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ESTOMA DERIVATIVO: 

La utilización de un estoma de derivación 
temporal en los pacientes con RA baja por 
cáncer de recto sigue siendo un tema a debate. 
En un metaanálisis, que incluye 4 estudios 
aleatorizados209 se pudo comprobar que, en 
relación al grupo de pacientes sin estoma 
derivativo, hubo unos índices bajos de FA (RR 
0,39; 0,23-0,66; p<0,001) y reintervenciones 
(RR 0,29; 0,16-0,53; p<0,001). De manera 
similar a otros metaanálisis210-212 concluyen que 
un estoma derivativo disminuye las consecuen-
cias clínicas de una FA y las reintervenciones y 
por ello se recomienda el uso de este 
procedimiento después de una resección baja 
por cáncer de recto. 

En un metaanálisis reciente, los autores213 
detectaron un número significativamente 
mayor de fugas anastomóticas en pacientes sin 

ileostomía derivativa que en aquellos con 
derivación (OR: 0,292, CI 95%: 0,177-0,481) y 
más pacientes requirieron reintervenciones 
(OR: 0,219, IC 95%: 0,114-0,422). No obstante, 
el índice de complicaciones, al margen de la 
fuga de anastomosis fue significativamente 
superior en el grupo de pacientes con 
ileostomía de derivación (OR: 3,337, IC 95%: 
1,570-7,093). 

Aunque se recomienda el uso de un estoma de 
derivación en pacientes con cáncer de recto y 
con RA baja214, para algunos autores215 el 
beneficio de un estoma temporal se vería 
equilibrado por un riesgo alto de 
complicaciones, tanto durante el tiempo en el 
que está en funcionamiento como tras su 
reversión y estas consecuencias no deberían 
subestimarse. 

El estudio RALAR216, recientemente publicado, 
multicéntrico y con una muestra de buen 
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tamaño, aunque retrospectivo, genera una 
puntuación específica de predicción de riesgo 
de FA y que podría ayudar al cirujano a decidir 
sobre la creación de un estoma derivativo 
(http://www.marianotomatis.it/RALARscore) y 
aunque, en experiencia de los autores, este 
estoma no reduzca significativamente la tasa de 
FA ayudaría a reducir sus consecuencias. 

Varios metaanálisis comunican que la 
ileostomía comparativamente a la colostomía 
de protección se asocia a mayor índice de 
deshidratación, dermatitis e íleo pero los 
pacientes presentan un menor riesgo de sepsis 
y prolapso así como una tasa menor de 
infección de pared y eventración tras la 
reconstrucción del tránsito217-221, no obstante 
estas diferencias no se traducen a favor de la 
ileostomía cuando se evalúan las 
complicaciones generales de la formación y 
reversión del estoma y, aunque la ileostomía es 
la técnica de preferencia por muchos cirujanos, 
posiblemente por su mayor facilidad de 
construcción, serán necesarios estudios 
multicéntricos, homogéneos y con calidad para 
demostrar una evidencia que demuestre la 
superioridad de un procedimiento sobre el 
otro. 

La evidencia no respalda el uso del estoma para 
disminuir la tasa de FA y, si bien se disminuyen 
significativamente sus consecuencias y el 
número de reintervenciones, el procedimiento 
no está exento de otras complicaciones. 

De la revisión de las publicaciones existentes se 
concluye que un estoma derivativo de 
protección debería ser considerado en pacientes 
con ETM y RA baja o anastomosis coloanal por 
cáncer de recto pero se necesitarían más 
estudios de alta calidad antes de recomendar la 
técnica de manera rutinaria. Grado de 
recomendación A. Nivel de evidencia 1B. 
 

DRENAJE PÉLVICO: 

Existen cirujanos que, debido a su experiencia 
personal y a las conclusiones controvertidas 
existentes en la literatura, continúan haciendo 
uso del drenaje pélvico profiláctico (DPP) tras la 
RA y ETM por cáncer de recto. Posiblemente, 
gran parte de la controversia existente se deba 

al análisis de estudios que presentan una serie 
de limitaciones, entre otras: inclusión de 
pacientes con cáncer de colon, recto, 
enfermedad diverticular o inflamatoria, 
anastomosis intra y/o extraperitoneales, 
estomas de protección o no, uso de drenaje con 
succión y/ o sin succión, tiempo variable de uso 
del drenaje y exclusión de pacientes con 
neoadyuvancia222. 

El ensayo holandés de ETM223, además de 
comprobar que la RT preoperatoria no se 
asociaba a una mayor tasa de FA, apoyó el uso 
de DPP para disminuir la tasa de FA y la 
necesidad de reintervención. Este estudio de 
control aleatorizado informó de una tasa de FA 
significativamente menor en pacientes con DPP 
(9,6% VS 23,5%). De la misma forma, el 
metaanálisis conducido por Rondelli et al.224 
recomienda el uso del DPP ya que en su opinión 
reduce la incidencia de FA colorrectal 
extraperitoneal y la tasa de reintervención en 
comparación a los pacientes sin drenaje. 

Otros metaanálisis no encuentran pruebas 
suficientes que demuestren que el drenaje 
rutinario pueda prevenir las complicaciones 
anastomóticas o de otro tipo225,226 como la FA 
clínica o radiológica, mortalidad, infección de 
pared, reintervenciones y complicaciones 
respiratorias222, aunque puede tener impacto 
en la tasa de oclusión intestinal227,228. 

El ensayo clínico multicéntrico prospectivo 
aleatorizado realizado por el Grupo Francés de 
Investigación de Cirugía del Cáncer de Recto 
(GRECCAR) comunicó una tasa de sepsis pélvica 
del 17,1%, 16,1% vs 18% (p=0,58) en pacientes 
con o sin DP, respectivamente y concluye que el 
uso de un DPP después de escisión rectal por 
cáncer no confiere ningún beneficio al paciente 
229. 

Por otro lado, existe cierta evidencia de que un 
DPP puede ser un factor predictivo 
independiente de FA clínica230 y algunos 
autores231 informan de una probabilidad 2 
veces mayor de riesgo de presentar esta 
complicación (OR=1,937, IC95% 1,062-3,531, 
p=0,0031). Sin embargo, estos resultados 
deberemos tomarlos con cautela ya que son 
estudios retrospectivos o prospectivos no 
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aleatorizados y por lo tanto sujetos a sesgo de 
selección. 

En la actualidad existe un nivel alto de evidencia 
que permite sugerir que el uso de un DPP no 
aporta beneficios en la prevención de la FA y las 
complicaciones derivadas de la misma después 
de cirugía oncológica rectal con anastomosis 
extraperitoneal. Grado de recomendación A. 
Nivel de evidencia 1 A. 

TUBO DE DRENAJE TRANSANAL: 

Diversos estudios han avalado el uso rutinario 
de un tubo de drenaje transanal (TDT) con la 
finalidad de disminuir la incidencia de FA tras RA 
y ETM por cáncer de recto. Sin embargo, los 
resultados han de valorarse con cautela debido 
a las limitaciones que presentan: uso de TDT en 
estudios retrospectivos tras RA baja232-234 o 
resección interesfinteriana con escaso número 
de pacientes235, metaanálisis no bien diseñados 
con revisiones de estudios heterogéneos235,236, 
metaanálisis de estudios aleatorizados que 
incluyen información de pacientes con TDT y 
estoma de protección concurrente237 o estudios 
con resultados inconsistentes que prueben la 
efectividad del procedimiento238-240. 

Ensayos multicéntricos aleatorizados241-243 y 
metaanálisis que incluyen solo estudios aleato-
rizados244 ponen de manifiesto que no existe 
diferencia significativa en la incidencia de FA y 
que el empleo de un TDT carece de efecto en la 
reducción de esta complicación. Varios 
metaanálisis245,246 que analizan separadamente 
los estudios aleatorizados y observacionales 
concluyen que existen diferencias entre 
aleatorizados y observacionales, prospectivos o 
retrospectivos. En los primeros un TDT no se 
asociaba con la incidencia de FA, la reducción 
de la tasa de reintervenciones o el incremento 
de sangrado; sin embargo, los resultados de los 
estudios observacionales mostraban una 
reducción significativa de la FA y la tasa de 
reintervenciones y no había diferencias 
significativas en el sangrado anastomótico. 

La evidencia actual no apoya el uso rutinario de 
un TDT para reducir la FA o las complicaciones 
anastomóticas tras RA y ETM en el cáncer de 
recto. Grado de recomendación A. Nivel de 
evidencia 1A. 
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