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RESERVORIO, CUÁNDO Y QUÉ TIPO: 

Las alteraciones funcionales derivadas de la 
cirugía de cáncer de recto, provocadas entre 
otras causas por la pérdida de la función de 
reservorio que tiene esta región intestinal, han 
promovido la búsqueda de alternativas a la 
anastomosis colorrectal término-terminal con 
la creación de un reservorio en J, una 
anastomosis látero-terminal o una coloplastia 
transversa. 

Un metaanálisis del 2015 188 compara estos 
tipos de reconstrucción mostrando una 
superioridad del reservorio en J con respecto al 
resto de reconstrucción en lo que a resultados 
funcionales se refiere, pero únicamente dentro 
de los primeros 18 meses de postoperatorio. A 
partir de ese punto, los estudios recogidos en el 
trabajo no muestran superioridad de ninguna 
de las reconstrucciones frente a las demás 
acerca de ningún resultado de la cirugía 

(mortalidad, reintervenciones, fuga anasto-
mótica) por lo que no hay evidencia suficiente 
como para establecer la prevalencia de una 
técnica sobre las demás. 

En un estudio prospectivo aleatorizado que 
compara el reservorio en J con la anastomosis 
LT, Okkabaz et al.189 comunican resultados 
similares en la mortalidad a los 30 días y una 
tasa de fuga anastomótica mayor en el grupo de 
reservorio en J. Los resultados funcionales y la 
calidad de vida fueron similares durante el 
primer año después del cierre de estoma. 

En un estudio multicéntrico, randomizado, que 
incluye a 379 pacientes, los autores190 
demuestran que la reconstrucción con 
reservorio en J no reduce la incidencia de 
dehiscencia ni las complicaciones post-
operatorias comparativamente con la anasto-
mosis colorrectal convencional. Sin embargo, 
en una revisión y metaanálisis reciente 
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conducido por Zaman et al.191 la anastomosis 
tras reservorio en J mostró un menor riesgo de 
fuga anastomótica y reoperación, mejores 
resul-tados funcionales, como la frecuencia de 
las deposiciones, que anastomosis termino-
terminal rectal convencional. 

La evidencia actual, resultante de un 
metaanálisis que incluye 10 estudios aleato-
rizados, sugiere que la anastomosis LT es una 
estrategia anastomótica eficaz para lograr una 
función intestinal postoperatoria similar sin 
aumentar el riesgo de complicaciones en 
comparación con la anastomosis del reservorio 
en J 192. El reservorio en J y la anastomosis LT 
son comparables en términos de resultados 
funcionales intestinales, calidad de vida y 
resultados quirúrgicos. Los cirujanos pueden 
elegir cualquiera de las dos técnicas para la 
anastomosis193. 

Para algunos autores la coloplastia transversa 
es una técnica segura y es una alternativa al 
reservorio ileal especialmente cuando su 
realización es técnicamente difícil. No obstante, 
tiene peores resultados funcionales y probable-
mente mayor porcentaje de fuga anastomótica 
194. 

Aunque la elección de un procedimiento puede 
depender del cirujano o de las consideraciones 
anatómicas en el momento de la cirugía, la 
anastomosis latero-terminal parece propor-
cionar unos resultados similares al reservorio 
en J y puede ser elegida como técnica recons-
tructiva de la continuidad intestinal debido a la 
facilidad de su construcción. 

Tras resección anterior y ETM, podemos reco-
mendar la confección de un reservorio en J o de 
una anastomosis LT, sin olvidarnos de valorar la 
complejidad individual de cada cirugía y la 
experiencia del cirujano que la lleve a cabo. 
Grado de Recomendación B. Nivel de Evidencia 
2ª. 

 

ANASTOMOSIS. VALORACIÓN INTRA-
OPERATORIA: 

para asegurar una correcta anastomosis. 
Clásicamente, los cirujanos han valorado 
subjetivamente la calidad de las anastomosis en 

función de la coloración de la pared intestinal, 
la presencia de latido palpable en las arterias 
mesentéricas o de sangrado de los de los 
bordes a anastomosar. 

Obviamente, esta evaluación clínica global del 
riesgo de fuga anastomótica (FA) por parte del 
cirujano tiene un valor predictivo bajo y 
subestima dicho riesgo, lo cual apoya la 
necesidad de desarrollar test predictivos más 
seguros. 

La realización de pruebas intraoperatoria como 
la angiografía por fluorescencia con verde de 
indocianina (AFVI), el test con aire y o con azul 
de metileno y la visualización directa con 
endoscopia pueden facilitar una corrección 
inmediata del defecto anastomótico y 
minimizar las complicaciones inherentes a una 
dehiscencia. 

La AFVI parece ser una ayuda importante para 
identificar la hipoperfusión de los segmentos de 
colon en la anastomosis, lo que sugiere una 
variación en el programa quirúrgico, ampliando 
los márgenes de resección o indicando la 
necesidad de revisión y/o nueva anastomosis. 

La utilización de este test de perfusión 
anastomótica en cirugía colorrectal, según 
algunos estudios195,196 ha provocado un cambio 
en los planes quirúrgicos, ampliando los 
márgenes de resección o indicando la 
necesidad de revisión y/o nueva anastomosis, 
en el 11,3% de los pacientes (4%-23%) y se ha 
reducido significativamente la tasa de 
dehiscencia anastomótica, las complicaciones 
postoperatorias, el índice de reintervenciones y 
la estancia hospitalaria197-200.  

Un estudio aleatorizado comparativo entre 
empleo de AFVI y evaluación visual subjetiva de 
la perfusión intestinal puso de manifiesto que la 
técnica pudo evaluar eficazmente la 
vascularización del muñón cólico y la 
anastomosis en pacientes sometidos a 
resección colorrectal, condujo a una mayor 
resección del intestino proximal en el 11% de 
los casos, pero sin embargo no hubo una 
reducción estadísticamente significativa de la 
tasa de FA entre los 2 grupos de estudio (9% vs 
5%, p: n.s.) 201. 
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Posiblemente el test de fuga de aire con jeringa 
transanal (TFAT) sea la prueba intraoperatoria 
realizada con más frecuencia para detectar 
anastomosis colorrectales mecánicamente 
insuficientes para la reparación intraoperatoria 
aunque, en opinión de algunos autores202, no 
reduce significativamente la tasa de dehis-
cencia clínica pero sigue siendo necesario 
debido a un riesgo significativamente mayor de 
dehiscencia en pacientes con un test positivo. 

En un estudio retrospectivo, tras anastomosis 
colorrectal después de resección laparoscópica 
del colon izquierdo, Allaix et al.203 comunican 
que el TFAT fue positivo en el 5% de los 
pacientes, se realizó estoma en el 70% y 
reparación en 30%, ninguno de ellos sufrió 
dehiscencia postoperatoria. El TFAT permitió 
detectar y corregir intraoperatoriamente los 
defectos en la anastomosis y resultó ser un 
factor independiente que puede reducir el 
índice de dehiscencia (OR 0,40, 95% CI 0,18-
0,88, p = 0,022). 

La prueba denominada "reverse air-leak test", 
consistente en la introducción de suero salino 
en el recto y C02 en el abdomen y visualizar la 
anastomosis baja, transanalmente, con la 
asistencia de aparataje usado en cirugía 
proctológica, ha sido propuesta por algunos 
autores204. No se puede hacer una valoración de 
la misma ya que el número de casos es muy 
pequeño, realizados por un solo cirujano, sin 
grupo control y de ámbito retrospectivo. 

En un estudio aleatorizado, que incluye a 28 
pacientes sometidos a escisión rectal 
laparoscópica, se realizó un estudio compara-
tivo entre la introducción de aire y azul de 
metileno. Las dos pruebas intraoperatorias 
fueron técnicamente viables y seguras pero el 
azul de metileno localizó el sitio de la fuga con 
una mayor precisión y por ello, los autores 
concluyen que representa un enfoque estanda-
rizado prometedor para la prueba intra-
operatoria de la calidad de la anastomosis205. 

En opinión de algunos autores206 aunque la 
sigmoidoscopia intraoperatoria (SI) no reduce 
significativamente la incidencia de FA o 
hemorragia postoperatoria, es segura, fiable y 

debe realizarse de manera rutinaria ya que sus 
beneficios superan los riesgos. 

Tras RA baja vía laparoscópica, pinzamiento 
intestinal proximal a la anastomosis con 
grapadora circular y llenado de la cavidad 
pélvica con solución salina tibia (0,9%), Castaño 
et al.207 comparan 2 procedimientos: inserción 
hasta la anastomosis de sigmoidoscopio e 
insuflación sostenida vs inyección con una 
jeringa de 50 cc de aire o una mezcla de 
solución salina con azul de metileno o una 
solución de yodo. La incidencia de FA 
postoperatoria fue de 5,7% en comparación al 
13,9% del grupo con jeringa (p=0,001), 
demostrando así que el empleo de SI es un 
método seguro para evaluar la integridad de la 
anastomosis. 

Una revisión sistemática y metaanálisis 
conducido por Rouse et al.208 encuentra que la 
tasa de FA postoperatoria fue significativa-
mente mayor en los pacientes en los que no se 
realizó ningún test intraoperatorio en compara-
ción al grupo de pacientes en los que se hizo 
AFVI y también fue mayor, aunque sin significa-
ción estadística, con los grupos en los que se 
realizó el TFAT o SI. Este estudio sugiere que 
debería realizarse el test de fluorescencia con 
verde de indocianina para reducir la tasa de FA 
postoperatoria en cirugía colorrectal. 

Los test intraoperatorios para la valoración de 
la integridad de la anastomosis reducen el 
índice de dehiscencia postoperatoria ya que 
permiten la corrección inmediata de la misma y 
minimizar sus consecuencias. Aunque algunos 
estudios sugieren que el test de AFIV reduce 
más eficazmente las tasas de FA en 
comparación al test de TFAT y SI, la influencia 
de los test mencionados en la tasa de FA 
postoperatoria es difícil de establecer. 

Aunque la evidencia sugiere que debe realizarse 
la valoración intraoperatoria de la anastomosis 
en los pacientes con resección anterior por 
cáncer de recto, esa evidencia se sostiene en 
estudios de moderada-baja calidad y serían 
necesarios estudios controlados, aleatorizados 
y bien planificados para evaluar aún más el 
beneficio de estas técnicas. Grado de 
recomendación A. Nivel de evidencia 1C. 
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