien- Dindo.

5.4.4. REINGRESO

Cuatro pacientes reingresaron tras el alta hospitalaria. Un 75% de los reingresos acontecieron
en el grupo donde se administrd ICG intraoperatorio, sin encontrar diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos (p=0,623).

REINGRESO RR (IC 95%)

0,623 0,348 (0,037-3,303)

NO 142 139
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=1CG
ENOICG

2.1%
0,70%

51 NO

Grdfico 48. Distribucion de reingresos por grupo. Test de Fisher (p= 0,623).

5.4.5. REINTERVENCION

En cuanto al nUmero de reintervenciones se muestra un porcentaje significativamente mayor
en el grupo de pacientes intervenidos sin apoyo del ICG (7,14% vs 2,06%) esto puede explicarse
probablemente por el mayor nimero de dehiscencias de sutura que no pudieron manejarse de
forma conservadora acontecidas en el primer grupo (p= 0,049).

97’9'/92,35%
“1CG
| |
) 1’%?‘14% MNo ICG
M
NO 51

Grdfico 49- Distribucidn por grupos de reintervencidn. Test de Fisher (p= 0,048).

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la reintervencién motiva-
da por dehiscencia (p= 0,009). En el grupo donde se emplea ICG es 10,3 veces menos probable
una reintervencion por este motivo que en el grupo donde no se emplea fluorescencia.

REINTERVENCION RR (IC 95%)

motivada por DH

0,005 0,097 (0,013-0,744)

NO 144 131
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5.4.6. CONSECUENCIAS DE LA FUGA ANASTOMOTICA

Dentro del grupo de ICG solo un paciente precisé un estoma terminal tras la reintervencion
(0,7%) , mientras que en el grupo de pacientes intervenidos sin fluorescencia 8 fueron los pa-
cientes que precisaron su realizacion durante una intervencion posterior (5,7%). Estas diferencias
encontradas presentaron significacion estadistica (p= 0,018). El riesgo de estoma terminal en el
grupo de pacientes intervenidos sin fluorescencia es 8,26 veces mayor (IC 95% 1,050- 65,390)
que en el grupo de pacientes donde se emplea fluorescencia.

CONSECUENCIAS RR (IC 95%)

0,018 8,286 (1,050-65,390)

NO 144 132

“NO

“ 81

ICG No ICG

Grdfico 50. Consecuencias de la fuga anastomética. Test de Fisher (p=0,018).

5.4.7. MORTALIDAD

La mortalidad fue exclusiva del grupo de pacientes no intervenidos mediante el apoyo de ICG,
falleciendo 5 pacientes durante el periodo postoperatorio. Por lo que la mortalidad fue significa-
tivamente mayor en éste grupo (p=0, 028).

ENO
51

Elat]

1CG NO ICG

Grdfico 51. Distribucion de mortalidad por grupos. Test de Fisher (p=0,028).
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Tabla 38. Tabla resumen resultados postoperatorios.

VARIABLE

VARIABLES CUANTITATIVAS

ESTANCIA_PO

0,002

VARIABLES CUALITATIVAS
VARIABLE ICG NO ICG Sig. IC95%
ABSCESO 3/145 0/140 0,248
ILEO 5/145 3/140 0,726 0,669 0,16-2,746
INFECCION DE HERIDA 3/145 7/140 0,211 2,417 0,63- 9,160
TRANSFUSION_PO 2/145 2/140 0,966 1,036 0,14-7,252
COMP_MED 2/145 2/140 0,057 4,143 0,89- 19,17

B

3/145

3/140

0,99

0,965

RAHBARI

0,19-4,863

C

1/145

9/149

0,009

0,101

0,01-0,809

CLAVIEN DINDO

I 10/145 21/140 0,036 0,420 0,19-0,927
Il 5/145 2/140 0,448 2,464 0,47-12,91
k! 7/145 4/140 0,541 1,725 0,49-6,026
b 5/145 1/140 0,214 4,964 0,57-43,03
IVa 3/145 2/140 0,99 1,458 0,24-8,858
Vb 2/145 0/140 0,498

\ 0/145 5/140 0,028

REINTERVENCION POR DH 1/145 9/145 0,005 0,097 0,01-0,744
REINGRESO 3/145 1/140 0,623 0,348 0,03-3,303
CONSECUENCIAS 1/145 8/145 0,018 8,286 1,05-65,39
EXITUS 0/145 5/140 0,028
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6. ANALISIS BIVARIANTE: ICG VS NO ICG POR SUBGRUPOS

Durante el periodo de estudio se intervinieron 242 pacientes de patologia de colon, 119 pacien-
tes con apoyo de ICG y 123 sin apoyo del mismo. 43 pacientes fueron intervenidos por patologia
rectal, 26 con apoyo de ICG y 17 sin ICG.

6.1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS
EDAD

* COLON

La distribucion de edad de los pacientes intervenidos de patologia de colon no siguié la norma-
lidad. La mediana de edad global fue 66 afios (30-88).

Ciento sesenta y dos pacientes se sometieron a una hemicolectomia izquierda. La mediana de
edad para éstos pacientes fue de 64 afios (30-88). No se encontraron diferencias estadisticamen-
te significativas para la edad entre ambos grupos

Ochenta pacientes fueron intervenidos de hemicolectomia derecha donde la mediana de edad
fue de 69 (36-85).

La distribucion global y por subgrupos se describe en la siguiente tabla:

Tabla 1. Edad. (p=0,211)

COLON
GLOBAL ICG NolCG
Mediana 66,0 65,0 67,0
Rango intercuartilico 16 18 15

Tabla 2. Edad (p=0,111)

HEMICOLECTOMIA 1ZQUIERDA

EDAD GLOBAL ICG NolCG
Mediana 64,0 65 67,50

Rango intercuartilico 16 18 15




122

Estudio del valor del verde indocianina en prevencion
de dehiscencias en Anastomosis Colorrectal Laparoscdpica

Tabla 3. Edad (p=0,187)

HEMICOLECTOMIA DERECHA

EDAD GLOBAL ICG
Mediana 69,0 69 73,50
Rango intercuartilico 14 14 15
e RECTO

En el caso del recto la mediana de edad fue de 64,50 aios,(28- 88). No se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas entre ambos grupos con respecto a esta variable (p= 0,139).

Tabla 4. Edad. (p=0,139)

RECTO

GLOBAL ICG NolCG

Mediana 64,50 63,50 70
Rango intercuartilico 15 11 20
SEXO
* COLON

Un total de 98 mujeres (40,5%) y 144 hombres (59,5%) se intervinieron en este grupo de pa-
cientes. Un 51% de las mujeres tuvo apoyo de ICG durante la intervencién y el 49% restante
no. Dentro de los hombres la distribucion fue inversa existiendo un mayor nimero de hombres
intervenidos sin ICG (52,1%) que con ICG (47,9%). Estas diferencias no fueron estadisticamente
significativas (p= 0,695).

En el grupo de pacientes a los que se le realizd una hemicolectomia izquierda la distribucién por
sexos fue similar, se intervinieron 72 mujeres (47,2% ICG vs 52,8% sin ICG) y 90 hombres (34,4%
con ICG vs 65,6% sin ICG) sin encontrarse diferencias entre grupos con significacién estadistica
(p=10,109).

Dentro de los pacientes a los que se le realizdé una hemicolectomia derecha 26 fueron mujeres
(61,5% ICG vs 38,5% no ICG) y 54 hombres (70,4% ICG vs 29,6% no ICG). Tampoco se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (p= 0,454).
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Tabla 39. Sexo (p=0,695)

SEXO

COLON
No

SEXO GLOBAL ICG ICG RR (IC 95%)

Mujer 98 50 48 0,695 0,929
Hombre 144 69 |75 (0,684-1,261)

“ Mujer

L Hombre

Grdfico 52. Sexo

60,9%

57,9%

= Mujer

“ Hombre

ICG No ICG

Grdfico 53. Dist ribucion por sexos.

Tabla 40. Sexo

80
y 59
HEMICOLECTOMIA IZQUIERDA a0
38
SEXO GLOBAL ICG NolCG P 40 34 34 - Mujer
Muj 72 34 38
— 0,109 0,749 20  Hombre
Hombre 90 31 59 (0,533-1,052)
0
1CG No ICG

Grdfico 54. Distribucion por sexos en hemicolectomia izquierda

40 38
HEMICOLECTOMIA DERECHA 30
EDAD GLOBAL ICG NoICG  p 50 16 P  Mujer
j 10

Mujer 26 16 10 0,454 1,298 10 % Hombre
Hombre =~ 54 | 38 16 (0,687-2,454)

0

1CG No ICG

Grdfico 56. Distribucion por sexo en hemicolectomia derecha.
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RECTO

En el caso de los pacientes intervenidos por patologia rectal predominé el sexo masculino (65,1%
hombres vs 34,9% mujeres). Tanto en el grupo de pacientes intervenidos con ICG como en el
grupo de pacientes donde no se empled ICG también predomind el sexo masculino (57,7% vs
76,5%) frente al femenino (42,3% vs 23,5%). No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos (p= 0,327).

Tabla 41. Distibucion por sexo en intervenidos de patologia rectal.

RECTO 30
SEXO GLOBAL ICG NolCG 20 -
“Hombre
Mujer 15 11 4 10 e .
0,327 0,556 o —— “ Mujer
Hombre 28 15 13 (0,211- 1,463)
ICG No ICG
Grdfico 57. Distribucién de sexo en recto
PESO Y TALLA
e COLON

En el global de pacientes intervenidos de colon la mediana de peso fue 76 kg. y la talla mediana
167 (144-202).

Los pacientes intervenidos de colon con apoyo de ICG presentaron un peso mediano de 76 kg
(43- 116). En cuanto a la talla, la mediana fue de 170 cm (148- 202).

En aquellos pacientes donde no se empled ICG intraoperatorio el peso mediano fue de 76kg,
mientras que la talla mediana fue de mediana de 166 cm (144- 197) .

No se encontraron diferencias estadisticamente entre ambos grupos con respecto al peso (p=
0,876) mientras que si se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0,012) con
respecto a la talla.

La distribucién segun tipo de intervencidn de peso y talla puede verse reflejada en las siguientes
tablas y graficas, fue similar a la distribucion previa.
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Tabla 38. Peso (p=0,876)

(c]Ke]:7:\R
Mediana 76 65 76
Rango intercuartilico 19,5 21 20,8

Tabla 42. Peso (p=0,213)

HEMICOLECTOMIA 1ZQUIERDA

GLOBAL
Mediana 75 75 76
Rango intercuartilico 20,5 19 20,3

Tabla 43. Peso (p=0,225)

HEMICOLECTOMIA DERECHA

(c]Ke]:7:\R
Mediana 78 80 75
Rango intercuartilico 20 19,3 23,5

Tabla 44. Talla (p=0,012)

Mediana

TALLA GLOBAL

167

170

166

Rango intercuartilico

13

14

11,75

Tabla 45. Talla (p=0,244)

HEMICOLECTOMIA I1ZQUIERDA

GLOBAL
Mediana 167 170 166
Rango intercuartilico 13 14 11

Tabla 46. Distribucion por talla en hemicolectomia derecha (p=0,007)

HEMICOLECTOMIA DERECHA

GLOBAL
Mediana 168 168 163
Rango intercuartilico 11,50 10 10
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RECTO

El peso mediano de los pacientes intervenidos de recto fue de mediana 76 kg (57-98) y la talla
mediana 166 (153- 180). La distribucion del peso y la talla en funcion del empleo o no de ICG
durante la intervencidn se recoge en la siguiente tabla, no se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas entre ambos grupos.

Distribucion de peso en RAB (p=0,887)

PESO GLOBAL
Mediana 76 76 75,5
Rango intercuartilico 16 16,8 13,8
Tabla 48. Distribucion de talla en RAB (p=0,907).
RECTO
GLOBAL
Mediana 166 166 168
Rango intercuartilico 12,50 14,50 11,25

ANTECEDENTES DE PATOLOGIA CARDIOVASCULAR

COLON

Un 47,5% de los pacientes que se intervinieron por patologia coldnica presentaron antecedentes
cardiovasculares, de ellos un 42,8% pertenecian al grupo de pacientes intervenidos con apoyo de
ICG y un 52,03% al otro grupo. Estas diferencias no presentaron significacion estadistica (p=0,159).

En el grupo de pacientes a los que se le practicé una hemicolectomia izquierda prevalecieron los
antecedentes de patologia cardiovascular en pacientes intervenidos sin apoyo de ICG (54,63%vs
33,8%), estas diferencias encontradas fueron estadisticamente significativas (p= 0,010). Esto po-
dria ser una limitacion del estudio aunque analizando el numero de fugas en cada grupo (1 en el
grupo de pacientes intervenidos con apoyo de ICG y 7 en el otro grupo) podemos observar como
la patologia cardiovascular no se relaciona con la fuga anastomdtica en el primer grupo y en el
segundo grupo solo 4 de los 7 pacientes presentaban antecedentes personales de este tipo de
patologia, sin mostrarse relacién de la misma con la presencia de fuga postoperatoria (p= 0,99).

Por otro lado si hablamos de las hemicolectomias derechas se invierte esta distribucién encon-
trando mas pacientes afectos de enfermedad cardiovascular en el grupo de pacientes interveni-
dos con apoyo de ICG (53,70% vs 42,30%) (p=0,474).
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Tabla 49. Antecedentes de patologia

592 400
. 47.9%
COLON - 429% —

AP CV GLOBAL IcG NO “he

- ICG

s

No 127 | 68 59
, 0159 19 921;114587) '
Si 115 51 64 ! ! 1CG No ICG

Grdfico 58. Patologia CV en colon

Tabla 50. Patologia cardiovascular en colon izquierdo

HEMICOLECTOMIA IZQUIERDA

\[o)
AP_CV GLOBAL ICG -
No 87 43 | 44
0,009 1,614
Si 75 22 | 53 (1,098-2,373)

1CG No 1CG

Grdfico 59. Patologia cardiovascular en colon izquierdo

Tabla 51. Antecedentes Cardiovasculares en hemicolectomia derecha

HEMICOLECTOMIA DERECHA
No
AP_CV GLOBAL ICG ICG S
ICG

Si 40 29 1 (0,472-1,315)

No 40 25 15 0,788 - S Mo

0,474
No 1CG

Grdfico 60. Patologia cardiovascular en hemicolectomia derecha.
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e RECTO

22 pacientes intervenidos de patologia rectal presentaron antecedentes personales de patologia
cardiovascular, de ellos un 54,5% pertenecia al grupo de pacientes intervenidos con apoyo de
ICG y el 45,5% restante al otro grupo. No se encontraron diferencias estadisticamente significa-
tivas entre ambos (p= 0,537).

Tabla 52. Antecedentes cardiovasculares en RAB- RAUB.

. 14
RECTO 15 12
10
AP CV GLOBAL ICG N° 10 - 7
ICG " No
-
No 21 14 7 o 5i
0537 |, 2P - ‘
Si 22 12 10 (;717-2,265) | © +— S -
ICG No ICG

Grdfico

DIABETES MELLITUS

COLON

De los 242 pacientes que se intervinieron de patologia de colon un 12% presentaron DM. De este
12% un 55,2% pertenecia al grupo de pacientes intervenidos con ICG y un 44,8% al grupo de pa-
cientes que se intervinieron sin apoyo del mismo. Estas diferencias no presentaron significacion
estadistica (p=0,555).

Centrandonos en los pacientes que se intervinieron de hemicolectomia izquierda un 9,3% pre-
sentaron DM. Al analizar ambos grupos la distribucidén segun esta patologia fue similar, un 46,7%
de los diabéticos pertenecia al grupo de pacientes intervenidos con ICG y un 53,3% al otro grupo,
sin encontrar significacion estadistica entre ambos (p=0,592).

Dentro de los pacientes intervenidos de hemicolectomia derecha la proporcion de diabéticos fue
mayor contando con un 17,5% del total, sin encontrarse diferencias estadisticamente significati-
vas entre grupos. La mayoria de pacientes con DM se concentraron en el grupo de intervenidos
con ICG.
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Tabla 53. Antecedentes de diabetes mellitus.

COLON B
No
AP_ DM GLOBAL ICG 1o “No
3.5% - <
No 213 103 | 110 0.786 o 0,6% Si
0,555 ’
Si 29 16 13 (0,395-1,563) [
1CG No ICG

Grdfico 61. Distribucion por grupos de DM (p=0,555).

Tabla 54. Diabetes mellitus en pacientes intervenidos de hemicolectomia izquierda.

HEMICOLECTOMIA IZQUIERDA

8.3%

u s

AP_DM GLOBAL ICG A 10,8%
ICG

“No
No 147 58 89 | 0,592 0,766 -
: (0,292-2,009) | '
Si 15 / 8 1CG No ICG

Grdfico 62. Diabetes mellitus en hemicolectomia izquierda (p= 0,592).
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Tabla 55. Diabetes mellitus en hemicolectomia derecha.

HEMICOLECTOMIA DERECHA

No LSi

AP_DM GLOBAL ICG ICG 19,3%
“No

No 66 a5 | 21 | 0777 1,154 -

(0,430-3,099) |

Si 14 9 5

Grdfico 63. Diabetes mellitus en hemicolectomia derecha (p=0,763).
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RECTO

Dentro de los pacientes intervenidos de patologia localizada a nivel del recto, 7 pacientes (16,3%)
presentaban diabetes mellitus. Las proporciones por grupos fueron similares, el grupo de pa-
cientes donde se aplicéd ICG contd con un 15,38% de pacientes diabéticos y el otro grupo con un
17,6% de los mismos. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos (p=0,999).

Tabla 56. Diabetes mellitus y RAB.

No

o4 RO/
e, 0o

RECTO
82,3%

AP DMM GLOBAL ICG N° — B No

ICG
5,4% )
36 22 14 10,999 1,147 L - 7.7% st

Si

(0,293- 4,498) ! | 1
ICG No ICG

Grdfico 64. Diabetes mellitus en RAB (p=0,999).

ANTICOAGULACION ORAL

COLON

Un 9,1% de los pacientes sometidos a una cirugia del colon tomaban anticoagulacién oral. De és-
tos, 10 pacientes (8,4%) pertenecian al grupo de pacientes donde se empled ICG intraoperatorio
y 12 (9,75%) al grupo donde no se empled ICG durante la cirugia. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p= 0,824).

Tabla 57. Anticoagulacidn oral.

. 916%  90,25%
COLON ) —

ACO  GLOBAL IcG O ® No
ICG

0 .

No 219 | 108 | 111 | 0,824 1,151 4% 15% “5i

(0,517-2,563) I
si 22 10 | 12
ICG No ICG

Grdfico 65. Distribucién por grupos de ACO (p=0,824).
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En los pacientes sometidos a hemicolectomia izquierda el porcentaje global fue similar, alcan-
zando un 9,3%. El porcentaje de pacientes en tratamiento con anticoagulantes orales fue mayor
en el grupo de pacientes intervenidos sin ICG, donde se encontraban una incidencia del 9,27%
mientras que en el grupo donde se empled el fluorescencia la incidencia fue del 9,23%, sin que
se encontraran diferencias estadisticamente significativas entre ambos (p= 0,984).

En el grupo de pacientes que se intervinieron de hemicolectomia derecha el porcentaje global
fue algo menor que en los dos casos anteriores (8,8%). La mayoria de pacientes que tomaban
anticoagulantes en el momento de la intervencidn se encontraban dentro del grupo de pacien-
tes intervenidos mediante ICG (7,47% vs 12,5%). Tampoco se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas (p= 0,676).

Tabla 58. Anticoagulacién oral en hemicolectomia izquierda.

HEMICOLECTOMIA IZQUIERDA

ACO  GLOBAL IcG O % o
ICG ﬁ “ No
No 146 58 | 88 |o098a| 0,990 .
. " - 5 (0,370- 2,646) - e

Grdfico 66. Distribucion por grupos de tratamiento anticoagulante en hemicolectomia izquierda (p=0,984).

Tabla 59. Tratamiento anticoagulante en hemicolectomia derecha.

> 4%
HEMICOLECTOMIA DERECHA
ESi
ACO  GLOBAL ICG I':g i 12,5% .
L No
No 73 50 | 23 |o676| 0955 . . A2 |
. > 1 (0,816- 1,119) . No 16C

Grdfico 67. Distribucion por grupos de tratamiento anticoagulante en hemicolectomia derecha (p=0,676).
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e RECTO

De los 43 pacientes intervenidos de RAB, solo 3 presentaron antecedentes de anticoagulacion
oral (7%), 2 de ellos formaban parte del grupo de pacientes intervenidos con ICG y 1 paciente al
otro grupo sin encontrar significacién estadistica entre ambos (p= 0, 820).

Tabla 60. Anticoagulacion oral en RAB.

92,3%
RECTO - 94,1%
“ No
ACO  GLOBAL IcG N° .
ICG -5 91% H5i
No 40 2 | 16 |0,820 0,765 : .
S 3 2 1 (0,75-7,792) ICG No ICG

Grdfico 68. Distribucion por grupos de anticoagulacién oral en RAB-RAUB (p= 0,820)

NEOADYUVANCIA

* COLON

Cinco pacientes con cancer de colon recibieron neoadyuvancia previa (2,1%). Un 80% de éstos
pertenecia al grupo de pacientes intervenidos con apoyo de ICG y el 20% restante al segundo
grupo. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (p=
0,207).

En andlisis en funcién de la lateralidad de la intervencion se recoge en las siguientes tablas.

Tabla 61. Neoadyuvancia.

COLON

AP_ No “No
NEOADYUVANCIA Sl e ICG

0,242
(0,27-2,133)

Si 5 4 1

Grdfico 69. Distribucion por grupos en neoadyuvancia (p=0,207).
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Tabla 62. Neoadyuvancia en hemicolectomia izquierda.

HEMICOLECTOMIA IZQUIERDA

1% .
AP_ No . Sj
NEOADYUVANCIA CLOBAL 1CG g .o

No 159 63 96 | 0,565 0,335
(0,31- 3,620)

Si 3 2 1

Grdfico 70. Neoadyuvancia en colon izquierda (p= 0,565).

* RECTO

Todos los pacientes que recibieron neoadyuvancia antes de una cirugia de recto pertenecian al
grupo de pacientes en los que se empled ICG intraoperatorio, en concreto fueron 9 pacientes
(20,9% del total). Las diferencias encontradas entre ambos grupos fueron estadisticamente sig-
nificativas (p= 0,007).

Tabla 63. Neoadyuvancia en RAB.

RECTO 0%
A No - usi
NEOADYUVANCIA A ICG
“No
No 34 17 17 | 0,007 1,529 “
(1,156- 2,023) | ,
Si 9 9 0
1CG No ICG

Grdfico 71. Neoadyuvancia en RAB (p= 0,007).
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RIESGO ANESTESICO

* COLON

A distribucién de los pacientes intervenidos de colon con respecto al riesgo anestésico se recoge
en la siguiente tabla:

Tabla 64. Riesgo anestésico.

COLON

ASA  GLOBAL ICG NolCG RIESGO ANESTESTESICO
0,2%  11,9%

[ 111 59 52 41,32% =1
1] 100 38 62 “11
\Y 1 1 0 11
v 0 0 0 “v
Vi 0 0 0

Grdfico 72. Distribucion de riesgo anestésico por grupos (p=0,01)

o
49,5% 0%
42.3%
S ICG
16,8% S No ICG
7.3%
0.7%
0% 0% 0%

VI

Grdfico 73. Riesgo anestésico en pacientes intervenidos de colon.

Por otro lado dentro de los pacientes a los que se le realizé una hemicolectomia izquierda se
encontré un mayor porcentaje de pacientes ASA | en el grupo de pacientes intervenidos con ICG

(10,5%), mientras que en el grupo de pacientes intervenidos sin ICG predominaron los ASA llI
(30,2%).
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Tabla 65. Riesgo anestésico en hemicolectomia izquierda.

HEMICOLECTOMIA 1ZQUIERDA
Vi "D
ASA (c]X0]:7:\R ICG [\ (e [@(C] 0%
0
v
" 69 29 40 0%
1l 67 18 49 v | 010%
\Y 0 1 1 § 1.60% B No ICG
ICG
0 0 0 50,50%
v m T o
VI 0 0 0
. 41,20%
e 41.60%
| 8,20%
; 26,10%

Grdfico 74. Distribucién por grupos en colon izquierdo (p= 0,02).

Estos datos pueden suponer una limitacién del estudio, ya que el grupo de pacientes interveni-
dos sin apoyo de ICG en el caso del colon izquierdo contaban con un mayor riesgo anestésico que
los pacientes intervenidos con fluorescencia lo que puede condicionar los resultados, aunque si
los analizamos individualmente dentro de los pacientes que presentaron fuga en ambos grupos
existieron mas pacientes ASA Ill con dehiscencia en el grupo de pacientes intervenidos mediante
fluorescencia (5,6% vs 4,8%), concentrandose el mayor nimero de dehiscencias en el grupo de
pacientes intervenidos sin ICG en pacientes ASA Il, cuya distribucidn es similar en ambos grupos.

En pacientes intervenidos de hemicolectomia derecha la proporcién de ASA |, Il y Il fue mayor en el
grupo de pacientes a los que se les aplicd ICG intraoperatorio, como se evidencia en la siguiente tabla:

Tabla 66. Riesgo anestésico en colon derecho.

HEMICOLECTOMIA DERECHA

GLOBAL ICG No ICG 55,5%
1 42 30 12
37%
1l 33 20 13
“1CG

v 0 0 0 50%
. - - - A “No ICG
Vi 0 0 0

5.3%

0
:’E”“ 0% 0% 0%

I m m 1w v Vi

Grdfico 75. Distribucién por grupos de riesgo anestésico ASA en colon derecho (p=0,577).
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e RECTO

El porcentaje de pacientes ASA Il y ASA Il también fue mayor en el grupo de pacientes donde se
administrd ICG intraoperatorio. Se recogen los datos en la siguiente tabla:

Tabla 67. Riesgo anestésico en RAB.

RECTO VI |g§jg
LOBAL
GLOBA ICG . I 0%
0%
24 1 0%
! ¢ : w | 8%
37,509
v 0 0 0 1 26,90% “ICG
~ Mso
Vv 0 0 0 I g 1o
\Y| 0 0 0
12,50%
I 11,50%
/
0,00920,00940,00%60,00%80,00%
Grdfico 76. Distribucion por grupos segun ASA en RAB (p=0,742).
6.2. CARACTERISTICAS DE LA LESION
6.2.1. TIPO DE PATOLOGIA

COLON

En ambos grupos predomind la patologia maligna. De los 242 pacientes, dentro del grupo de
ICG un 28,5% eran pacientes oncoldgicos frente a un 39,3% del grupo sin ICG. La patologia pre-
maligna predomind en el grupo de pacientes donde se empled ICG (12% del total vs 5,4% del
grupo de pacientes donde no se empled ICG). La distribucidn de patologia benigna fue similar en
ambos grupos como puede verse en las siguientes tablas.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en la distribucion
segln etiologia (p= 0,04), lo que puede considerarse una limitacidn del estudio y es un dato a
tener en cuenta a la hora de analizar los resultados ya que la patologia maligna presenta mayor
riesgo de dehiscencia postoperatoria.

Por otro lado el mayor porcentaje de hemicolectomias izquierdas oncoldgicas se realizaron en el
grupo de pacientes donde no se administro ICG intraoperatorio. La patologia benigna predomi-
no en el grupo de pacientes intervenidos con apoyo de ICG y la pre- maligna también fue discre-
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tamente mayor en este grupo de pacientes como se recoge en las tablas posteriores. Existieron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (p= 0,036).

En los pacientes donde se realizd una hemicolectomia derecha los resultados fueron similares a
los anteriores como se detalla a continuacion. No se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre grupos (p=0, 179).

Tabla 68. Tipo de patologia.
100 T7,2%
COLON 80 -
TIPO_PATOLOGIA GLOBAL ICG a0
Benigna 36 21 15 40 - LIcG
Maligna 164 69 95 20 o No ICG
Premaligna 42 29 13 0

Premali
gna

] 0
= =
&b 5B
= G
]

Lt =

Grdfico 77. Distribucién por grupos segun etiologia (p= 0,04).

Tabla 69. Etiologia en hemicolectomia izquierda.

HEMICOLECTOMIA IZQUIERDA

Pre- maligna 19 10 9

“1CG

TIPO_PATOLOGiA GLOBAL ICG No ICG
[i]
Benigna 30 17 13
Maligna 113 38 75 “No ICG
-
m
=
B0
"
=

ey

gna

Premali

Grdfico 78. Distribucion por grupos en hemicolectomia izquierda (p=0,036).




138 Estudio del valor del verde indocianina en prevencion
de dehiscencias en Anastomosis Colorrectal Laparoscdpica

Tabla 70. Etiologia en hemicolectomia derecha.

HEMICOLECTOMIA DERECHA
TIPO_PATOLOGIA GLOBAL  ICG
Benigna 6 4 2
Maligna 51 31 20
Pre- maligna 23 19 4

_ . 1”:: ENoICG
™
[i]
B R Rt

Benigna Maligna Pre-
maligna

Grdfico 79. Distribucion por grupos en hemicolectomia derecha (p=0,179).

* RECTO

La mayoria de las intervenciones a nivel del recto fueron motivadas por patologia oncoldgica,
con una distribucién similar en ambos grupos (80,7% vs 82,35%). El porcentaje de pacientes con
patologia pre- maligna también fue mayor en el primer grupo (19,2% vs 17,6%).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (p=0,896).

Tabla 71. Etilogia en RAB- RAUB.

RECTO
TIPO_PATOLOGIA GLOBAL  ICG
Maligna 35 21 14
Pre- maligna 8 5 3

Grdfico 80

80,7%

82,35%
_ “ Maligna
9,3%

65% ¥ Pre- maligna

ICG No 1CG

. Distribucion por grupos segun etiologia en RAB- RAUB (p= 0,896).
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6.3. RESULTADOS INTRAOPERATORIOS

6.3.1. CONVERSION

* COLON

La tasa de conversion en cirugia de colon fue del 0,4%, solo se realizé conversion a cirugia abierta
en uno de los pacientes del grupo en el que no se empled ICG. Las diferencias entre grupos no
fueron significativas (p=0,322).

En colon izquierdo todas las intervenciones finalizaron mediante abordaje laparoscdpico, y en
colon derecho se encontraba el Unico paciente en el cual se convirtié de cirugia laparoscépica a
abordaje abierto.

* RECTO

En recto, todas las cirugias finalizaron mediante abordaje laparoscdpico. La tasa de conversion
fue del 0%.

6.3.2. INCIDENTES INTRAOPERATORIOS

* COLON

Se detectaron 12 incidentes intraoperatorios en cirugia de colon (4,95%). Ocho pacientes per-
tenecian al grupo donde no se empled ICG, mientras que los 4 restantes se dieron en el grupo
donde se empled ICG. Estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (p= 0,254). La
distribucidn se refleja en la siguiente tabla:

Tabla 72. Incidentes intraoperatorios en cirugia de colon.

312(}“:'(0
- o
COLON 2,40%
0
INCIDENTES_IQ GLOBAL ICG 1,60% B
] 0,80 0,80%
Hemorragia 5 1 4 | U
0 1 -
Lesién drgano 3 0 3 ICG
Problemas “No ICG
. 4 3 1
anastomosis

Problemas
anastomosis

S 8
Eﬁ o
o gL
=] ~2

=
5 =
= S

- |

Grdfico 81. Distribucion por grupos de incidencias intraoperatorias (p= 0,254).
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En el grupo de ICG los incidentes antes citados se dieron durante la realizaciéon de una hemico-
lectomia izquierda , en el grupo donde no se empled ICG se contabilizaron 6 de las 8 incidencias
citadas con anterioridad. Estas diferencias encontradas ni presentaron significacion estadistica

(p=0,565).

En hemicolectomia derecha acontecieron dos episodios de hemorragia en el grupo donde no
se empled fluorescencia. En este grupo las diferencias encontradas no fueron estadisticamente
significativas (p=0,103).

Tabla 73. Incidentes intraoperatorios en hemicolectomia izquierda.

HEMICOLECTOMIA 1ZQUIERDA

INCIDENTES_IQ  GLOBAL ICG
No 152 61 91
Hemorragia 3 1 2
Lesidn 6rgano 3 0 3
Problemas 4 3 1

anastomosis

Tabla 74. Incidentes intraoperatorios en hemicolectomia derecha.

Problemas
anastomosis

Lesion organo

Hemorragia

MNo

“No ICG
“1CG

94%
94%

Grdfico 82. Distribucion por grupos de incidencias quirdrgicas en hemicolectomia izquierda (p= 0,565).

HEMICOLECTOMIA DERECHA

INCIDENTES_IQ  GLOBAL ICG
No 78 54 24
Hemorragia 2 0 2
Lesidn 6rgano 0 0 0
Problemas 0 0 0

anastomosis

Problemas
anastomosis

Lesidn

organo

Hemorragia

Mo

| 7,70%

0

92,30
—

“No ICG
“ICG

R 1%%

Grdfico 83. Distribucién por grupos de incidencias quirdrgicas em hemicolectomia derecha (p=0,103).
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e RECTO

En cuanto al recto, no existieron incidentes introaperatorios en el grupo de pacientes interve-
nidos con apoyo de ICG. Por el contrario en el grupo de pacientes donde no se empled ICG
aparecieron complicaciones relacionadas con la anastomosis y la apertura accidental de la vejiga
durante las maniobras de diseccidn. Las diferencias encontradas entre ambos grupos presenta-
ron significacion estadistica (p=0,019).

Tabla 75. Incidentes intraoperatorios en RAB.

Problemas | 17,60%

RECTO

anastomosis
INCIDENTES_IQ GLOBAL ICG
0,
No 39 26 13 Lesién érgano | 580%
Hemorragia 0 0 0 “NolCG
Lesidn 6rgano 1 0 1 0 “1CG
Hemorragia
Problemas
. 3 0 3
anastomosis

6.3.3.

B 76,60%

No 100%

(R

Grdfico 84. Distribucién por grupos de incidentes intraoperatorios en RAB- RAUB (p=0,019).

CARACTERISTICAS DE LA ANASTOMOSIS

COLON

Se realizaron un total de 97 anastomosis latero- laterales (40,2%), 137 latero- terminales (56,8%)
y 7 termino- terminales (2,9%). De ellas 144 fueron mecdnicas puras y 97 fueron mecanicas con
cierre de la misma mediante sutura manual continua. En el grupo de pacientes en el cual se ad-
ministrd ICG intraoperatorio predominaron las anastomosis latero- laterales y termino- termina-
les, mientras que en el otro grupo predominaron las latero-terminales mostrandose diferencias
estadisticamente significativas (p= 0,01).

Dentro del grupo de pacientes intervenidos mediante ICG se realizd una anastomosis extracor-
poreay en el grupo de pacientes donde no se empled ICG fueron 5, estas diferencias no presen-
taron significacion estadistica (p=0,213).

En el caso de las hemicolectomias izquierdas predominaron las anastomosis latero- terminales
en ambos grupos, aunque el porcentaje de las mismas fue mayor en el grupo de pacientes en
el cual no se empled ICG. Tan solo se realizaron 18 anastomosis mecanicas con cierre manual ,
que predominaron en el grupo de pacientes intervenidos mediante ICG. Todas las anastomosis a
excepcién de una en el grupo de pacientes intervenidos sin apoyo de ICG fueron intracorpédreas.

141
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En las hemicolectomias derechas todas las anastomosis fueron laterolaterales y mecanicas con
cierre manual. En el grupo de pacientes intervenidos sin apoyo de ICG existié un mayor porcentaje
de anastomosis extracorpdreas que en el grupo de pacientes donde se empled ICG (p= 0,036).

Tabla 76. Anastomosis en patologia de colon.

COLON

ANASTOMOSIS  GLOBAL  ICG 52,90%
“1CG
L-T 137 49 88
“No ICG
TT 7 7 0

5:9““}'&
0%
T

L-L L-T T-T

Grdfico 85. Distribucion por grupos segun tipo de anastomosis en colon (p= 0,01).

Tabla 77. Tipo de anastomosis en cirugia de colon.

99,2% 96%
COLON
ANASTOMOSIS GLOBAL ICG

“Intracorporea
Intracorpdrea 236 118 118
Extracorpérea 6 1 5 » Bxtracorporea

1 o
I T
1CG No ICG

Grdfico 86. Distribucién por grupos segun tipo de anastomosis en colon (p=0,213)
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Tabla 78. Anastomosis en hemicolectomia izquierda.

91, /U0%0

HEMICOLECTOMIA 1ZQUIERDA

ANASTOMOSIS GLOBAL ICG  NoICG 73,80%

L-T 136 48 88 = ICC
T-T 7 7 0
“No ICG
15,409
3‘35'%‘,& 10,80%
[ 0
i -

L-L L-T T-T

Grdfico 87. Distribucién por grupos segun anastomosis en hemicolectomia izquierda (p= 0,001).

Tabla 79. Anastomosis en hemicolectomia izquierda.

y 99%
HEMICOLECTOMIA IZQUIERDA
ANASTOMOSIS GLOBAL ICG  NolCG 100%
) — “Intracorporea
Intracorporea 161 65 96
“ Extracorporea
Extracorpdrea 1 0 1
0% 1%
[}
1CG No ICG

Grdfico 88. Distribucion por grupos segun anastomosis en hemicolectomia izquierda (p=0,409).

Tabla 80. Tipo de anastomosis en hemicolectomia derecha.

98.2%

HEMICOLECTOMIA DERECHA

ANASTOMOSIS GLOBAL ICG No ICG

1.8%

1CG

Grdfico 89. Distribucion por grupos segun tipo de anastomosis en hemicolectomia derecha (p= 0,485).
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Tabla 81. Anastomosis en hemicolectomia derecha.

98,2%

HEMICOLECTOMIA DERECHA

ANASTOMOSIS GLOBAL ICG 84,7% “ Intracorporea

. 2 l .
Intracorporea 75 53 - 15’3% H Extracorporea
Extracorpdrea 5 1 4 1 |

ICG No ICG

Grdfico 90. Distribucion por grupos segun tipo de anastomosis en hemicolectomia derecha (p=0,036).

e RECTO

Todas las anastomosis colorrectales fueron intracorpéreas y totalmente mecdnicas. Se realizaron
36 anastomosis latero- terminales, la incidencia fue de un 26,9% (grupo ICG) frente a un 100%

(grupo sin ICG). Las anastomosis termino- terminales se concentraron Unicamente en el grupo
de pacientes intervenidos mediante el apoyo de ICG.

Tabla 82. Tipo de anastomosis en RAB.

RECTO 73% 100%
TIPO —

ANAsTOMOsIs  CGLOBAL ICG

] “L-T
T 7 7 0 . 0 “TT

1ICG No ICG

Grdfico 91. Distribucién por grupos segun tipo de anastomosis en RAB- RAUB (p= 0,031).

6.3.4. ILEOSTOMIA DERIVATIVA

* COLON
No se realizaron ileostomias de proteccidn en pacientes intervenidos de patologia de colon.

e RECTO

Todas las ileostomias derivativas se realizaron en pacientes intervenidos de patologia a nivel

rectal, como se recoge en la siguiente tabla. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos de estudio (p=0,269).
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Tabla 83. lleostomia derivativa en RAB.

69,3% 88,2%
RECTO ] i
30,7%
ILEOSTOMIA GLOBAL ICG I':g ®No
- .'2’ -
No 33 18 15 0.269 0,382 | ) |
~ ' 0,092- 1,588
Si 10 8 | 2 ( ) ICG No ICG

Grdfico 92. Distribucion por grupos de ileostomia derivativa en RAB- RAUB (p= 0,269).

6.4. RESULTADOS POSTOPERATORIOS

6.4.1. ESTANCIA POSTOPERATORIA

* COLON

La estancia postoperatoria mediana en los pacientes a los que se le realizd una colectomia fue de
4 dias . En el grupo donde se empled ICG la estancia mediana fue de 4 dias, mientras que en el
grupo de pacientes donde no se empled ICG la estancia mediana postoperatoria ascendié 5 dias.
Estas diferencias entra ambos grupos fueron estadisticamente significativas (p= 0,001).

Por otro lado, un 61% de los pacientes que se intervinieron con apoyo de la fluorescencia per-
nocté menos de 4 dias, mientras que en el grupo de pacientes intervenidos sin fluorescencia
este porcentaje descendié a un 47,2%.

Tabla 84. Estancia postoperatoria.

80
70 &
60
ESTANCIA_PO  GLOBAL ICG 50

Mediana 4 4 5 40
30
20 -
10

COLON

T NOICG

Rango_IQ 3 2 2 -

<23 4 5 6 7 8 9 10>10

Grdfico 93. Distribucion por grupos segun estancia PO (U-Mann- Withney p= 0,001)
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Los pacientes que se sometieron a una hemicolectomia izquierda pernoctaron una mediana de
4 dias. En el grupo de pacientes donde no se empled ICG la mediana de estancia postoperatoria
fue de 5 dias, en el grupo de pacientes

donde si se empled ICG la estancia postoperatoria mediana fue menor (4 dias). Estas diferencias
fueron estadisticamente significativas (p=0,004).

En el grupo de pacientes intervenidos con apoyo de fluorescencia a cifra de altas antes del cuarto
dia alcanzd un 61,5%, mientras que en el otro grupo esta cifra descendié al 46,4%.

Tabla 85. Estancia postoperatoria en hemicolectomia izquierda.
60
HEMICOLECTOMIA I1ZQUIERDA 50
ESTANCIA_PO  GLOBAL  ICG 0
Mediana 4 4 5 30
20 —1CG
Rango_IQ 1 2 2 —NOICG

10

Grdfico 94. Distribucion por grupos de estancia PO en hemicolectomia izquierda (p=0,001).

En hemicolectomia derecha los resultados en cuanto a estancia postoperatoria mediana se re-
cogen en la siguiente tabla. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos (p=0, 094).

Dentro del grupo de pacientes intervenidos mediante fluorescencia un 59,3%fué alta antes del
42 dia postoperatorio frente a un 50% del otro grupo.

Tabla 86. Estancia postoperatoria en hemicolectomia derecha.

' 30

HEMICOLECTOMIA DERECHA 25

ESTANCIA_PO GLOBAL ICG 20

Mediana 4 4 4 15 —ICG

Rango_IQ 3 3 2 10 T NOICG

5

0

=23 4,5 6 7 8 9 10=10

Grdfico 95. Distribucion por grupoas de estancia PO en hemicolectomia derecha (p= 0,094).
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e RECTO

La mediana de estancia en los pacientes intervenidos de RAB fue de 5 dias. En el grupo de pa-
cientes intervenidos sin ICG la estancia mediana ascendié a 6 dias, en el grupo de pacientes don-
de se empled ICG la mediana de estancia postoperatoria fue de 5 dias. Esta diferencia a favor del
grupo de pacientes intervenidos con ICG fue estadisticamente significativa (p= 0,024).

Tabla 87. Estancia postoperatoria en RAB.

25
RECTO 20
ESTANCIA_PO  GLOBAL ICG 15
Media 5,85 5,38 6,56 10 e
Rango_1Q 1 1 2 5 T hol
0 - 1

<2 3 4 5 6 7 B 9 10=10

ESTANCIA POSTOPERATORIA RAB

Grdfico 96. Distribucion por grupoas de estancia PO en RAB- RAUB (p=0,024).

6.4.2. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

ABSCESO

* COLON

Los abscesos intraabdominales postquirurgicos se encontraron solo en el grupo de pacientes
en el cual se administré ICG durante la intervencion (1,2%). Dos de ellos se manejaron con an-
tibioterapia durante el ingreso mientras que el tercero precisé de drenaje percutaneo para su
resolucion. Los resultados referentes a la presencia de absceso intraabdominal se recogen en la
siguiente tabla, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos gru-
pos (p=0,117).

Tabla 88. Absceso postquirtrgico en cirugia de colon.

98,8% 100%
COLON
ABCESO  GLOBAL ICG \° . . “No
ICG .
No 238|116 123 0,117 1,026 1,2% 0%
- n 1o (0,997- 1,056) ' '
Si ICG No ICG

Grdfico 97. Distribucion por grupos de absceso intraabdominal en cirugia de colon (p=0,119).
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Dos de éstos pacientes se realizaron una hemicolectomia izquierda siendo la incidencia de abs-
ceso intraabdominal de este grupo del 1,2%, no existieron diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre los dos grupos de estudios (p=0,161).

Tabla 89. Absceso postquirtrgico en hemicolectomia izquierda.

HEMICOLECTOMIA 1ZQUIERDA 0%
ABCESO  GLOBAL ICG ° 1.2%
ICG z wSi
No 159 | 63 [ 97 [ 0,159 1,032 : ENo
(0,988- 1,077) “
Si 2 2 |o

1CG No ICG

Grdfico 98. Distribucion por grupoas de absceso intraabdominal en hemicolectomia izquierda (p= 0,161).

La incidencia de absceso intraabdominal en hemicolectomia derecha fue del 1,3%. El Unico pa-
ciente que presentd esta complicacién postoperatoria pertenecia al grupo de pacientes interve-
nidos mediante ICG. No se encontraron diferencias entre ambos grupos (p= 0,999).

Tabla 90. Absceso intraabdominal en hemicolectomia derecha.

HEMICOLECTOMIA DERECHA

ABCESO GLOBAL ICG No

ICG 0% )
No 79 53 | 26 | 0,99 1,018 : “No
(0,983-1,054)
Si 1 1 0 .
ICG No ICG

Grdfico 99. Distribuidn por grupos de absceso intraabdominal en hemicolectomia derecha (p= 0,485).

* RECTO

En el caso de las RAB y las RAUB no se produjo dicha complicacidn durante el postoperatorio en
ninguno de los dos grupos de estudio. .
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ILEO PARALITICO

* COLON

La incidencia de ileo paralitico en cirugia de colon fue de un 2,9%, predominando el nimero
de pacientes que sufrieron esta complicacion en el grupo de pacientes donde se empled ICG
intreoperatorio (4,2% vs 1,62%) aunque estas diferencias entre grupos no presentaron significa-
cién estadistica (p=0,275).

Tabla 91. lleo paralitico en cirugia de colon.

95 7% 93,33“/1:
COLON
p “ No
iLEO No
PARALITICO B ICG s

No 235 1141121 0,275 0,387 I
(0,77- 1,956)

Si 7 5| 2

Grdfico 100. Distribucidn por grupos de ileo paralitico en cirugia de colon (p=0,275).

En las hemicolectomias izquierdas fue similar alcanzando un 2,5%. En cada grupo se dieron dos
casos de ileo paralitico (3,1% vs 2,1%). Estas diferencias no mostraron significacion estadistica
(p=0,99).

Tabla 92. lleo paralitico en hemicolectomia izquierda.

HEMICOLECTOMIA IZQUIERDA 21%
iLEO .
pARALITICO ClOBAL 1CG W Sj
No 158 63 | 95| 0,99 0,670 “No
(0,097- 4,638)
Si 4 2 | 2 ,
ICG No ICG

Grdfico 101. Distribucion por grupoas de ileo paralitico en hemicolectomia izquierda (p=0,99).

En cuanto a las hemicolectomias derechas la incidencia de ileo paralitico alcanzd un 3,8%. No se
dieron casos de esta complicacién en el grupo de pacientes donde no se empled ICG mientras
qgue en el grupo donde se hizo uso del mismo se dieron 3 casos. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos (p=0,547).
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Tabla 93. ileo paralitico en hemicolectomia derecha.

' 3.8%
HEMICOLECTOMIA DERECHA | |
iLEO No 1 i usi
> 0%
paRALiTICO CLOBAL 166G g - - e
No 77 | 51| 26 | 0,547 1,059 t
- 3 T3 (0,992- 1,130) '
Si 1CG No ICG

Grdfico 102. Distribucion por grupos de ileo paralitico en hemicolectomia derecha (p= 0,547).

e RECTO

En cirugia de recto la incidencia de ileo paralitico postoperatorio alcanzo el 2,3%. Se dio un solo
caso en el grupo de pacientes donde no se empled ICG (5,6%), no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre grupos (p= 0, 395).

Tabla 94. lleo paralitico en cirugia de recto.

RECTO 0%
iLEO No 5,6% B i
> Si
PARALITICO Lol e ICG . -
No 42 |26 | 16 | 0,395 0,941 ® No
. 1 0 1 (0,836-1,060) !
Si ICG No ICG

Grdfico 103. Distribucidn por grupoas de ileo paralitico en RAB (p=0,395).

INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA

* COLON

Un 3,3% de los pacientes que fueron intervenidos de colon presentaron infeccién de herida qui-
rargica . Centrandonos en la distribucion por grupos, un mayor porcentaje de esta complicacion
aparecio en el grupo de pacientes donde no se empled ICG intraoperatorio (4,06% vs 2,52%). Las
diferencias encontradas no presentaron significacién estadistica (p= 0,722).
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Tabla 95. Infeccién de HQ en cirugia de colon.

No 234 116 | 118 | 0,722 1,612
(0,394-6,598) I

COLON
INFECCION_ No lgj
HQ GLOBAL ICG | - “

Si 8 3 5

ICG

Grdfico 104. Distribucidn por grupoas de infeccién de herida quirdrgica en cirugia de colon (p=0,722).

La incidencia de infeccion de herida quirurgica en hemicolectomia izquierda fue del 3,7% predomi-
nando la complicacion en el grupo de pacientes donde no se empled ICG intraoperatorio (3,07% vs
4,12%), sin encontrarse diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (p=0,99).

Tabla 96. Infeccidn de herida en hemicolectomia izquierda.

HEMICOLECTOMIA IZQUIERDA 4,12%

INFECCION_ No | [
HQ GLOBAL 1CG g 3,07% 1 L u Sj
No 156 | 63 | 93 | 0,99 1,340 | | " No

(0,253- 7,106) b
Si 6 2 4
I
ICG No ICG

Grdfico 105. Distribucidn por grupos de infeccién de herida en hemicolectomia izquierda (p=0,99)

En cuanto a las hemicolectomias derechas la distribucion fue similar entre ambos grupos grupos
y la incidencia de la complicacidn se situd en el 2,5%. No se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas (p= 0,547).

Tabla 97. Infeccion de herida en hemicolectomia derecha.

 1,8%
HEMICOLECTOMIAA DERECHA
: u S
INFECCION_ ¢, oBAL  IcG 3.8%
HQ “ No
No 78 | 53 | 25 | 0,547 2,077 -
: (0,135-31,92) ' ' '
Si 2 111 1CG No ICG

Grdfico 106. Distribucion por grupoas de infeccién de herida en hemicolectomia derecha (p= 0,574).
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* RECTO

La incidencia de infeccidn de herida quirdrgica en RAB fue del 4,7% y solo aparecié esta compli-
cacion en el grupo de pacientes donde no se empled ICG intraoperatorio como puede verse en
la siguiente tabla. La diferencias encontradas no presentaron significacion estadistica (p=0,151).

Tabla 98. Infeccion de herida en RAB.

RAB

INFECCION N 88,5%
- GLOBAL ICG . .° ~ No

HQ ICG
HSi
No 41 | 26|15 0,151
Si 2 012

ICG No ICG

Grdfico 107. Distribucidn por grupos de infeccién de herida en RAB- RAUB (p=0,151).

DEHISCENCIA

* COLON

La incidencia de dehiscencia de anastomosis de los pacientes intervenidos de una cirugia de
colon fue del 4,9%. Si analizamos la incidencia de la complicacidn por grupos podemos observar
como en el grupo donde se empled ICG es significativamente menor (2,5% vs 7,4%), encontran-
do que el 75% de todas las dehiscencias formaban parte del grupo de pacientes en los que no
se empled ICG intraoperatorio. Estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (p=
0,137).

Tabla 99. Dehiscencia de sutura en cirugia de colon.

1,8%
COLON _ _
No = 5i
DEHISCENCIA GLOBAL ICG ICG 3,5“
“No
No 228 116 | 112 | 0,137 2,902
(0,805-10,461) H
Si 12 3 9 ; ]
1CG No ICG

Grdfico 108. Distribucidn por grupoas de dehiscencia de sutura en cirugia de colon (p=0,137).
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En el caso de las hemicolectomias izquierdas la incidencia de dehiscencia de anastomosis fue de un
4,8%. Dentro del grupo de pacientes intervenidos con apoyo de fluorescencia tan solo un paciente
presenté dehiscencia durante el periodo postoperatorio con una incidencia del 1,5% mientras que
en grupo de pacientes donde no se hizo uso de la misma la incidencia de la complicacién fue del
7,2% (7 casos). Estos resultados no presentaron significacidn estadistica (p= 0,146).

Tabla 100. Dehiscencia de sutura en hemicolectomia izquierda.

98,50% 0
HEMICOLECTOMIA IZQUIERDA 92,80%
DEHISCENCIA GLOBAL ICG NO
ICG N
= NO
No 155 64 | 90 | 0,146 4,691
S - 1 Z (0,591-37,233) | ESj
5“[}1} zﬂqf"l}
1CG No ICG

Grdfico 109. Distribucidn por grupos de dehiscencia de sutura en hemicolectomia izquierda (p= 0,146)

Cabe destacar que fue en este grupo de pacientes donde el ICG favorecid el cambio de actitud,
concretamente en 16 pacientes se cambid el limite de la transecciéon después de su infusion
presentando tan solo uno de ello dehiscencia de sutura. Este caso corresponde a un paciente
oncoldgico donde se cambid el limite de transeccién aproximadamente 25 cm del cabo proximal.

En las hemicolectomias derechas la incidencia de dehiscencia de anastomosis varié. La inciden-
cia global fue del 5,1%, mientras que analizando la incidencia de cada grupo encontramos que
el grupo donde se empled ICG tuvo una incidencia del 3,8% mientras que en grupo en el cual no
se empled ICG fue del 7,7%. A pesar de que la incidencia de esta complicacion fue superior en el
segundo grupo, las diferencias no fueron estadisticamente significativas (p= 0,592).

Comentar que en este caso el cambio de actitud tras la infusidn de ICG se realizd en 4 de los
pacientes, uno de ellos reingresé por dehiscencia de anastomosis.

Tabla 101. Dehiscencia de sutura en hemicolectomia derecha.

HEMICOLECTOMIA DERECHA

DEHISCENCIA GLOBAL ICG “si

“No

No 76 | 52| 24 | 0,592 2,077
(0,310- 13,932)

“-r

1ICG No ICG

Si 4 2 2

Grdfico 110. Distribucidn por grupos de dehiscencia de anastomosis en hemicolectomia derecha (p= 0,595).
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e RECTO

La incidencia de dehiscencia de sutura a en RAB fue del 9,3 %. La incidencia de la complicacion
en el grupo de pacientes intervenidos sin fluorescencia fue del 17,6%, mientras que la incidencia
del grupo de pacientes intervenidos mediante fluorescencia fue del 3,8%. La dehiscencia acon-
tecida en este ultimo grupo fue tras una RAUB. Estas diferencias no fueron estadisticamente
significativas (p= 0,284).

Por otro lado se realizd6 cambio de actitud en 8 de los 26 pacientes donde se empled ICG in-
traoperatorio, aconteciéndose en uno de ellos esta complicacion.

Tabla 102. Dehiscencia de sutura en RAB.

96,2%
RECTO
83,4% -
DEHISCENCIA GLOBAL ICG I':Z No
ESi
No 39 | 25| 14 | 0,284 4,588 8% 7,6%
(0,519- 40,55)
Si 4 113 .
1CG Mo ICG

Grdfico 111. Distribucidn por grupos de dehiscencia de sutura en RAB- RAUB (p=0,284).

COMPLICACIONES MEDICAS

COLON

En los pacientes donde se realizé una cirugia de colon la incidencia de complicaciones médicas fue
del 3,3%. En el brazo de pacientes intervenidos mediante el apoyo de ICG se dio el 25% de ésta
complicacidn siendo su incidencia del 1,7%, el 75% restante de los pacientes que sufrieron compli-
caciones médicas se concentrd en el grupo de pacientes donde no se empled ICG siendo la inciden-
cia en este grupo de un 4,9%. Estas diferencias no presentaron significacion estadistica (p= 0,281).

Tabla 103. Complicaciones médicas en cirugia de colon.

98,3% 95,1%
COLON
COMP_ No “No
MEDICAS B ICG
“Si
No 234 |[117[117]0,281 2,902 o 99,
(0,598-14,096) 7% !
Si 8 2 6 I 1

ICG No ICG

Grdfico 112. Distribucidn por grupos de las complicaciones médicas en cirugia de colon (p= 0,281).
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En el caso de las hemicolectomias izquierdas las complicaciones médicas acontecidas alcanzaron
el 3,1%. En el grupo de pacientes donde se administrd ICG intraoperatorio se concentrd un 20%
de las mismas siendo su incidencia del 1,5% mientras que el otro grupo se concentro el 80%
restante y su incidencia fue del 4,2% sin encontrarse diferencias estadisticamente significativas
(p=10,649).

Tabla 104. Complicaciones médicas en hemicolectomia izquierda.

HEMICOLECTOMIA 1ZQUIERDA

1,50%

COMP_ No
MEDICAs  CLOBAL 166G g 4.“ wSi
98,50

No 154 | 64 | 93 [ 0,162 0,181 No
. : 7 11 (0,21- 1,582) 95,80
1
1CG No ICG

Grdfico 113- Distribucion por grupas de complicaciones médicas en hemicolectomia izquierda (p= 0,649).

La incidencia de complicaciones médicas en hemicolectomia derecha fue del 3,8%. En el grupo
de pacientes donde no se empled ICG alcanzd una incidencia del 7,7%, concentrandose en este
grupo un 66,7% de estas complicaciones. El 33,3% restante se localizé en el grupo de pacientes
donde se empleo ICG siendo la incidencia en este grupo del 1,9%. Estas diferencias no mostraron
significacidn estadistica (p= 0,245).

Tabla 105. Complicaciones médicas en hemicolectomia derecha.

HEMICOLECTOMIA DERECHA 1,9%

COMP_

> “Si
MEDICAS GLOBAL ICG 7.7% i
“No
No 77 53 | 24 | 0,245 4,154 ﬂ

(0,394- 43,748)
Si 3 1] 2 ICG No 1CG

Grdfico 114. Distribucion por grupos de complicaciones médicas en hemicolectomia derecha (p=0,245).

* RECTO

Un 4,7% de los pacientes intervenidos de RAB sufrieron complicaciones médicas. El total de los
pacientes que sufrieron esta complicaciéon se encontré en el grupo de pacientes donde no se
infundié ICG intraoperatorio, sin encontrarse diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos (p=0,151).
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Tabla 106. Complicaciones médicas en RAB.

100 %
RECTO ' |
COMP_MEDICAS  GLOBAL ICG E‘; 86,7% “No
[o— - s
o,
0% -3.3 Yo
Si 2 0 2 |
ICG No ICG

Grdfico 115. Distribucidn por grupos de complicaciones médicas en RAB- RAUB (p=0,151).

TRANSFUSION SANGUINEA

* COLON

La incidencia de transfusion sanguinea postoperatoria en pacientes a los que se le realizé una
cirugia de colon fue del 1,7%. La distribucion fue similar en ambos grupos siendo la incidencia
de cada grupo del 1,7% (ICG) y del 1,6% (No ICG). Las diferencias entre ambos grupos no fueron
estadisticamente significativas (p= 0,99).

Tabla 107. Transfusion en cirugia de colon.

98,3% 98.,4%
COLON —
N “No
TRANSFUSION GLOBAL ICG .. ,
[o(c] L5
,7% ,6%
No 238 1171121 | 0,99 0,967 " . )
(0,139-6,757)
Si 4 2|2 ICG No ICG

Grdfico 116. Distribucidn por grupos de transfusion sanguinea en cirugia de colon (p= 0,99).

En los pacientes a los que se le realizé una hemicolectomia izquierda se encontré una incidencia
del 1,2% de transfusion postoperatoria. No se encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre ambos grupos (p=0,99) y la distribucion puede verse en la siguiente tabla.
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Tabla 108. Transfusion en hemicolectomia izquierda.

HEMICOLECTOMIA 1ZQUIERDA

. Si
TRANSFUSION GLOBAL I1CG  \° 1,5%

_1.%
ICG - “No
No 160 64 | 96 | 0,99 0,670 -

(0,43-10,524)
Si 2 1 1 ICG No ICG

Grdfico 117. Distribucidn de transfusion en hemicolectomia izquierda (p= 0,99).

En cuanto a los pacientes a los que se le realizd una hemicolectomia derecha la distribucion fue
similar a la anterior. La incidencia fue del 2,5%. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos (p=0,547).

Tabla 109. Transfusion en hemicolectomia derecha.

1.8%
XXX
> No I L1
TRANSFUSION GLOBAL ICG ICG S,H‘:E
“No
No 78 53 | 25 | 0,547 2,077
(0,135- 31,910) H
Si 2 1 1 ) ;
ICG No ICG

Grdfico 118. Distribucion por grupos de transfusion sanguinea en hemicolectomia derecha (p=0,99).

e RECTO

Ningun paciente de los que se sometieron a una RAB precisé transfusion durante el postoperatorio.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS SEGUN LA ESCALA DE CLAVIEN DINDO

* COLON

La incidencia de complicaciones postoperatorias tipo | fue del 10,3%, un 64% de estas compli-
caciones pertenecia al grupo de pacientes intervenidos sin ICG y el 36% restante al grupo de
intervenidos mediante ICG, no existieron diferencias estadisticamente significativas (p= 0,206).

Del tipo Il las incidencia fue del 1,2%, sin encontrarse diferencias estadisticamente significativas
entre grupos (p=0,617).
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La incidencia de complicaciones IlIA fue del 1,7% y de 11IB 2,1%. Entre los dos grupos de estudios
tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas tanto en IlIA (p= 0,99) como
en llIB (p=0,370).

Por otro lado acontecieron un 0,8% de complicaciones IVA sin encontrar diferencias entre grupos
(p=0,241) y un 0,4% de IVB (p=0,99).

La incidencia de complicaciones del tipo V fue del 2,1% y este tipo de complicaciones solo se
produjo en el grupo de pacientes que se intervinieron sin ICG, sin encontrarse diferencias esta-
disticas entre ambos grupos (p= 0,060).

La distribucion de las mismas se recoge en la siguiente tabla:

Tabla 110. Clavien Dindo en cirugia de colon.

CLAVIEN DINDO
215
e 3\4 >e1 = Ausencia
CLAVIEN-DINDO GLOBAL ICG M
Ausencia 196 102 94 11
| 25 9 16 SI1A
I 3 2 1 B
1]7:\ 4 2 2
13%
1B 5 1 4
“1CG
IVA 2 2 0
| | “No ICG
IVB 1 0 1 7,5%
v > 0 > 4,1%

3,2%

1,7% o B
0% oY oo

1,7% 1,7%
0,8% 1,7%

[ I maA HIB IVA VB V

Grdfico 119. Distribucidn por grupos segtn Clavien Dindo en cirugia de colon.

En la cirugia del colon izquierdo la incidencia de complicaciones segun la escala de Clavien Din-
do fue del 9,9% en el caso del tipo | sin encontrarse diferencias estadisticas entre grupos (p=
0,283), del 2,5% en el caso del tipo 2 (p=0,650), 1,2% en el caso de las tipo IlIA (p=0,99), 1,9%
en el caso de las tipo 11IB donde tampoco se evidenciaron diferencias entre ambos grupos (p=
0,275), 0,6% en las IVB donde tampoco las diferencias fueron relevantes (p=0,99) y en el caso
de las tipo V la incidencia alcanzo el 1,9% y tampoco las diferencias fueron estadisticamente
significativas (p=0,275).

La distribucidon por grupos se recoge en la siguiente tabla:
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Tabla 111. Clavien Dindo en hemicolectomia izquierda.

HEMICOLECTOMIA 1ZQUIERDA

CLAVIEN-DINDO GLOBAL ICG

Ausencia 140 58 82
ENoICG
I 16 4 12
I 4 1 3 1 Slee
A 2 2 1
1B 3 0 3
IVA 0 0 0
IVB 1 0 1
\Y 3 0 3

|}

I 0,8% 3
0,8% 2.9% o1 0% o!/
A 1B IVA

Grdfico 120. Distribucion por grupoas segun escala de Clavien Dindo en hemicolectomia izquierda.

Podemos ver a continuacién la distribucién de complicaciones segun la clasificacién de Clavien
Dindo en hemicolectomia derecha, para ninguno de los valores se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas entre ambos grupos.

Tabla 112. Clavien Dindo en hemicolectomia derecha.

HEMICOLECTOMIA DERECHA

CLAVIEN-DINDO GLOBAL ICG

Ausencia 65 45 20
5,5%

I 7 4 3
Il 1 1 0

“No ICG
A 2 1 1

“1CG
1B 2 1 1 _|
IVA 2 2 0
IVB 0 0 0
\Y 2 0 2

1 I Ima 1B IVA IVB WV

Grdfico 121. Distribucidn por grupos segtn la escala Clavien Dindo en Hemicolectomia derecha.
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RECTO

En las RAB y RAUB solo se dieron complicaciones tipo |, llIA, IVA y IVB, la incidencia de las mismas
fue 14%, 7%, 2,3% y 2,3% respectivamente. Solo se encontraron diferencias estadisticamente
significativas al comparar las complicaciones tipo |, que predominaron en el grupo de pacientes
a los que no se les administré ICG (p= 0,028).

Tabla 113. Coomplicaciones Clavien Dindo en RAB.

RAB
30%
CLAVIEN-DINDO GLOBAL ICG
Ausencia 34 23 11
I 6 1 5
Il 0 0 0
1A 2 1 1 “1CG
1B 0 0 0 “No ICG
IVA 1 0 1 3,8%
IVB 1 0 1
v 0 0 0 3,8 58%  58%58%
0% . 0% 0“,' D"/I 0%
I I A Ime IvA IVE WV
Grdfico 122. Distribucidn por grupos segtin escala Clavien Dindo en RAB- RAUB.
REINGRESO
e COLON

La incidencia de reingresos en cirugia de colon fue del 1,2%. Un 66% de los reingresos aconte-
cieron el grupo de pacientes intervenidos con apoyo de ICG donde la incidencia de los mismos
fue del 1,7% mientras que el 33% restante se dio en aquellos pacientes intervenidos sin ICG
donde la incidencia alcanzé un 0,8%. No existieron diferencias estadisticamente significativas
(p=0,366).
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Tabla 114. Reingresos en cirugia de colon.

REINGRESO GLOBAL
No 239 117 122 0,366 0,325
(0,34- 3,082)
Si 3 2 1

En el caso de las hemicolectomias izquierdas reingresaron un 1,2% de los pacientes. Reingre-
saron el mismo numero de pacientes por grupo, sin encontrarse diferencias estadisticamente

significativas (p=0,99).

Tabla 115. Reingresos en hemicolectomia izquierda.

HEMICOLECTOMIA 1ZQUIERDA ,_ ! ,
No 1 ||5 ,& - I u5i
REINGRESO GLOBAL ICG
ICG . N
“No
No 160 64 | 96 | 0,99 0,670 '»
(0,43-10,524) r ,
Si 2 1 1
ICG No ICG

Grdfico 123. Distribucidn por grupos de reingresos en hemicolectomia izquierda (p=0,99).

La incidencia de reingresos en hemicolectomia derecha fue del 2,5%. La distribucién de los mis-
mos se muestra en la siguiente tabla. No se encontraron diferencias estadisticamente significati-

vas entre ambos grupos (p=0,99).

Tabla 116. Reingreso en hemicolectomia derecha.

{ “3,7%
HEMICOLECTOMIA DERECHA
REINGRESO GLOBAL ICG I'zg s
S No
No 78 52 26 0,99 . |
Si 2 1 0 ICG No ICG

Grdfico 124. Distribucion por grupos de reingresos en hemicolectomia derecha (p=0,99).
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Reingresaron un 2,3% de los pacientes sometidos a RAB. Todos los pacientes pertenecian al
grupo de pacientes que se intervinieron con apoyo de ICG, sin encontrarse diferencias estadisti-
camente significativas entre ambos grupos (p=0, 99).

Tabla 117. Reingresos en RAB.

RECTO
REINGRESO GLOBAL [oc]
No 42 25 17
Si 1 1 0

0,99

REINTERVENCION

* COLON

~3,8%

P— 0% -

B B
. .

ICG MNo ICG

Grdfico 125. Distribucidn por grupos de reingresos en RAB- RAUB (p=0,99).

Se reintervinieron un 5% de los pacientes sometidos a una cirugia de colon. La incidencia de
reintervenciones en el grupo de pacientes intervenidos con ICG fue del 1,2% frente al 3,7% de
los pacientes que lo hicieron sin apoyo del mismo. No se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas entre ambos grupos (p= 0,136). En cuanto a la reintervenciéon motivada por
dehiscencia de sutura se dieron 8 en el grupo de pacientes intervenidos sin apoyo de ICG y una
en el grupo de pacientes intervenidos mediante fluorescencia (p=0,036, RR 0,943 (0,897-0,991).

Tabla 118. Reintervencion en cirugia de colon.

COLON
p No
REINTERVENCION GLOBAL ICG 1cG
No 229 116 | 114
Si 12 3 9

0,137

2,902
(0,805-
10,461)

“ No
2% 0% WS

ICG No ICG

Grdfico 126. Distribucion por grupos de reingreso en cirugia de colon (p=0,136).
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La incidencia de reingreso en hemicolectomia izquierda se situd en el 1,2%. Reingresd un
paciente de cada grupo y no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre

ambos (p=0,99).

Tabla 119. Reintervencion en hemicolectomia izquierda.

HEMICOLECTOMIA 1ZQUIERDA 4%

REINTERVENCION GLOBAL ICG EOG - 1,5% — B

“No

No 160 64 | 96 | 0,99 0,670

. > ) (0,043- 10,54)
I )

1CG No ICG

Grdfico 127. Distribucion por grupos de reintervencion en hemicolectomia izquierda (p=0,99).

La tasa de reintervencién en hemicolectomia derecha alcanzé el 7,5%. En el brazo de pacientes in-
tervenidos mediante apoyo de ICG fue del 3,57 % y en el otro grupo se elevd hasta el 11,5%. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos de estudio (p= 0,99).

Tabla 120. Reintervencion en hemicolectomia derecha.

HEMICOLECTOMIA DERECHA B,57%
" No | |
REINTERVENCION GLOBAL ICG ICG e B
A1,5%
No 74 54 1 23 10,348 0,670 “No
(0,043-10,52) ﬁ
Si 6 1 3 r !
1CG No ICG

Grdfico 128. Distribucidn por grupos de reintervencion en hemicolectomia derecha (p=0,384).

* RECTO

Se reintervino un paciente sometido a RAB que pertenecia al brazo de pacientes que se inter-
vinieron sin ICG, la incidencia de esta complicacidn fue del 2,3%. No se encontraron diferencias

estadisticamente significativas entre ambos grupos (p= 0,386).
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Tabla 121. Reintervencion en RAB.

0%
RECTO
g 5.8% :
REINGRESO GLOBAL ICG us
Si 1 0 1 ' '
ICG No ICG

Grdfico 129. Distribucidn por grupos de reintervencién en RAB- RAUB (p=0,395).

MORTALIDAD

* COLON

La incidencia de éxitus fue del 2,1%. Fallecieron 5 pacientes en el grupo de pacientes interveni-
dos sin ICG (4,1%) y ningun paciente en el grupo de pacientes intervenidos con apoyo de ICG. No
se mostraron diferencias estadisticamente significativas (p= 0,060).

Tabla 122. Exitus en cirugia de colon.

— .
EXITUS GLOBAL  ICG a4 " Si
G " “No
No 237 119 | 118 | 0,060 ' ‘
r T

1CG No ICG

Grdfico 130. Distribucidn por grupos de éxitus en cirugia de colon (p=0,06).

En hemicolectomia izquierda fue del 1,9% y no se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativa en ambos grupos (p= 0,275). En hemicolectomia derecha la incidencia fue del 2,5% y
tampoco hubo diferencias entre ambos grupos (p=0,103).
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Tabla 123. Exitus en hemicolectomia izquierda.

HEMICOLECTOMIA I1ZQUIERDA

HSi

“3,1%
> No )
EXITUS GLOBAL  ICG 0%
IcG
No 159 65 | 94 | 0275 Sl
si 3 0 3

ICG No 1CG

Grdfico 131. Distribucion por grupos de éxitus en hemicolectomia izquierda (p=0,275).

Tabla 124. Exitus en hemicolectomia derecha.

HEMICOLECTOMIA DERECHA 0%
A No |
EXIT LOBAL IC
= L0 s ICG 7.6% “Si
No 78 54 1 24 10,103 - “ No
Si 2 0 2 T T ,
ICG No ICG

Grdfico 132. Distribucidn por grupos de éxitus en hemicolectomia derecha (p=0,103).

* RECTO

No acontecieron éxitus en el grupo de pacientes intervenidos mediante RAB.
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7. ANALISIS UNIVARIANTE Y MULTIVARIANTE SOBRE LOS
FACTORES QUE INFLUYEN EN LA APARICION DE DEHIS-
CENCIA DE ANASTOMOSIS

Para la realizacidon de un analisis multivariante para la deteccidon de aquellas variables que de
forma independiente influyen en la aparicién de dehiscencia anastomatica en pacientes some-
tidos a cirugia colorrectal laparoscopica, se ha utilizado un modelo multivariante de regresién
logistica. Previamente, se han identificado aquellas variables de estudio con significacidn en un
analisis univariante.

7.1. ANALISIS UNIVARIANTE

Se analizan aquellas variables del estudio que puede influir en la aparicién de dehiscencia du-
rante el postoperatorio. Para ello, se ha realizado un analisis univariante, seleccionando aquellas
con significacion estadistica tras aplicar los test estadisticos paramétricos y no paramétricos.

RELACION DE VARIABLES CUANTITATIVAS CON LA APARICION DE DEHISCENCIA

Tabla 125. Variables cuantitativas estudiadas. U de Mann Whitney.

VARIABLES CUANTITATIVAS
VARIABLE
EDAD 0,930
TALLA 0,636
PESO 0,712
IMC 0,544
ESTANCIA_PO 0,002
TIEMPO_IQ 0,057
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RELACION DE VARIABLES CUALITATIVAS CON LA APARICION DE DEHISCENCIA

Tabla 126. Variables cualitativas estudiadas. Chi- cuadrado.

VARIABLES CUALITATIVAS

VARIABLE NO DH ig. (o] IC 95%
SEXO 0,032 0,204 0,45- 0,915
H 14 157
M 2 110
AP_CV 9/16 128/269 0,610 1,396 0,50- 3,858
AP_DM 1/16 35/269 0,703 0,422 0,05- 3,451
ACO 1/16 24/269 0,990 0,681 0,08- 5,378
AP_NEOADYUVANCIA 0/16 14/269 0,999 1,673
INTERVENCION
H. IZQUIERDA 8/16 153/267 0,613 0,758 0,27- 2,080
H. DERECHA 4/16 75/267 0,999 0,862 0,27- 2,757
RAB 4/16 39/267 0,267 1,966 0,63- 5,547
PATOLOGIA
BENIGNA 1/16 34/269 0,708 0,407 0,05- 3,154
MALIGNA 10/16 188/269 0,790 0,860 0,30-2,436
PRE-MALIGNA 5/16 45/269 0,170 2,263 0,75-6,838
ASA
| 2/16 31/269 0,999 1,097 0,23-5,056
Il 8/16 127/269 0,999 1,118 0,40-3,066
1] 5/16 107/269 0,603 0,680 0,23-2,012
v 0/16 1/269 0,990
TIPO ANASTOMOSIS
L-L 6/16 90/269 0,788 1,193 0,42- 3,387
LT 9/16 164/269 0,794 0,823 0,29-2,277
T 1/16 13/269 0,563 1,313 0,16-10,716
ANASTOMOSIS
INTRACORPOREA 16/16 261/269 0,99
EXTRACORPOREA 0/16 6/269 0,99
ILEOSTOMIA D 0/16 12/269 0,999
ABSCESO 0/16 3/269 0,999 1,637
ILEO 0/16 8/269 0,990
INFECCION DE HERIDA 4/16 6/269 0,001 14,611 3,63- 56,730
TRANSFUSION_PO 2/16 2/269 0,017 19,071 2,49- 14,546
COMP_MED 0/16 10/269 0,999
ICG 4/16 141/267 0,040 0,303 0,095-0,962
REINTERVENCION 10/16 3/269 0,001 14,77 32,22- 67,76
REINGRESO 3/16 2/269 0,001 30,80 4,73- 200,64
EXITUS 3/16 2/267 0,001 30,80 4,73- 200,64

167
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De todas las variables analizadas la estancia postoperatoria, el sexo, la infeccién de herida, la
transfusién postoperatoria, el uso de ICG, la reintervencidn, el reingreso y el éxitus estan relacio-
nadas con la aparicidon de dehiscencia de anastomosis.

7.2. ANALISIS MULTIVARIANTE

Para la realizacion del andlisis multivariante de los factores o caracteristicas bioldgicas asocia-
das a dehiscencia de anastomosis en pacientes sometidos a cirugia colorrectal laparoscdpica
se consideraron, inicialmente, aquellas variables que en el andlisis univariante presentaron sig-
nificacidn estadistica (p>0,05), aquellas que presentaron una p< 0,20 y aquellas que se consi-
deraron clinicamente relevantes como por ejemplo el tipo de anastomosis o la patologia que
motiva la cirugia. La infeccidn de herida, reintervencidn, reingreso y éxitus asi como la estancia
postoperatoria podrian considerarse mas bien como una consecuencia por lo que se excluyeron
del analisis. También fueron excluidas aquellas variables que a pesar de presentar significacion
estadistica presentan un nimero bajo de eventos que no permiten el andlisis. Para evaluar la
bondad del ajuste del modelo empleado se realizo el test de Hosmer y Lemeshow (p=0,985) que
mostrd que un hubo diferencias estadisticamente significativas entre los resultados observados
y predichos por el modelo. El andlisis multivariante se ajusto al siguiente modelo:

Tabla 127. Analisis multivariante.

ANALISIS MULTIVARIANTE

IC95%

VARIABLES INFERIOR SUPERIOR
SEXO (H) 0,071 0,235 0,049 1,133
TIEMPO IQ 0,385 1,007 0,991 1,023
IMC 0,828 0,985 0,860 1,129
No ICG 0,016 6,09 1,403 26,429
ANASTOMOSIS 0,913 0,841 0,037 18,896
PATOLOGIA 0,481 0,427 0,040 4,553
INTERVENCION 0,212 0,369 0,77 1,716

Tras realizar el analisis multivariante, habiendo controlado el sexo, IMC, el tiempo quirurgico, el
tipo de anastomosis, el tipo de patologia y el tipo de intervencidn se obtiene que no usar fluo-
rescencia es un factor asociado a la aparicién de dehiscencia, aumentando el riesgo de padecerla
hasta 6 veces mas.
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V1. DISCUSION

FUGAS: CAUSAS E IMPORTANCIA DE LA VASCULARIZACION

Detectar los factores de riesgo relacionados con la dehiscencia de sutura en el postoperatorio de
una cirugia colorrectal y su prevencion ha sido objeto de numerosos estudios, debido a la alta
morbi- mortalidad y el gran impacto socio-econdmico que asocia la aparicién de la misma. Estos
factores de riesgo han sido ampliamente estudiados con el fin de poder prevenir su aparicion,
fracasando en algunos casos debido a la gran variabilidad etiolégica del cuadro y al caracter in-
dividual de los mismos.

Los factores de riesgo, como hemos visto anteriormente, pueden depender tanto de la técnica
empleada (tension, déficit en la vascularizacién, problemas durante el desarrollo de la técnica,
etc.) como de las caracteristicas del paciente (sexo, habitos téxicos, presencia de DM entre otras).

La ausencia de una definicion estandar de dehiscencia puede explicar la disparidad en las cifras
publicadas que van de un 2 a un 50% (82, 184). En nuestro estudio toda alteracién en la anasto-
mosis practicada (independientemente del débito o del manejo) ha sido considerada dehiscen-
te. Ademas, otro factor que puede influir en esta diferencia es la variabilidad de los pacientes
incluidos en los estudios en cuanto a comorbilidades y caracteristicas demograficas, aunque en
el caso de nuestro estudio los pacientes de ambos grupos son similares en cuanto a edad, sexo y
factores de riesgo de dehiscencia, difiriendo Unicamente en el tratamiento neoadyuvante previo
gue fue mayor en el grupo de pacientes intervenidos con apoyo de ICG probablemente por un
mayor numero de cancer de recto medio- bajo en este grupo.

El sexo masculino es uno de los factores de riesgo que se han relacionado con una eventual de-
hiscencia postoperatoria, aun asi la relacién de la DA con el sexo masculino es controvertida y los
resultados publicados en la literatura son contradictorios (74, 105, 185, 186). En nuestro estudio
el sexo masculino fue el Unico que demostré ser un factor de riesgo de la misma en el analisis
univariante sin alcanzar la significacion estadistica en la regresion logistica.

La DMy la patologia cardiovascular como la HTA deterioran la microcirculacidn y el transporte
de oxigeno. Estas alteraciones pueden afectar a la anastomosis incidiendo sobre el proceso de
cicatrizacion y vinculdndose con el fallo en la sutura. Al ser factores dependientes del paciente
un especial control de la patologia previo a la cirugia, durante el desarrollo de la misma y en
el postoperatorio es necesario para intentar evitar complicaciones. Si nos centramos en los
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resultados de nuestro estudio los pacientes diabéticos o con enfermedades cardiovasculares
no han presentado una mayor tasa de dehiscencia que el resto de pacientes, sin encontrarse
relacién de estas patologias con la DA.

Otro factor de riesgo relacionado con la DA es la obesidad, ya que ademas de incrementar la
dificultad técnica de la cirugia incrementa el tiempo operatorio (96, 104). En nuestro estudio, el
IMC no se relaciona con el desarrollo de la complicacién y tampoco con el incremento del tiempo
quirdrgico.

La neoadyuvancia tampoco parece guardar relacién con la aparicién de dehiscencia de sutura en
nuestro estudio, a pesar de que algunas publicaciones (187, 188) lo apoyan debido a que algunos
de los agentes empleados alteran el proceso de cicatrizacion. No obstante en nuestro estudio el
porcentaje de cancer de recto incluido fue bajo con respecto al de las otras patologias por lo que
quizas estas circunstancias tengan relacién con nuestros resultados.

El tiempo quirldrgico también se ha relacionado con la aparicién de DA (100, 184, 189) en algunas
publicaciones, mientras que en nuestro estudio no se ha mostrado relacidon con la misma ni en
el andlisis univariante ni en el multivariante. Una técnica estandarizada y sistematica permite
mejorar los resultados a nivel de tiempo intraoperatorio y reducir las complicaciones derivadas
de una prolongacion del mismo, como ocurre en nuestro equipo.

Cuatro de nuestros pacientes han precisado transfusion de hemoderivados (2 por cada grupo de
estudio) guardando relacion la transfusién con la aparicion de dehiscencia en el analisis univa-
riante, acorde con lo publicado en la literatura que lo postula como un factor de riesgo ya que
la anemia que motiva la transfusién reduce el aporte de sangre y en consecuencia el aporte de
oxigeno a la anastomosis (101, 184, 189).

Cuando analizamos la incidencia de dehiscencia en funcién de la localizacién (92, 100, 101, 190)
y del tipo de patologia (82,97, 189, 191), tampoco alcanzan significacion estadistica en el estudio
uni ni multivariante por lo que otro de los postulados que justifica la variabilidad en las cifras de
DA que es la existencia de estudios con heterogéneos en este aspecto no se cumple en el caso
del nuestro ya que no se encuentran diferencias a este nivel.

Numerosos autores han estudiado la influencia del factor cirujano en la DA, en nuestro estudio,
todos los pacientes han sido intervenidos por el mismo miembro del equipo (135, 192, 193) para
evitar una eventual variabilidad entre ambos grupos de estudio debida a este factor.

Pero realmente el factor de riesgo que mas nos interesa analizar en nuestro estudio es la alte-
racion de la vascularizacidn ya que es donde estd directamente implicado el verde indocianina.
Como ya sabemos el verde indocianina es una sustancia que permite valorar directamente la
perfusidn intestinal, es un colorante de baja toxicidad que difunde rapidamente en los tejidos
del colon y el recto lo que facilita visualizar macroscépicamente y de manera casi inmediata la
vascularizacién del mismo.

Una mala vascularizacion tisular en estos casos se traduce en un fracaso anastomaotico, conse-
cuencia de una baja oxigenacion, déficit nutricional y alteracién en la eliminacidon de metabolitos
lo que implica un fallo en el proceso de la cicatrizacion. Historicamente la valoracidn de esta falta
de irrigacion se ha realizado de manera subjetiva y en ocasiones imprecisa, basandose en la ex-
periencia del cirujano y su capacidad de discernir el tejido sano del enfermo y la aparicién o no
de sangrado a este nivel.
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Con el empleo de verde indocianina el cirujano puede confirmar o revisar un margen de resec-
cion hipotético tras la ligadura del pediculo vascular y antes de confeccionar la anastomosis.

El angiograma de perfusion muestra claramente la perfusidén a lo largo del borde antimeso-
cOlico del colon proximal a la anastomosis para las operaciones del lado izquierdo y distal a la
anastomosis para las resecciones del lado derecho. Esto es consecuencia de la vascularizacidn
directa por la arteria marginal, que discurre a lo largo del meso junto al colon encargdndose de
su perfusién. Esta valoracién es también relevante en el caso de resecciones no anatomicas,
con una anatomia vascular aberrante o alterada que puede deteriorar la perfusion del rema-
nente coldnico.

Igualmente, una anastomosis mecanicamente intacta aln puede fracasar algunos dias después
de su formacion probablemente debido, al menos en una proporcién, a insuficiencia vascular
(163). En este contexto, el suministro de sangre del colon descendente depende Unicamente de
la rama izquierda de la colica media y de la arteria marginal de Drummond, que puede ser insu-
ficiente y corre el riesgo de lesion durante la movilizacion del angulo esplénico.

Algunos estudios han arrojado a la luz que segmentos del colon presentan mayor déficit vascu-
lar tras estudiar piezas quirdrgicas con métodos angiograficos, llegando a la conclusion que el
angulo esplénico y la porcidon proximal del colon descendente asi como el recto inferior cuentan
con una peor vascularizacion por ser nutridos por una menor cantidad de colaterales. Durante la
reseccion oncoldgica del colon izquierdo muchos postulados sugerian un mayor riesgo de déficit
de vascularizacion tras la ligadura alta de la mesentérica inferior aunque posteriormente no se
mostraron diferencias entre ambas técnicas mostrandose la ligadura alta una técnica segura y
con buenos resultados oncoldgicos (194- 196) .

Tanto la ecografia doppler como el laser doppler y la medicién de la concentracién de oxige-
no tisular han sido empleados para evaluar la viabilidad intestinal durante el acto quirurgico.
Utilizados por equipos con experiencia pueden ser Utiles aunque no son utilizados rutinaria-
mente, el primero por la ausencia de resultados consistentes relacionados con su empleo y los
dos ultimos debido a la complejidad del equipo y la falta de personal capacitado sumado a su
alto costo (197- 198).

Como hemos visto aportar objetividad de cara a la vascularizacidon durante la realizacién de la
anastomosis es un aspecto importante donde interviene directamente el empleo de la fluores-
cencia. Durante la cirugia los recursos con los que cuenta el cirujano de cara a esta valoracion
son el color, el sangrado de los bordes de reseccidn, el pulso y la temperatura, este juicio clinico
tiene una baja sensibilidad y especificidad para estimar el riesgo de fracaso de la sutura y un
bajo valor predictivo (98). El empleo de la fluorescencia permite observar la microcirculacién
vascular durante la realizacion de la anastomosis proporcionando una mayor confianza durante
la realizacion de la técnica, ofreciendo la posibilidad de cambiar de actitud reconstruyendo la
anastomosis 0 abandonando la realizacidon de la misma si se aprecia algun defecto en la irriga-
cién de los cabos.

Es por ello que la incorporacion del verde indocianina permite disminuir las complicaciones aso-
ciadas a este factor de riesgo ya que informa en tiempo real sobre la vascularizacion intestinal
permitiendo cambiar de actitud si se aprecia un déficit de la misma y emerge como una nueva
herramienta de gran utilidad en este campo de la cirugia general.
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IMPACTO DEL ICG EN CIRUGIA COLORRECTAL

El espiritu innovador y las continuas ansias de mejora en pro del paciente generan nuevas co-
rrientes en nuestra especialidad con procedimientos minimamente invasivos y prometedores
como el uso de ICG que pueden evitar complicaciones serias con un minimo gesto.

Esta innovacién en el campo de la cirugia debe apoyarse siempre en la bibliografia disponible y
realizarse en el seno de equipos de trabajo mediante estudios controlados. Por ello, planteamos
la realizacion de este estudio comparativo cuasiexperimental para esclarecer si el uso del ICG
realmente tiene valor con respecto a la disminucién del nimero de dehiscencias en anastomosis
colorrectal laparoscdpica.

La dehiscencia anastomoética se considera uno de los problemas mas importantes en el posto-
peratorio de la cirugia colorrectal porque conlleva un aumento de la morbi-mortalidad postope-
ratoria, un empeoramiento de la supervivencia global y un aumento de la de la estancia media
hospitalaria y de los costes. Es por ello que nuestro grupo sintié la necesidad de esclarecer si el
uso de esta sustancia durante la realizacion de la anastomosis colorrectal permitia disminuir la
tasa de dehiscencia de sutura al permitir una mejor valoracién de la perfusion de la misma, ya
que el déficit de perfusidn en los cabos que como ya hemos visto, ha demostrado ser uno de los
factores de riesgo mas importantes para su desarrollo.

En nuestro estudio el uso de ICG ha mostrado ser una herramienta Util en la prevencion de de-
hiscencia de sutura ya que no emplearlo aumenta 6 veces el riesgo de DA, mostrando relacion
estadisticamente significativa tanto en el andlisis univariante como para el modelo de regresion
logistica. Como hemos podido observar durante el desarrollo del mismo, la incorporacion del
verde indocianina durante la realizacién de anastomosis colorrectal laparoscépica es un méto-
do seguro, reproductible y barato, que permite aportar objetividad durante la realizacion de la
anastomosis colorrectal en la valoracidn de la correcta perfusién de sus cabos y abre un mundo
de posibilidades en este campo de la cirugia.

A su vez, la utilizacién del verde indocianina en estos pacientes es segura, sin haberse documen-
tado reacciones adversas al producto ni reacciones derivadas de la utilizacién del mismo durante
el estudio. Practicamente no han sido descritos efectos adversos asociados a su uso aunque un
5% de la misma es yoduro sddico por lo que en pacientes que presenten hipersensibilidad al
yodo deberemos ser cautelosos con su uso. La incidencia de anafilaxia por verde indocianina se
encuentra por debajo de 1/10.000 pacientes y esta mas relacionada con la insuficiencia renal
severa.

El coste del ICG por paciente es aproximadamente de 73€, mientras que los gastos derivados de
la dehiscencia de anastomosis postoperatoria alcanzan de los 1,6 a los 5 millones de euros en
UK, por lo su utilizacién en la prevencion de complicaciones relacionadas con la dehiscencia de
sutura parece tener ademas, un gran impacto socioeconémico (199).

El empleo de la técnica no requiere tiempo de demora durante la intervencion y su método de
aplicacion mediante la inyeccién en bolo de la sustancia hace de la misma una técnica facil de
incorporar de forma rutinaria en este tipo de procedimientos colorrectales donde este factor es
importante, convirtiéndose en un importante contribuyente en la toma de decisiones intraope-
ratorias que pueden condicionar un postoperatorio favorable.
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La importancia de la toma de decisiones radica en este caso en la seguridad aportada al cirujano
durante la realizacién de la anastomosis, que permite detectar una posible ausencia de flujo y
cambiar de actitud practicamente al momento. Este cambio de actitud puede condicionar que
una anastomosis inicialmente mal vascularizada y tendente al fracaso, pueda rehacerse con el
objetivo de evitar complicaciones durante el postoperatorio. En nuestro estudio en el grupo
donde se empled verde indocianina se realizaron un total de 29 cambios de actitud con respecto
al punto de transeccidn marcado inicialmente, tras la infusion del mismo.

De estos 29 (20,3%), pacientes 26 (89,7%) no presentaron dehiscencia de sutura, mientras que
3 de ellos (10,3%) presentaron una dehiscencia de sutura tras la cirugia. En el caso de las RAB.-
RAUB se produjeron 9 cambios de actitud y la tasa de dehiscencia fue de 1/9. En el grupo de
pacientes intervenidos de cirugia de colon donde se cambié de actitud la tasa de dehiscencia es
de 2/20 (una hemicolectomia derecha y unaizquierda). De estos 3 pacientes tan solo uno precisé
reintervencion durante el postoperatorio, se trataba de una paciente pluripatolégica sometido a
hemicolectomia derecha donde se realiz6 un cambio de actitud de 3 cm.

La incidencia de dehiscencia de sutura en el grupo donde no se empled fluorescencia fue signi-
ficativamente superior, alcanzando un 8,6% frente al 2,8% del grupo donde se empled ICG. (p=
0,040, RR 3,107 (1,027- 9,405).

A pesar de la variabilidad de resultados descritos en la literatura con respecto a la incidencia de
dehiscencia (200, 201), nuestros resultados tras el empleo de ICG revelan datos prometedores.
Ademas si nos centramos solo en las anastomosis realizadas durante una cirugia del colon los
datos siguen la misma tendencia, ya que la incidencia se sitda en un 2,5% frente al 7,6% en los
pacientes en los que no se emplea la fluorescencia.

Por tanto, el uso de ICG ha mostrado ser una herramienta util en la prevencién de dehiscencia
de sutura y en nuestro estudio no emplearlo aumenta hasta 6 veces mas el riesgo de sufrir una
dehiscencia en el postoperatorio, mostrando relacién estadisticamente significativa tanto en el
analisis univariante como para el modelo de regresion logistica.

Algunos estudios arrojan una disminucién de las reintervenciones por dehiscencia hasta en un
64% cuando se emplea la fluorescencia (183). En nuestro estudio, el nimero de reintervenciones
disminuyd significativamente en el grupo de pacientes donde se empleé ICG estableciéndose
su incidencia en un 2,1% mientras que en el otro grupo alcanzé un 7,14%. Estas diferencias
mostraron diferencias estadisticamente significativas, y si nos centramos en el numero de rein-
tervenciones motivadas por una dehiscencia de sutura las diferencias son aun mayores siendo
la incidencia del 0,7% en el grupo de pacientes donde se emplea fluorescencia frente al 6,4%
de reintervenciones por dehiscencia si no se emplea la sustancia. En los pacientes donde no se
emplea fluorescencia existe 10,3 veces mas riesgo de reintervencion por dehiscencia que en el
grupo donde empleamos ICG. Estos resultados mostraron significacion estadistica (p= 0,05, RR
0,097 (0,13- 0,744).

Cabe destacar que la estancia postoperatoria se redujo significativamente en el grupo de pa-
cientes donde empleamos fluorescencia probablemente debido al menor nimero de complica-
ciones acontecidas en este grupo. La estancia postoperatoria es un indicador de eficiencia en la
utilizacion de recursos hospitalarios, el empleo de la cirugia laparoscépica y los protocolos de
fast track en estos casos han mejorado los resultados en cuanto a estancia hospitalaria sin au-
mentar la morbi- mortalidad por lo que la asociacién de técnicas como la fluorescencia pueden
seguir optimizando estos resultados.
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Los pacientes con DA precisan mas atencion y cuidados, l6gicamente, porque la mayoria se so-
meten a una segunda intervencidon y muchos ademads necesitan ingresar en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos.

Como hemos observado, en el grupo donde se empled ICG durante la intervencidén existe un
descenso de la morbi- mortalidad al disminuir el nimero de dehiscencias y las complicaciones
asociadas al proceso como pueden ser la infeccién de herida o la necesidad de realizar un esto-
ma terminal. Ademas como hemos observado el tiempo quirdrgico invertido no es mayor en el
grupo de pacientes intervenidos con apoyo de ICG por lo que el ICG aporta beneficios sin prolon-
gar el tiempo operatorio.

Es por todo ello que el empleo de ICG no solo es un método seguro y reproductible que puede
ser beneficioso en la prevencién de dehiscencias en la cirugia colorrectal, si no que también al
disminuir su incidencia reduce las complicaciones derivadas de la aparicién de la misma, ami-
norando la morbi- mortalidad asociada al proceso sin aumentar el tiempo quirurgico y disminu-
yendo la estancia postoperatoria, lo que podria traducirse en un alto impacto socieconémico.

COMPARACION DE NUESTROS RESULTADOS CON LA
BIBLIOGRAFIA DISPONIBLE

El objetivo que planteamos en este estudio era demostrar la eficacia del uso del ICG para la
prevencidn de dehiscencias tras la realizacion de una anastomosis colorrectal laparoscépica. Nu-
merosos trabajos han sido publicados desde el inicio de la implementacion del abordaje laparos-
copico en la cirugia colorrectal en 1991 (202, 203), donde las cifras en cuanto a complicaciones
asociadas y presencia de fuga postoperatoria son muy variables. En este apartado comparare-
mos nuestros resultados con los publicados en la literatura , empleando o no fluorescencia.

SERIES SIN ICG

DEHISCENCIA DE SUTURA

Como hemos podido observar en nuestro en el grupo donde la intervencién fue asistida por fluo-
rescencia la tasa de dehiscencia de anastomosis se establecié en un 2,8% de forma global. En el
grupo de pacientes en los que se realizé una colectomia laparoscdpica la incidencia fue del 2,5%
y en el caso de las RAB- RAUB la misma se establece en el 3,8% cuando se emplea ICG.

La incidencia de dehiscencia de anastomosis tras cirugia colorrectal laparoscdpica es muy variable,
esto puede ser motivado por la ausencia de una definicidn estandar de dehiscencia. Uno de los pri-
meros estudios realizados en pacientes intervenidos por laparoscopia de esta patologia fue el del
grupo COLOR publicado en 2005 donde se recogian los resultados de 627 colectomias laparosco-
picas y donde la incidencia de la complicacidn se establecid en el 3%. Desde entonces, numerosos
estudios han sido desarrollados en el campo de la cirugia laparoscdpica colorrectal. En 2013 el tra-
bajo publicado por Kang et al. (185) incluia un total de 43. 165 pacientes intervenidos de patologia
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colorrectal mediante abordaje minimamente invasivo arrojando unas cifras de dehiscencia posto-
peratoria del 9,4%. Trencheva K y colaboradores publicaron también en 2013 otro estudio cuyo
objetivo fue identificar posibles factores de riesgo asociados a la aparicion de la misma y donde se
incluyeron 616 pacientes describiendo una tasa de dehiscencia del 5,7% (97).

Haskins y colaboradores publicaron en 2016 una tasa de dehiscencia de sutura del 3,5% en una
corte de 6297 pacientes (204) .

Otros estudios donde se incluyen diferentes abordajes describen unas tasas de dehiscencia en anas-
tomosis colorrectal en torno al 6% (205- 207) y otros algo mas elevadas alcanzando el 8,9% (208).

Un estudio multicéntrico publicado recientemente por la Sociedad Espafiola de Coloproctologia
donde se incluyeron un total de 3090 pacientes y donde se intervinieron un total de 1610 me-
diante abordaje laparoscépico arrojé una tasa de dehiscencia global en este Ultimo grupo del
6,9%, mientras que si estas anastomosis eran subdivididas por patologias las cifras alcanzaban
un 6,7% en colon y un 9,5% en recto (209).

Como anticipabamos las tasas de dehiscencias en los diversos estudios son dispares, debido
posiblemente a la heterogeneidad de los grupos estudiados. En nuestro estudio la tasa de de-
hiscencia de anastomosis al emplear verde de indocianina mejora estos resultados ya que en la
mayoria de las series consultadas la incidencia de dehiscencia de sutura aun esta por encima del
4% de forma global aunque algunos trabajos muestren una incidencia menor con buenos resul-
tados al respecto (Tabla 123).

Tabla 128. Incidencia de dehiscencia de sutura.

ESTUDIO DEHISCENCIA

COLOR 3%

Kang et al. 9,4%
Trencheva K et al. 5,7%
Haskins et al. 3,5%
AECP 6,9%
Grupo ICG. 2,8%

REINTERVENCION

Las reintervenciones quirdrgicas se asocian a una alta tasa de morbimortalidad, a su vez esta
morbimortalidad aumenta exponencialmente en funcién del nimero de reintervenciones por
paciente durante el ingreso (201), la mortalidad es alta y puede alcanzar hasta un 50% en la se-
gunda reintervencidn. Las causas mas frecuentes de reintervencién son la dehiscencia de sutura
y el sangrado.

177
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Aunque los avances tecnoldgicos dentro del campo de la medicina y la cirugia permiten moni-
torizar estrictamente variables hemodindamicas y bioquimicas que permiten detectar una posible
complicacion de forma precoz la morbimortalidad de las reintervenciones abdominales sigue sien-
do elevada (211). En un grupo de pacientes jovenes y econémicamente productivos, genera mas
dias de hospitalizacidon, mayor absentismo laboral y un aumento del gasto sanitario. Esto justifica
el interés en producir conocimientos que permitan aplicar medidas que optimicen los recursos y
por consiguiente ofrezcan una mayor calidad en la atencién reduciendo los costes para el sistema.

A pesar del problema que representa una nueva intervencién contamos con pocas publicaciones
referentes a las reintervenciones quirurgicas en cirugia colorrectal.

En nuestro estudio, la tasa de reintervencion global fue del 4,6%, mientras que si analizamos la
tasa de reintervencion en el grupo de pacientes intervenidos con apoyo de ICG baja al 2,1% y tan
solo uno de ellos 0,7% consecuencia de un fallo en la sutura. Comparandolo con el otro grupo de
estudio la incidencia de reintervencion es significativamente menor (2,06% vs 7, 14%), en este
grupo 9 de las reintervenciones fueron motivadas por una dehiscencia de sutura.

En la literatura como hemos visto, también existe gran variabilidad con respecto a la reinterven-
cion existiendo autores que documentan tasas globales entre el 4- 10% (86, 125, 193, 212-214)y
entre el 78% y el 93% en aquellos que presentan DA. En el estudio publicado por el grupo color
en 2005 la reintervencion tras cirugia laparoscépica colorrectal se situé en un 7% (215) y en 2008
Bilimoria y colaboradores (216) publican un estudio multicentrico donde se incluyeron 3059
colectomias, 837 de ellas intervenidas mediante abordaje minimamente invasivo con una tasa
de reintervencion en este grupo del 5,5%. Otros trabajos mas recientes basados en resecciones
laparoscépicas colorrectales como el de White y cols. y Hardy y cols. presentan una incidencia de
reintervencién del 13% y del 5,8% respectivamente (217, 218).

Si nos centramos en nuestro estudio la tasa de reintervencién dentro del grupo de pacientes
donde empleamos fluorescencia es baja con respecto al resto de series, probablemente esto se
deba a una baja incidencia de complicaciones durante el postoperatorio. Dado que en el grupo
citado la tasa de dehiscencia de anastomosis fue baja y que 3 de ellas pudieron manejarse de
forma conservadora de forma exitosa mientras que tan solo uno de ellos precisd reintervencién,
los buenos resultados con respecto a la incidencia de reintervencion pueden estar relacionados
probablemente con esta circunstancia.

ESTANCIA POSTOPERATORIA

El manejo perioperatorio tras la cirugia colorrectal ha estado supeditado durante muchos afios
a estancias postoperatorias prolongadas hasta la restitucion fisioldgica pero tras la inclusién de
los protocolos de rehabilitacion multimodal enfocados a mejorar los resultados de la cirugia
colorrectal que aceleran la recuperacion, reducen la morbilidad y acortan las estancias desarro-
llando un abordaje multimodal esta estancia postoperatoria se ha visto acortada notablemente
aportando grandes beneficios al paciente cuando es aplicada de una forma correcta.

La estancia hospitalaria determina en gran medida el coste de la asistencia especializada y viene
determinada por diferentes y numerosos factores. En el caso de la cirugia colorrectal esta pro-
longacién de la estancia se ve relacionada con las complicaciones postoperatorias.
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Junto con la aplicacidn de protocolos de fast track la laparoscopia también ha demostrado mejo-
rar los datos en cuanto a estancia postoperatoria, lo que implica un alto impacto sociecondmico.

Los resultados en cuanto a estancia postoperatoria en cirugia de colon por via laparoscépica son
variables y el rango en las diferentes publicaciones consultadas abarca desde lo 4 a los 9,7 dias
de media (185, 215, 218, 219- 221).

En nuestro estudio la estancia mediana fue de 4 dias en el grupo de pacientes donde se empled
fluorescencia, mientras que el grupo donde no se hizo uso del mismo fue de 5 dias. Un 53,1% de
los pacientes del grupo donde se empled ICG fueron dados de alta en el 42 dia postoperatorio
o antes, y un 76,6% antes del 52 dia postoperatorio. La estancia postoperatoria minima de este
grupo fueron 3 dias y la maxima 30 dias. Este uUltimo paciente se trataba de un paciente con
una neoplasia de colon estadio IV con ascitis que permanecio ingresado durante un mes por un
episodio de ileo paralitico y posterior desarrollo de una sobreinfeccién del liquido ascitico que
requirié antibioterapia y paracentesis repetidas.

Como vemos la estancia postoperatoria de nuestra serie se encuentra dentro de los rangos des-
critos en la literatura, ademas el uso de fluorescencia permite acortar la misma favoreciendo la
recuperacion precoz del paciente y la vuelta a su rutina habitual sin un aumento de la morbi-
mortalidad lo que podria tener un alto impacto socioecondmico en este tipo de procedimientos.

REINGRESO

En la actualidad la tasa de reingreso no programado al hospital de un paciente que cursa el
postoperatorio inmediato se considera un buen indicador de la calidad y seguridad de la cirugia.
La cirugia minimamente invasiva y los protocolos de rehabilitacion multimodal perioperatoria
en cirugia colorrectal electiva han potenciado el alta precoz como una forma efectiva de reducir
los costos asociados a la cirugia y mejorar la calidad de vida de los pacientes. La implantaciéon de
estas medidas han sido analizadas en algunas publicaciones con el fin de esclarecer si el acor-
tamiento de la estancia se traduce en un mayor nimero de reingresos sin encontrar resultados
concluyentes.

Un estudio poblacional basado en los datos del SEER en USA sobre 149.622 pacientes en un
periodo de 20 afos muestra una tasa de reingresos del 11%, con un incremento sostenido en el
tiempo, mientras que existe una reduccidn de la estancia hospitalaria en la cirugia primaria en el
mismo periodo (222) . Otro estudio poblacional proveniente del Johns Hopkins School of Public
Health estima esta cifra en 11,4%, en pacientes sometidos a cirugia colorrectal (223).

En un meta-analisis y revisidon sistematica de 60.131 casos, Li observa una tasa de reingresos no
programados del 11% a los 30 dias (224), mientras que en estudio de White y colaboradores que
mencionamos con anterioridad la incidencia fue del 17% (217).

En nuestra serie la tasa de reingreso se establece en un 2,8% en el grupo de pacientes donde se
empled fluorescencia. Cabe destacar que en este grupo la estancia postoperatoria fue menor
con una mediana de 4 dias y que un 53,1% de los pacientes fueron alta antes del 42 dia posto-
peratorio y un 76,6% antes del 52 por lo que uno de los posibles factores que se postulan como
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causa de reingreso en los 30 primeros dias postquirurgicos parecen no ser relevantes en nuestro
estudio, ya que la aplicacion de protocolos de fast track no se asocia con una tasa de reingreso
elevada estando muy por debajo de las descritas en la literatura.

MORTALIDAD

La mortalidad refleja el estado de salud de una poblacién incidiendo en gran parte en la dina-
mica geografica. Su estudio y conocimiento en el ambito de la cirugia son de gran importancia.

Las tasas de mortalidad y de complicaciones postoperatorias de muchos procedimientos qui-
rargicos son muy variables. En cirugia colorrectal conocer la mortalidad postoperatoria es de
vital importancia por ser uno de los indicadores de calidad de un proceso asistencia. En la guias
espafolas se recomienda que la mortalidad postoperatoria sea menor del 5% en la cirugia pro-
gramada y menor del 20% en la cirugia urgente (225, 226). El conocimiento de los factores de
riesgo del paciente aporta informacién al profesional que permite informar al mismo sobre las
posibles complicaciones que pueden acontecer en el transcurso de su proceso asistencial asi
como la mortalidad asociada al tipo de cirugia a la que va a someterse.

Las cifras globales publicadas en la literatura de mortalidad son oscilantes encontrando estudios
que reflejan una mortalidad inferior al 1% (99, 185), otros en los que varia del 1% al 2% (184,
188, 227) y otros que superan el 3% con un maximo del 6% (91, 115, 188, 228).

En nuestro estudio la mortalidad fue exclusiva del grupo donde no se utilizé verde de indocianina
durante la realizacion de la anastomosis, falleciendo 5 pacientes. La DA fue la causa del éxitus
en el 80% de los pacientes. La tasa de mortalidad global se sitia en un 1,75%, mientras que si
nos centramos solo en el grupo de pacientes donde no se empled ICG alcanza el 3,57%. Estas
cifras se asemejan a los indices que se recogen en la literatura (125, 228-230), aunque mejoran
de forma considerable en el grupo de pacientes donde se emplea ICG intraoperatorio ya que no
hay ningun caso, probablemente debido a la reduccidn del nimero de dehiscencias y el exitoso
manejo conservador de las mismas, ya que esta complicacién es uno de los factores de riesgo
mas relacionados con la mortalidad del paciente quirurgico con patologia colorrectal.

SERIES CON ICG

El objetivo que planteamos en este estudio era determinar la eficacia del uso del ICG para la pre-
vencion de dehiscencias tras la realizacién de una anastomosis colorrectal laparoscépica.

Un meta-analisis reciente (199) analiza 5 estudios en los cuales se ha utilizado ICG durante la
intervencién para determinar su utilidad en la prevencién de dehiscencia de anastomosis. Las
caracteristicas de los mismos se encuentran reflejadas en la siguiente tabla (Tabla 124) ;
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Tabla 129. Caracteristicas de los estudios.
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Tamafio
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4959 abierta, RAB abiertay | (antes)
- laparoscépica.
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10
1: 69 5 ccof
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Estudio: (55,5- o 3 mlde
- 1:42,1%
Grupo | Spain 22(())0197 P 285(145:140) 72 | 1; dir:;'_‘z'ﬁ\'an“'erda 25mgens
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Si los comparamos con nuestro estudio, observamos que el periodo de estudio, el disefio y el
tamafio muestral difieren. En nuestro estudio el porcentaje de mujeres por grupo de estudio fue
de (42,1% ICG vs en 37,1% no ICG). La mediana de edad los pacientes por grupo de estudio fue
de 64,5 afios en el grupo de ICG y de 67 afios en el grupo donde no se empled ICG por lo que
estudiamos a pacientes algo mas afiosos. La dosis de ICG empleada en nuestros pacientes fue de
3ml tras diluir 25 mg en 5 cc de SSF.

Por otro lado también se analizé el porcentaje de cambio de actitud en el grupo de pacientes
donde se empled ICG intraoperatorio asi como la incidencia de dehiscencia de sutura (Tabla

125).
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Tabla 130. Dehiscencia de sutura y cambio de actitud.

CEE Cambio de actitud
1:3,5
Kudszus et al 16,4
C:7,5
. 1:7,5
Kin et al. 4,6
C; 6,4
Jafari et al 19 l: 1.4
i .
C:6
. 1:0,8
Kim et al. 0
C:5,4
. I:0
Boni et al. 4,7
C5
1:2,8
Grupo ICG 20,3%
C:8,6

En nuestro estudid se cambid de actitud en un 20,3% de las ocasiones, y la incidencia de dehis-
cencia de anastomosis en el grupo de pacientes donde se utilizé ICG fue del 2,8% frente al 8,6%
del grupo donde no se utilizé ICG (incluyendo cancer de recto). La tasa de dehiscencia en cirugia
exclusivamente de colon desciende a un 2,5% y un 7,6% respectivamente. En el caso de las RAB-
RAUB la tasa de dehiscencia se establece en 3,8% frente al 17,6% del grupo de pacientes donde
no se empled ICG.

El meta- analisis concluye que el ICG es una potencial herramienta para disminuir la tasa de
dehiscencia de anastomosis en cancer colorrectal. Aunque los datos de nuestro estudio y refe-
ridos anteriormente incluyen patologia tanto benigna como maligna como pre- maligna, si nos
centramos en el porcentaje de pacientes con patologia maligna que mostraron dehiscencia de
sutura postoperatoria los resultados son similares a los descritos por los grupos anteriores (2,2%
ICG vs 7,3%).

En este meta- analisis se recoge un 7,4% de cambios de actitud (41/ 555 pacientes) mientras
que en nuestro estudio el porcentaje de pacientes donde se realizd un cambié de actitud fue del
20,3% (29/145).

La literatura defiende que en aquellos pacientes donde se realiza un cambio de actitud no pre-
sentan dehiscencia postoperatoria pero en nuestra serie por el contrario a 3 pacientes de los 4
que presentaron la complicacion se les realizé un cambio de actitud por lo que en estos 3 casos
quizas hayan influido otras variables independientes de la vascularizacién que no hemos contro-
lado y desconocemos.

En el estudio de Kurduzius et. al fueron estudiados solo pacientes intervenidos de cancer de
colon ya fuera por laparoscopia o por via abierta. Se trata de un estudio retrospectivo case-
matched, donde se incluyeron 402 pacientes. En este estudio se concluye que aumentan los
margenes de reseccion en un 16,4% de los pacientes y que reducen la reintervencion secundaria
a dehiscencia en un 60% de los pacientes sin importar su edad y en un 64% en los mayores de
70 anos. Aunque nuestro estudio se basa en pacientes intervenidos de patologia coldnica en
general y no necesariamente oncoldgica, las caracteristicas estudiadas del paciente son similares
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a las estudiadas en nuestro trabajo. Comparando ambos estudios, nuestros pacientes son mas
jovenes, miden menos y pesan mas lo que se traduce en un IMC mayor, y el porcentaje e mujeres
y hombres se distribuye de una forma similar (Tabla 126). Por otro lado, los factores de riesgo de
dehiscencia como la DM o la HTA no se recogen en este estudio (231).

Tabla 131. Caracteristicas demograficas.

No ICG
Kurduzius et al. Estudio Kurduzius et al. Estudio
Edad 67.8+25.2 64,5 (55,5-72) 69.0+21.8 67 (60-75)
Peso 73.5+30.8 76 (67-86) 73.0+28.4 76 (65-85)
Talla 170.0+18.8 169 (160-174) 168.0+18.2 166 (160-172)
IMC 25.318.4 26,4 (24,11-29,4) 25.7t7.8 27,3 (24,4-30,4)
Género (F) 42,2 42,1 42.2 37,1

En cuanto a la tasa de dehiscencia de sutura por grupos los resultados en comparacidén con nues-
tro estudio fueron los recogidos en la siguiente tabla (Tabla 127):

Tabla 132. Dehiscencia de sutura y cambio de actitud.

ICG No ICG
Kurduzius et al. Estudio Kurduzius et al. Estudio
Dehiscencia de sutura 3,5% 2,8% 7,5% 8,6%
Cambio de actitud 16,4% 20,3% - -

Como podemos ver la tasa de dehiscencia en nuestro grupo de estudio es ligeramente superior
en el grupo de pacientes donde no se emplea la fluorescencia intraoperatoria. Aunque Kurduzius
et al. también incluyen resecciones anteriores en su grupo de estudio las unen para el analisis
con la hemicolectomia izquierda sin especificar el numero concreto, por lo que este puede ser
uno de los motivos por los cuales existe esta pequeiia diferencia ya que como bien sabemos las
tasas de dehiscencia de anastomosis tras una RAB suelen ser superiores en la mayoria de las
series a las del resto de cirugias del colon. Por otro lado, en el grupo donde se emplea ICG la
incidencia de dehiscencia de sutura es sensiblemente menor en nuestro estudio (231).

En nuestro estudio la probabilidad de reintervencién secundaria a dehiscencia si se emplea ICG
es 10,3 veces menor que si no se emplea la sustancia (RR 0,097, IC 95% 0,013,- 0,744).

El estudio mas similar al nuestro en cuanto a poblacién estudiada fue el de Kin et al. (232) aun-
que se trata de un estudio retrospectivo tipo case matched donde se incluyeron 173 pacientes
por grupo y que estudia la influencia del ICG en anastomosis colorrectales motivadas tanto por
patologia benigna, maligna y premaligna. En su estudio se produjo un 5% de cambio de actitud,
un porcentaje bastante menor al nuestro. En cuanto a la dehiscencia de anastomosis, en el gru-
po de pacientes donde se empled la fluorescencia fue de un 7,5% y en el que no fue del 6,4%
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aunque los resultados no fueron estadisticamente significativos. Por otro lado el analisis multi-
variante reveld una asociacion de la dehiscencia de sutura con el factor cirujano y el nivel de la
anastomosis. Por lo que a pesar de que en el estudio de Kin et al. se incluye una poblacidon similar
en cuanto a tipo de patologia se refiere sus resultados difieren de los nuestros ya que en nuestro
estudio el empleo de fluorescencia reduce considerablemente la incidencia de dehiscencia. El
factor cirujano en nuestro estudio no se ha analizado ya que todas las anastomosis fueron reali-
zadas por el mismo miembro del equipo vy el nivel de la anastomosis tampoco resultd influyente
tras realizar el analisis multivariante.

En el estudio de Jafari y cols. (165) se incluyeron solo pacientes intervenidos mediante hemico-
lectomia izquierda y reseccion anterior. Se trata de estudio multicéntrico donde participaron 11
instituciones y se incluyeron 139 pacientes. En este estudio también se incluye tanto patologia
benigna como oncoldgica y el abordaje fue laparoscépico o robdtico. En este estudio la tasa de
dehiscencia alcanza el 1,4% en aquellos pacientes donde se empled ICG y se realizé un cambio
de actitud en el 7,9% de los pacientes. En nuestro caso si solo nos centramos en los pacientes
intervenidos de hemicolectomia izquierda y recto obtenemos una tasa de dehiscencia del 2,6%
(2/91) en el grupo de pacientes donde se emplea ICG y una tasa de cambio de actitud del 27,4%.
Por el contrario la morbilidad asociada al proceso quirurgico de los pacientes del estudio de Jafa-
riy cols. fue del 17% mientras que en nuestro estudio, si nos referimos solo a la cirugia del colon
izquierdo y al recto la morbilidad se establece en un 9,8%.

El estudio de Kim y cols. (232) realmente no es comparable al nuestro ya que es un estudio don-
de todos los pacientes se intervinieron mediante cirugia robdtica y de cancer exclusivamente de
recto.

Por otro lado el grupo de Boni publicd en 2016 y 2017 dos estudios (168, 233) prospectivos
donde se publicaron los resultados del ICG en la cirugia del colon y recto respectivamente. Si
hablamos del primer estudio, aunque incluye patologia benigna y maligna, la gran mayoria de
pacientes (90%) presentaban cancer. Se incluyeron 107 pacientes y el cambio de actitud se pro-
dujo en un 3,73% de los pacientes, 2 hemicolectomias izquierdas y 2 RAB por lo que los pa-
cientes intervenidos del colon derecho no requirieron cambio de actitud tras la infusién de ICG
intraoperatorio. En nuestro estudio la tasa de cambio de actitud mas baja se produce también en
los pacientes que se someten a una hemicolectomia derecha. Ellos solo tienen una dehiscencia
en la serie estudiada y la incidencia de la misma fue del 0,93%, aunque el autor menciona que
la causa de la dehiscencia no parecio ser la vascular (lo justifica por un problema técnico con la
endograpadora). La morbilidad asociada al proceso también es mayor en este estudio que en el
nuestro (30% vs. 11,72%).

El otro estudio de Boni et al. es un case matched donde se comparan 42 pacientes donde se
emplea ICG recogidos de forma prospectiva con una corte de 38 pacientes intervenidos sin ICG
pertenecientes a una cohorte retrospectiva. Todos los pacientes fueron sometidos a RAB. Ellos
no presentan dehiscencia en el grupo de pacientes donde se emplea ICG y en la corte retrospec-
tiva la incidencia de la misma es del 5%, aunque como en el caso anterior, se describe una mayor
morbilidad y una mayor estancia postoperatoria que nuestros pacientes.

Ris y colaboradores publican en 2014 una serie prospectiva donde incluyen a 30 pacientes inter-
venidos mediante hemicolectomia izquierda, derecha o RAB con apoyo de fluorescencia (163).
Como en nuestro estudio se incluye patologia benigna y maligna. Ellos describen una tasa de de-
hiscencia del 0% y afirman que el uso del ICG aporta seguridad y es factible y reproducible con un
minimo de complejidad afiadida, ademds solo describen 7 complicaciones posteriores Clavien
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Dindo I, Il y Illa. No obstante el numero de pacientes es bajo y concluyen que las conclusiones
son poco sélidas y son precisos estudios con un mayor nimero de participantes.

En otro estudio publicado en Surgical Endoscopy en 2010 Hellan y colaboradores incluyen a 40
pacientes intervenidos mediante cirugia robdtica del colon izquierdo y el recto por patologia
benigna o maligna, en concreto se llevaron a cabo tres colectomias izquierdas (7,5%), diez resec-
ciones sigmoideas (25%) y 27 RAB (67,5%) (164). Describen un 40% de cambios de actitud en la
serie y la aparicion de dos dehiscencias durante el postoperatorio y en estos dos pacientes como
ocurre en nuestro estudio, se cambié de actitud antes de realizar la sutura. Sus resultaron de-
mostraron que la aplicacidn de esta tecnologia consume muy poco tiempo (media de 5,1 min) en
comparacién con el tiempo quirargico general (232 min). En sus pacientes el cambio de actitud
se produjo principalmente en pacientes con enfermedad maligna al igual que en nuestra serie
donde un 75% de los cambios de actitud acontecieron en pacientes con enfermedad oncoldgica,
lo que podria ser justificado por la ligadura alta de los troncos vasculares que precisa este tipo
de reseccion.

Sherwinter (161) evalud la anastomosis de 20 pacientes sometidos a LAR transanalmente con un
sistema endoscdpico de obtencion de imagenes NIR (Pinpoint, Novadaq, Canada). Tras su rea-
lizacion inyectd verde indocianina y mediante un colonoscopio insertd la cdmara NIR. La anas-
tomosis se evalud a continuacién segun la intensidad de la fluorescencia y se registrd una pun-
tuacién en funcion de la misma. El angiograma mostro posibles déficit en la vascularizacion en 4
pacientes. Dos de ellos tenian una ileostomia de proteccién y no mostraron signos de dehiscen-
cia mientras que los otros dos pacientes desarrollaron una fuga anastomotica. Las conclusiones
de este articulo son similares a las anteriores.

Uno de los estudios mas recientes y extensos es el publicado por Kim y cols. que incluye a 436
pacientes recogidos de forma prospectiva. Aunque no es comparable a nuestro estudio porque
solo incluye a pacientes con patologia oncoldgica del recto intervenidos mediante cirugia robé-
tica sus resultados son interesantes describiendo una incidencia de dehiscencia del 0,8% en los
pacientes donde se empled ICG (de un total de 123 pacientes ) vs 5,7% sin ICG (de un total de
313 pacientes). Se cambié de actitud en el 10,6% de los pacientes de los cuales ninguno presentd
dehiscencia.

En todos los estudios se describe una disminucién del numero de dehiscencias de sutura en ciru-
gia de colon o recto, aunque difieren del nuestro en el porcentaje de pacientes donde se realiza
un cambio de actitud que es sensiblemente mayor a nuestro favor. A pesar de presentar mas
cambios de actitud el numero de dehiscencias dentro de estos pacientes es mas elevado que en
el resto de estudios por lo que podrian existir variables independientes de la utilizacidn del ICG y
no relacionadas con un déficit en la perfusién que estuvieran relacionadas en estos 3 casos con
la aparicion de la misma. A pesar de ello y fuera del estudio continuamos auditando resultados
de los pacientes donde empleamos ICG intraoperatorio y actualmente contintan siendo 4 las
dehiscencias que aparecen a pesar de que se han incluido 30 casos nuevos y el cambio de actitud
actual ha descendido discretamente a un 18,6%.
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COMPARACION DE NUESTROS RESULTADOS CON LOS ES-
TANDARES DE CALIDAD ACONSEJADOS POR LA AECP

En el aiio 2013 la AECP elabord un programa de acreditacion para las unidades de coloproctolo-
gia (225). En ese programa se establecieron unos estandares de calidad para optimizar la asisten-
cia del paciente quirurgico con patologia de colon. Los resultados arrojados por las unidades de
coloproctologia tras la implantacién del mismo han sido revisados en el afio 2017 (226).

Uno de los objetivos de nuestro trabajo es comparar nuestros resultados con los indicadores de
calidad propuestos por la organizacién.

INFECCION DE HERIDA

La infeccion de herida quirdrgica es una de las complicaciones mas frecuentes asociadas a este
tipo de cirugia, alcanzando una incidencia en algunas series de hasta el 25% (234). Ademas su
aparicion estd relacionada con complicaciones en el postoperatorio tardio como la eventual apa-
ricion de una hernia incisional, lo que aumenta la morbilidad asociada a la misma y tiene un alto
impacto sociecondmico. Segun la AECP la infeccién de herida (superficial, profunda y érgano
espacio) debe estar en torno al 12,5% en pacientes intervenidos de colon y en menos del 11,5%
en recto. Si comparamos estos resultados con los de nuestra serie de pacientes intervenidos con
ICG comprobamos que el numero de pacientes con infeccion superficial o profunda intervenidos
de colon en el grupo donde se empled fluorescencia fue 3 (2,52%), y 3 (2,52%) pacientes pre-
sentaron infeccidn drgano- espacio, por lo que la incidencia total fue del 5,04%. En el grupo de
pacientes donde no se empled la fluorescencia la infeccidn superficial o profunda acontecié en 5
pacientes y la infeccion érgano- espacio en ninguno, por lo que la incidencia total fue del 4,06%.
La incidencia global si unimos ambos grupos de estudio alcanza el 4,54% por lo que la incidencia
de infeccién de herida quirurgica adaptada a los estandares de calidad de la AECP en cirugia del
colon estan muy por debajo de los exigidos por la misma (Tabla 128).

Tabla 133. Infeccion de herida quirurgica.

COLON Infeccidn superficial- profunda Infeccion érgano- espacio Infeccidn de herida global
AECP 12,5%
Global estudio 1,23% 3,30% 4,54%
Grupo ICG 2,52% 2,52% 5,04%

En el caso de la cirugia de recto en el grupo donde se empled la fluorescencia la incidencia de
infeccidn de herida superficial o profunda y de infeccidn érgano- espacio en recto fue del 0%. En
el grupo de pacientes donde no se empled fluorescencia la tasa de infeccién de herida superfi-
cial o profunda alcanzd el 11,76% y de infeccién érgano- espacio el 5,88%, siendo la tasa total
del 17,6%. La incidencia global de estas complicaciones fue del 6,9%. Estos estandares también
estan por debajo de los exigidos por la AECP (Tabla 129).
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Tabla 134. Infeccidn de herida quirurgica en recto.

RECTO Infeccion superficial- profunda  Infeccion drgano- espacio Infeccion de herida global
AECP 11,5%
Global estudio 4,65% 2,32% 6,9%
Grupo ICG 0% 0% 0%

Tras la revision del 2017 la tasa global por parte de las unidades especializadas que incluye solo
colon alcanzé el 14%, nuestra incidencia global incluyendo ambas patologias muestra una inci-
dencia del 4,91% muy por debajo de estas cifras. Si nos centramos Unicamente en la serie donde
se emplea fluorescencia los resultados siguen una misma linea mostrando una incidencia del
4,13% (Tabla 130).

Tabla 135. Infeccidn de herida (Global AECP 2017 vs. Estudio ICG).

GLOBAL 2017 Infeccion herida

AECP 13,22%
Global estudio 491%
Grupo ICG 4,13%

4.2. DEHISCENCIA ANASTOMOTICA

La AECP incluye en este item a todos los pacientes que presenten dehiscencia/ fuga anastomo-
tica clinica o radioldgica. Segun la asociacién el estandar global en cirugia del colon debe estar
por debajo del 5%, con un umbral global menor del 10% mientras que en el cancer de recto se
permite como estandar global hasta un 10% y un umbral global menor al 15%.

En los pacientes de nuestro estudio intervenidos del colon donde se empled fluorescencia esta
incidencia alcanzé el 2,5%, mientras que la incidencia global de la complicacion se establecié en
un 4,9% (Tabla 131).

Tabla 136. Dehiscencia en cirugia de colon.

COLON Dehiscencia

AECP 5%

Global estudio 4,9%

Grupo ICG 2,5%
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En el caso del recto los pacientes intervenidos mediante fluorescencia presentaron una inciden-
cia de dehiscencia del 3,8% mientras que la incidencia global alcanzé el 9,3% (Tabla 132).

Tabla 137. Dehiscencia en cirugia de recto.

RECTO Dehiscencia

AECP 10%
Global estudio 9,3%
Grupo ICG 3,8%

Tras la revision del 2017 la cifra de dehiscencia en colon alcanzé el 8,5%, mientras que nuestra
incidencia global de dehiscencia de sutura en el mismo grupo fue del 4,9% y si nos centramos
solo en los pacientes donde se empled ICG desciende al 2,5% (Tabla 133)..

Tabla 138. Dehiscencia (Global AECP 2017 vs. Estudio ICG).

GLOBAL 2017 Dehiscencia

AECP 8,5%

Global estudio 4,9%

Grupo ICG 2,5%
4.3. MORTALIDAD

La mortalidad es otro de los items incluidos en los estdndares de calidad de la AECP. Ellos, defi-
nen mortalidad como el nimero de pacientes que fallecen durante el ingreso hospitalario por
problemas relacionados directamente con la cirugia practicada, estableciendo el estandar en un
7% vy el umbral en un 10% independientemente si la intervencion se realizé en el colon o en el
recto.

En los pacientes de nuestro estudio la incidencia de éxitus fue del 1,75% ya que fallecieron 5
pacientes, pero si nos adaptamos a la definicién de la AECP y nos ceilimos a los pacientes que
fallecieron por problemas directamente relacionados con la cirugia esta incidencia baja al 1,4%.
En el grupo de pacientes donde se empled ICG no acontecieron fallecimientos, por lo que la
incidencia fue del 0%.

En la revisién realizada en 2017 la mortalidad alcanza un 2,5% en cirugia de colon mientras que
en nuestra serie global de colon se sitda en el 2,1%. No existieron éxitus en el grupo de pacientes
intervenidos con apoyo de fluorescencia (Tabla 134).



CAPITULO VI ¢ DISCUSION 189

Tabla 139. Mortalidad colon.

COLORRECTAL Mortalidad

AECP 7%
Global estudio 1,4%
Grupo ICG 0%

4.4. REINGRESO

La AECP define la reintervenciéon como el porcentaje de pacientes que vuelven a ingresar en el
hospital antes de los 30 dias tras el alta. El estandar se establece en un 5% mientras que el um-
bral se fija en un 10%.

En nuestro estudio la incidencia global de reingreso ajustada a la definicion de la AECP es del
1,75%, mientras que la incidencia de reingreso de los pacientes donde se empled fluorescencia
fue del 2,1% (Tabla 135).

Tabla 140. Reingreso.

COLORRECTAL Reingreso

AECP 5%
Global estudio 1,75%
Grupo ICG 2,1%

4.5. REINTERVENCION

El estandar establecido para la reintervencion tras cirugia colorrectal fue del 6%, con un umbral
de hasta el 9%. En nuestros pacientes esta incidencia fue del 4,5%, y si nos centramos exclusiva-
mente en los pacientes donde empleamos ICG durante la intervencion la incidencia desciende
hasta el 1,05% (Tabla 136).

Tabla 141. Reintervencion.

COLORRECTAL Reintervencion

AECP 6%

Global estudio 4,5%

Grupo ICG 1,05%
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Tras la revisidn realizada en 2017, las unidades especializadas arrojaron una incidencia de rein-
tervencion secundaria a dehiscencia del 6,3% en cirugia de colon estando nuestra incidencia por
debajo de esta cifra (Tabla 137).

Tabla 142. Reintervencion (Global AECP 2017 vs. Estudio ICG).

GLOBAL 2017 Reintervencion

AECP 6,3%
Global estudio 3,75%
Grupo ICG 0,41%

4.3. ESTANCIA HOSPITALARIA POSTQUIRURGICA

Los estandares de calidad de la AECP establecen el estandar de estancia postquirdrgica en me-
nos de 7 dias con un umbral de hasta 11 dias. Nuestra estancia postoperatoria mediana es de
5 dias y en el grupo de pacientes intervenidos con apoyo de ICG desciende a 4 dias (Tabla 138).

Tabla 143. Estancia postoperatoria.

COLORRECTAL Estancia postquirurgica

AECP 7 dias
Global estudio 5 dias
Grupo ICG 4 dias

En la revision realizada en 2017 en pacientes sometidos a colectomia se evidencia una mediana
de estancia postoperatoria de 7,7 dias mientras que en nuestro estudio esta cifra se encuentra
en 4 dias tanto en pacientes donde no se emplea ICG como en los que se emplea el mismo.

Por lo que tras comparar nuestros resultados con los exigidos por las sociedades cientificas
podemos observar que en todos los items el uso de ICG ayuda a mejorar estos estandares
y permite disminuir la morbi- moralidad asociada a la cirugia del colon, asi como la estancia
postoperatoria.
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LIMITACIONES DE LA TECNICA

A pesar de que la fluorescencia es una herramienta prometedora aun existen ciertos aspectos
relacionados con su aplicacién pendientes de aclarar.

Existen dos grandes limitaciones relacionadas con el empleo de ICG, una es la evaluacién sub-
jetiva de intensidad de fluorescencia y la otra es la falta de medios para su medicién ya que por
el momento no se ha desarrollado ningun software que permita aportar objetividad en este
aspecto. Nerup y colaboradores (235) ha desarrollado un sistema con el objetivo de establecer
un método para cuantificar la perfusion tisular mediante verde indocianina en un modelo ex-
perimental animal. Para ello emplearon el estémago y el procedimiento fue el siguiente: tras
marcar las regiones de interés se procedié a la infusién de verde indocianina y microesferas
activadas por neutrones (recipiente de perfusion), y se empleé posteriormente la fluorescencia
para muestrear el tejido perfundido para el cdlculo del flujo sanguineo regional.

Estos autores encontraron una relacidon importante entre el flujo sanguineo regional y la pen-
diente de las curvas de fluorescencia, con una correlacion aceptable a los algoritmos predictivos
que habian desarrollado. Aunque los modelos muestran que la cuantificacion de perfusion es
factible, la aplicacidn clinica de este el trabajo tedrico en modelos animales esta pendiente. En
dos estudios realizados en centros independientes (236, 237) en seres humanos, las unidades
absolutas de perfusion fueron descritas como una recomendacion de cuando resecar; el valor
umbral para estas unidades absolutas de perfusién en ambos trabajos fue de 18-20.

Otro estudio publicado por Wada y colaboradores (238) tuvo como objetivo cuantificar la eva-
luacién de perfusidn intestinal mediante la revisidon de imagenes de video grabadas creando una
curva de intensidad de fluorescencia de tiempo en el punto de la transeccidn intestinal. Los auto-
res encontraron que el diferencial en fluorescencia entre el méximo y la linea basal fue el factor
mas indicativo para la dehiscencia de sutura, con una sensibilidad del 100% y una especificidad
de 92,5%. Ademas, no se encontrd correlacion entre la fuga anastomoética y el tiempo desde la
inyeccién de verde de indocianina hasta la primera sefal de fluorescencia visible. Aunque estos
estudios son ensayos alentadores y controlados son necesarios estudios con un tamafio mues-
tral mayor para estandarizarlos y validarlos. En la actualidad, la valoracion de la intensidad sigue
siendo subjetiva y cirujano dependiente.

La intensidad de la fluorescencia depende de diversas condiciones, como la distancia entre el
detector y el sujeto, asi como las condiciones de iluminacién circundantes. Estas condiciones
deben controlarse con garantias durante el proceso. La evaluacidn de fluorescencia intraabdo-
minal mediante abordaje laparoscdpico permite pocas variaciones debidas a la distancia ya que
la cavidad abdominal es un espacio confinado. La iluminacién de la cdmara es fija por lo que
puede volverse mas variable si las imagenes de fluorescencia se usan fuera del abdomen, donde
la iluminacién de la sala de operaciones y la distancia varian mucho mas. Es por ello que los da-
tos mds reproducibles y confiables se obtienen durante la cirugia intraabdominal laparoscépica
inmediatamente tras la inyeccion del ICG (164). Esto es importante y debe tenerse en cuenta
durante la intervencion.

Otro factor a tener en cuenta es que por un lado la inyeccién de ICG permite la medicién
del flujo arterial pero por el contrario no mide el retorno venoso, este hecho puede tener
implicaciones posteriores en el desarrollo de una eventual dehiscencia de sutura ya que
las situaciones de hipotensién y vasodilatacidon pueden tener repercusiones a este nivel.
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El gasto cardiaco depende de la edad, el ejercicio, el tipo de metabolismo y el tamano del
individuo, la estimulacién cardiaca y la hipertrofia miocardica aumentan este gasto cardiaco
mientras que situaciones como el IAM, las arritmias cardiacas, la HTA, las miocardiopatias,
las valvulopatias y la hipoxia cardiaca pueden disminuir este gasto cardiaco asi como las
hemorragias o las situaciones de shock. El control del retorno venoso seria util ya que per-
mitiria controlar mas el riesgo asociado a los defectos de perfusiéon aunque actualmente
no se ha desarrollado ninguna herramienta que permita su medicién en el transcurso de la
intervencién a nivel intestinal.

En nuestra experiencia también hemos observado que en algunos casos una vez que se lava el
ICG existen zonas del tramo distal (donde se realiza la sutura) cuyo lavado es mas lento persis-
tiendo incluso hasta el final de la cirugia. Tampoco hemos encontrado explicacion a este hecho
ni se ha relacionado con eventos posteriores.

Por otro lado tampoco existe homogeneizacién en cuanto a la distribucién del ICG a lo largo del
intestino, ya que en ocasiones la distribucion tisular es uniforme englobando a todo el tejido
coldnico mientras que el otras ocasiones la infusidn solo alcanza los vasos submucosos principa-
les. Para esto hecho tampoco hemos encontrado explicacién ni como en el caso anterior se ha
relacionado con eventuales complicaciones durante el periodo postquirurgico.

Los tiempos estandares de llegada del ICG tampoco han sido establecidos. Se sabe que una
mayor lentitud en el relleno de los vasos nutrientes del intestino peor vascularizacion. Nosotros
decidimos el cambio de actitud después de la inyeccion del ICG a partir de la primera imagen
de llegada sin esperar, muchos grupos realizan una segunda imagen de llegada cuando la fluo-
rescencia ha rellenado otras dreas pero nosotros no lo creemos necesario y basamos nuestras
decisiones tras la primera aplicacién del filtro. Relativo a este aspecto son necesarios estudios
gue valoren si el tiempo de llegada de la sustancia se relaciona con un mayor numero de dehis-
cencias en el postoperatorio o mayor nimero de cambios de actitud y estandarizar el tiempo
que ha de transcurrir hasta aplicar el primer filtro para la valoracidn del punto de transeccién en
funcidn de las caracteristicas del paciente y los pardmetros hemodinamicos en el momento de
la inyeccion.

La dosis también es importante y existen grupos trabajando en unificar y estandarizar la téc-
nica para su maxima optimizacién y detectar que cantidad de ICG es necesaria para aportar el
maximo de informacién. El “quenching effect” o “efecto apagado” también debe considerarse.
Si la concentracién de ICG es lo suficientemente baja, la relacién entre intensidad y concen-
tracién se mantendra en proporcion (239). Sin embargo, si la concentracion supera un cierto
nivel, la relacion proporcional se pierde, un fendmeno llamado extincidn. Este efecto no se
puede controlary, por lo tanto, es mejor mantener una concentracion de bajo nivel para evitar
este problema. En nuestro estudio empleamos un bolo de 3 ml tras diluir 25 mg con 5 cc de
suero fisioldgico.
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6.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

En cuanto a las limitaciones del disefio del estudio aunque los grupos son similares en cuanto
a caracteristicas demograficas y etiologia y no se han encontrado diferencias entre grupos, una
posible limitacién del mismo es que con respecto a la lateralidad y el tipo de técnica aplicada si
existieron diferencias entre grupos. Existe una diferencia de proporciones entre grupos con res-
pecto a las hemicolectomias izquierdas, derechas y RAB que podria limitar la interpretacion de
los resultados, aunque por lo demds ambos grupos son similares. Para intentar minimizar esta
limitacién decidimos realizar un analisis por subgrupos que esclareciera este aspecto.

Si analizamos los datos por subgrupos vemos como la estancia postoperatoria mantiene la mis-
ma tendencia, se aprecia una reduccion significativa de la estancia hospitalaria tanto en colon
como en recto. Dentro de los pacientes intervenidos de colon, la hemicolectomia izquierda con
apoyo de ICG mostro mejores resultados en cuanto estancia postoperatoria que la hemicolecto-
mia derecha, donde los resultados no presentaron significacién estadistica.

En cuanto al numero de dehiscencias el apoyo de ICG consiguid disminuir el nimero de dehis-
cencias en colon, y sobre todo colon izquierdo. En este sentido el cambio de actitud demuestra
ser una buena herramienta para la prevencién de dehiscencias tras hemicolectomia izquierda
donde tras 16 cambios de actitud la incidencia de la misma ha sido del 1,5%. Cabe destacar que
este grupo es el grupo donde el ICG promovié mas cambios de actitud, concretamente 16 (55,7%
del total) y que también es el grupo donde se redujo mas drdsticamente la tasa de dehiscencia
ya que solo se produjo una mientras que en grupo control fueron 7.

El tipo de técnica empleada también influyd en el tipo de anastomosis realizada. A su vez tanto el
tipo de anastomosis como el tipo de intervencién se incluyeron dentro del andlisis multivariante
para determinar si se trataba de un factor asociado a la aparicién de dehiscencia sin demostrarse
asociacion finalmente.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS MAS ALLA DE LA FUGA

Otros aspectos a destacar del ICG es que si, como todos los estudios apuntan, su uso disminuye
la morbi- mortalidad asociada al proceso quirurgico esto se traduciria en un alto impacto socioe-
condmico en el sistema.

La disminucién en el numero de dehiscencias, reintervenciones por esta causa y mortalidad es
un hecho que refuerzan la mayoria de articulos consultados y que también se hace patente en
este estudio. Presentar una dehiscencia de sutura que precise reintervencién aumenta las pro-
babilidades de tener que realizar un estoma terminal precisando numerosas visitas al estoma-
terapeuta, lo que supone un incremento en el gasto sanitario por paciente. Disminuir el nUmero
de dehiscencias permite reducir el nUmero de estomas terminales favoreciendo una reduccidn
de la morbilidad asociada a los mismos y reduciendo el deterioro psicosocial y en la calidad de
vida de estos pacientes.
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En nuestro estudio se ha encontrado una asociacion entre la no utilizacion de fluorescencia y el
aumento de riesgo de dehiscencia, reintervencién por esta causa, mortalidad y realizacién de
estomas terminales.

La estancia postoperatoria de los pacientes también se ve reducida al presentar menor numero
de complicaciones lo que refuerza aun mas esta idea.

No obstante aunque los resultados parecen ser prometedores aun son necesarios estudios que
definan la relacién coste- efectividad de la fluorescencia en cirugia colorrectal.

El alto costo de la nueva tecnologia puede ser prohibitivo para la salud en sistemas con recursos
limitados donde se precisa una individualizacién de los casos y se restringe la aplicacidn genera-
lizada. En nuestro medio el precio de un vial de ICG por paciente es de 73 euros, esto sumado a
la inversion inicial que se realiza al preparar la torre de laparoscopia con el filtro para la visuali-
zacion de fluorescencia y a los costes generados durante el proceso quirdrgico y posteriormente,
han de ser analizados en estudios de coste- beneficio para determinar si realmente el impacto
socioecondmico que parece que representa se reproduce en estudios controlados

A pesar de que el uso de la fluorescencia parece tener un coste- beneficio en la reduccién de las
complicaciones y la orientacidn adecuada resecciones, son precisos estudios en el futuro sobre
el verdadero valor de esta técnica considerando los resultados quirurgicos, los costos y la calidad
de vida del paciente.

LINEAS DE FUTURO

El empleo de la fluorescencia abre un mundo de posibilidades en la cirugia colorrectal. Su em-
pleo no solo parece positivo para la prevencion de dehiscencia si no que ayuda ademds a latoma
de decisiones durante la intervencién, siendo una herramienta accesible para el cirujano que
aporta numerosas ventajas sin alargar el tiempo operatorio.

La incorporacion de esta técnica durante la cirugia ayuda a valorar no solo la anastomosis, tam-
bién permite valorar la necesidad de realizar una ileostomia de proteccidn o colocar o no drena-
jes intraabdominales que permitan ir por delante de la complicacién o minimizar las consecuen-
cias de la misma.

Aunque la fluorescencia se introdujo inicialmente como una herramienta para evaluar perfu-
sién anastomatica, sus aplicaciones contindan evolucionando. La literatura muestra que la he-
rramienta es segura, factible, y beneficiosa en una amplia gama de procedimientos relacionados
con la cirugia colorrectal. Su empleo es extensible a otros aspectos de la intervencién como
puede ser la valoracién del ganglio centinela para guiar la reseccion oncolégica del mesocolon,
localizar los uréteres durante la cirugia para evitar una eventual lesidn de los mismos o incluso
en ocasiones valorar la correcta perfusion del epipldn como ocurrié en uno de nuestros pacien-
tes donde el ICG reveld una vascularizacién insuficiente del mismo.

La lesion ureteral es una complicacion relativamente infrecuente pero con consecuencias de-
vastadoras y aumento de la morbilidad. En cirugia colorrectal laparoscdpica parece que la
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incidencia de la complicacidon es algo mayor, sobre todo en céncer de recto (240, 241). El
verde de indocianina permite su visualizacién mediante fluorescencia permitiendo una mejor
identificacion de los mismos durante la diseccidon del meso (242), y aunque no presente una
sensibilidad elevada para detectar lesiones térmicas o isquémicas si pueden identificarse las
secciones completas, ya que la sustancia puede visualizarse en el campo quirurgico si existe
una solucién de continuidad.

El empleo de verde indocianina para tatuar lesiones neoplasicas colorrectales permite localizar
el tumor en el mismo acto quirurgico (243). El tatuaje se ha vuelto especialmente importante
en la era de cirugia minimamente invasiva, ya que en este tipo de cirugia la sensibilidad tactil a
la hora de identificar la lesidon es menor, lo que puede llevar a una determinacion mas limitada
sobre su tamafio o los margenes de reseccidn. Existen varios estudios publicados que apoyan su
uso para tatuar este tipo de lesiones (244-249) donde la inyeccion peritumoral de la sustancia es
segura, factible y efectiva.

Otro uso emergente de la sustancia en cirugia colorrectal es el mapeo de linfatico, permitiendo
la identificacion de enfermedad micrometastdsica y ganglio centinela y su evaluacion durante la
reseccion colorrectal. Esto permite cambiar de decision durante la intervencién y orientar sobre
la precisidon de terapia adyuvante. Esta técnica podria convertirse en una gran herramienta para
orientar las resecciones colorrectales oncoldgicas aunque son precisos estudios controlados que
validen su papel en este tipo de intervenciones.

En cuanto a la carcinomatosis peritoneal por carcinoma colorrectal algunos estudios han valo-
rado la utilidad del ICG para facilitar la evaluacién intraoperatoria de los margenes tumorales ya
que el objetivo de la misma es conseguir una citorreduccién integral (250, 251). Estos estudios
abren una nueva ventana de investigacion en este campo y aunque los resultados preliminares
son alentadores se precisan estudios de mayor impacto.

En técnicas innovadoras como el Ta- TME la fluorescencia puede ser Util para guiar la resecciéon
o facilitar la identificacion anatdomica de estructuras pélvicas como la uretra y evitar lesionar
las mismas lo que aportaria seguridad a la técnica quirdrgica (252, 253). En este procedimiento
novedoso el uso de la sustancia puede disminuir las complicaciones sobre todo, durante la curva
de aprendizaje (254).

Mientras esperamos ensayos controlados aleatorizados para definir los estandares de uso, la
fluorescencia continta teniendo un beneficio clinico considerable en cirugia colorrectal minima-
mente invasiva.

Este estudio sirve para poner un punto de partida hacia nuevos estudios que permitiran escla-
recer a nuestro grupo de trabajo aspectos relacionados con el tiempo de llegada del ICG y sus
influencias durante la aplicacién de la técnica y la aparicién de dehiscencia postquirdrgica o
trabajar en el desarrollo de un software que permita que la medicidén de la intensidad sea mas
objetiva.

Nuestro grupo de trabajo forma parte del registro EURO- FIGS que es el registro europeo de
fluorescencia en anastomosis colorrectal. El desarrollo de estudios multicéntricos con un volu-
men mayor de pacientes podrd también esclarecer algunos aspectos o reafirmar lo declarado en
estudios previos.
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Ademas recientemente se ha creado el grupo espafiol de expertos en fluorescencia formado
por cirujanos de varios hospitales espafioles que trabajan en unificar criterios y analizar cuales
son las repercusiones y el impacto sanitario de esta novedosa técnica en el campo de la cirugia
colorrectal.

La innovacién que representa la fluorescencia en el campo de la cirugia colorrectal abre camino
hacia el futuro y la busqueda de la mejora de las condiciones intraoperatorias, la seguridad y
confianza del cirujano y en consecuencia de ello la calidad quirdrgica que recibe el paciente, con
un disminucién de la morbi- mortalidad asociada a este tipo de cirugia y una disminucién de la
estancia postoperatoria.



CAPITULO VII

CONCLUSIONES







VII. CONCLUSIONES

La incidencia de dehiscencias de anastomosis tras cirugia colorrectal disminuyen con el
empleo de fluorescencia con verde indocianina durante la intervencidn.

Existe un niUmero importante de casos en los que el empleo de ICG identifica adecuada-
mente la zona bien vascularizada para realizar la anastomosis en cirugia colorrectal.

El cambio de actitud favorecido por la infusidon de ICG durante la cirugia es util en la pre-
vencion de dehiscencias especialmente en los pacientes sometidos a una hemicolectomia
izquierda.

La vascularizacién adecuada de los cabos anastomosados no es el Unico factor determi-
nante en | aparicion de dehiscencia, dado que hemos encontrado fallos de suturas en los
casos en los que se ha realizado este cambio de actitud garantizando la buena vasculariza-
cion de los extremos anastomosados.

La incidencia global de complicaciones complicaciones postoperatorias, reintervenciones,
reingresos, éxitus y estancia postoperatoria se encuentran dentro de los exigidos por los
estandares de calidad en los pacientes intervenidos en los que se ha empleado ICG.

Existe una menor morbi- mortalidad y un menor nimero de estomas terminales en aque-
llos casos en los que se ha empleado la fluorescencia con ICG para determinar la zona de
anastomosis.

La estancia postoperatoria en los pacientes en los que se emplea ICG se reduce de forma
significativa, debido a la existencia de una menor incidencia de complicaciones.

El empleo de ICG es seguro ya que no se han detectado reacciones adversas relacionadas
con el mismo.

El tiempo quirdrgico adicional necesario para la aplicaciéon de ICG no prolongé el tiempo
global del procedimiento.
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