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Comentario sobre:

“Viejas herramientas para problemas de siempre.
Anastomosis coloanal en 2 tiempos. Pull-through”
Duran E et al. Rev Argent Coloproct. Vol 35, Nro 3,2024.

Sr. Editor:

Duran y colaboradores presentan un interesante video de una
reseccion interesfintérica (RIE) parcial por cédncer rectal ultra-
bajo y una anastomosis coloanal en dos tiempos con la técnica
de pull-through de Turnbull-Cutait.

Esta técnica, descrita en 1961, casi simultaneamente por Cu-
tait de Brasil' y Turnbull* de EEUU, consiste en la reseccion
rectal y la exteriorizacion a través del munon rectal residual
del colon a anastomosar, el que actia como colostomia peri-
neal hasta su resecciéon en un segundo tiempo, cuando se rea-
liza la anastomosis coloanal diferida sin proteccion.

El concepto que apoya este procedimiento se basa primaria-
mente en que las adherencias pélvicas que se forman en el in-
tervalo entre la primera y la segunda cirugia reducen la inci-
dencia de una fuga anastomotica no bloqueada y secundaria-
mente en que pueden evitarse los eventos adversos asociados
tanto al manejo como al cierre de una ostomia.

A pesar de estas ventajas potenciales, esta técnica no ha teni-
do una adopcion generalizada, en parte debido al desarrollo
de la sutura mecanica que facilita la creacion de anastomosis
distales y a que no estd exenta de complicaciones. Una de las
mayores series recientes publicadas, con 85 pacientes tratados
en una misma institucion, comunicé un 25% de sepsis pélvica,
10,6% de dehiscencia anastomotica, 25,9% de estenosis de la
anastomosis y 10,6% de isquemia/necrosis del colon descendi-
do. Ademas, el 29% de los pacientes tuvieron malos resultados
funcionales.’

Un estudio multicéntrico randomizado reciente comparé la
anastomosis coloanal en un tiempo con ileostomia de protec-
cién (AC-A) con la anastomosis coloanal manual diferida con
técnica de pull-trough (AP-T).** En 6 afios operaron 92 pa-
cientes, 46 en cada grupo. Con un seguimiento de 3 afios, los
resultados oncoldgicos fueron comparables. La tasa de mor-
bilidad general fue del 19,6% en el grupo AP-T vs. 13% en el
grupo AC-A, (P = NS). La tasa de fuga anastomotica fue del
13 vs. 24% para los grupos AP-T y AC-A, respectivamente,
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sugiriendo una posible tendencia hacia la superioridad de la
AP-T. La continencia fecal a largo plazo evaluada con la escala
de Wexner fue de 10,9 vs. 13 (ambos grupos: incontinencia
moderada). La escala del sindrome de reseccién anterior baja
(LARS) tuvo un puntaje de 32 vs. 34 (ambos grupos: LARS
mayor). A pesar de que estas diferencias no fueron estadisti-
camente significativas, hay que tener en cuenta la posibilidad
de un error de tipo II por el escaso tamano muestral y es poco
probable un reclutamiento mayor para realizar estudios mas
grandes por el limitado numero de cirujanos dispuestos a uti-
lizar esta técnica.

En el caso presentado, no hubo complicaciones intra ni poso-
peratorias tempranas a pesar de la elevada complejidad técnica
del procedimiento realizado, por lo que los autores deben ser
felicitados.

Con respecto a los resultados funcionales, podria esperarse
un grado de incontinencia mayor en una mujer con RIE par-
cial y tratamiento radiante. Para la evaluacion funcional seria
deseable contar con mediciones objetivas mediante escalas de
incontinencia y de LARS.

Al respecto, Denost et al.® publicaron los resultados de la ma-
yor serie (303 pacientes) de RIE por cancer del recto reali-
zadas en un periodo de 25 afios (1990- 2014). Los resultados
funcionales se consideraron buenos o moderados en el 58% de
los pacientes y malos en el 42%, aunque sdlo el 12% requirid
una colostomia definitiva por funcion deficiente. Realizaron
un reservorio colénico en J en el 72%, sin embargo no hubo
diferencia funcional significativa con los que tuvieron anasto-
mosis directa. Estos autores consideran que las limitaciones
de la cirugia de RIE fueron funcionales mas que oncoldgicas,
por lo que aconsejan aplicar en el posoperatorio programas de
rehabilitacion intestinal para mejorar la calidad de vida.

Por ultimo, en el caso presentado, un seguimiento de 3 meses
no permite evaluar los resultados oncolégicos. Sera necesa-
rio un seguimiento cercano, especialmente en los primeros 3
afos, para descartar recurrencia particularmente local en esta
paciente con respuesta pobre a la QRT neoadyuvante (no hubo
disminucion del Estadio IIT) y con un tumor pobremente dife-
renciado que varios autores consideran contraindicacién para
una RIE,”® incluidos Schiessel et al,” quienes describieron esta
técnica.

Con relacién a los resultados oncoldgicos, un detalle técnico
que merece ser comentado es el abordaje del espacio interes-
fintérico. Los autores del video consideran preferible realizarlo

| 43



REV ARGENT COLOPROCT | 2025 | VOL. 36, N° 1: 43-44

por via abdominal laparoscdpica porque facilita luego el tiem-
po perineal. En cambio, Denost et al.° prefieren comenzar por
via transanal, porque a su juicio facilita la eliminacién de parte
de la fascia del piso pélvico y resulta en una tasa menor de
margen circunferencial positivo y consecuentemente un me-
jor resultado oncoldgico, en comparaciéon con una diseccion
pélvica laparoscépica.
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