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RESUMEN

INTRODUCCION. La proctosigmoidectomia con reseccion mesorrectal total,
reservorio en J y anastomosis coloanal es Gtil en los pacientes con canceres de
recto medio y bajo, para evitar la colostomia terminal definitiva. El objetivo de este
trabajo fue analizar la factibilidad de dicha técnica quirurgica, el tratamiento
integral multidisciplinario y los resultados obtenidos.

METODOS. Se estudiaron 15 pacientes que padecian adenocarcinomas de recto
medio y bajo, tratados entre enero de 1996 y diciembre de 2002 en el servicio de
Cirugia Esplacnica del Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia de La



Habana. El tratamiento consistié en una combinacion de radioterapia mas
quimioterapia concurrentes neoadyuvantes, seguidas de cirugia y quimioterapia
adyuvante.

RESULTADOS. La edad promedio de los pacientes fue de 56 afos. El
adenocarcinoma fue el tipo histoldgico diagnosticado en todos los pacientes. La
estadificacion de los tumores fue la siguiente: T1 y T2, 4 pacientes (27 %,
respectivamente); T3, 7 pacientes (46 %). Cuatro pacientes (20 %) se complicaron
como consecuencia del tratamiento radiante y 5 (33,3 %), a causa del tratamiento
quirdrgico. La mortalidad quirdrgica fue de 1 paciente (6,6 %) y 11 pacientes (73,3
%) sobrevivieron mas de 5 afios. Ningln paciente presenté recidiva tumoral pélvica
ni de la anastomosis coloanal. Se logré buena continencia esfinteriana.
CONCLUSIONES. La reseccion mesorrectal total y anastomosis coloanal con
reservorio coldnico en J evita la colostomia terminal definitiva, cura a un alto
porcentaje de pacientes con canceres de recto medio y bajo, no transgrede los
principios de la cirugia oncolégica, es bien aceptada por los pacientes y es factible
en nuestro medio.

Palabras clave: Reseccion mesorrectal total, anastomosis coloanal, reservorio
colénico en J, cancer de recto medio y bajo.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Proctosigmoidectomy with total mesorectum resection, reservoir
in J and colorectal is useful in patients with low and middle rectum cancer, to avoid
the definite terminal colostomy. The aim of present paper was to analyze the
feasibility of such surgical technique, the multidisciplinary integral treatment and
the results obtained.

METHODS: Fifteen patients were studied suffering of low and middle
adenocarcinoma treated between January, 1996 and December, 2002 in Splanchnic
Surgery Service of National Institute of Oncology and Radiobiology of La Habana
City. Treatment included a combination of radiotherapy plus neocoadjuvant
concurrent chemotherapy, followed by adjuvant chemotherapy and surgery.
RESULTS: Mean age of patients was of 56 years. The adenocarcinoma was the
histological type diagnosed in all patients. Tumor staging the following: T1 and T2,
in four patients (27%, respectively); T3 in seven patients (46%). Four patients
(20%) had complications due to radiation treatment and five (33,3%), by surgical
treatment. Surgical mortality occurred in one patient (6,6%) and eleven patients
(73,3%) survived over 5 years. Neither patient had pelvic tumor relapse or by
colorectal anastomosis. There was good sphincter continence.

CONCLUSIONS: Total mesorectum resection and colorectal anastomosis with a
colonic reservoir in J prevent the definite terminal colostomy, to cure a high
percentage of patients with low and middle rectum cancer without respecting the
oncology surgery principles, is well accepted by patients and it is feasible in our
practice.

Key words: Total mesorectum resection, colorectal anastomosis, colonic reservoir
in J, low and middle rectum cancer.



INTRODUCCION

La comunicacién de la amputacion anorrectal con la formacién de una colostomia
terminal definitiva constituye un enorme trauma psicolégico para el paciente.
Ademas, la colostomia es vista como un estigma, tanto por el propio paciente como
por una parte considerable de la poblaciéon. Los adenocarcinomas de recto medio y
bajo, situados a menos de 8 cm del borde anal, plantean el problema de la
conservacion del esfinter anal. Por estas razones se han diseflado diversas técnicas
quirargicas con el fin de preservar el ano y su funcién.*3

La reseccion anterior ultra baja con anastomosis coloanal es plenamente aceptada
actualmente para el tratamiento de los canceres de recto medio y bajo. El propdsito
de este trabajo fue analizar la factibilidad de esta técnica quirudrgica, el tratamiento
integral multidisciplinario y los resultados obtenidos.

METODOS

En el Servicio de Cirugia Esplacnica del Instituto Nacional de Oncologia y
Radiobiologia (INOR) de La Habana fueron operados 338 pacientes con diagndstico
de cancer colorrectal, entre enero de 1996 y diciembre de 2002. Se hizo un estudio
prospectivo con 15 pacientes que presentaron adenocarcinomas de recto bajo y
medio, situados entre los 4 cm y los 8 cm del borde anal. Los pacientes fueron
atendidos integramente (diagndstico, tratamiento y seguimiento durante 5 afios) en
el INOR. Todos los pacientes fueron operados por el mismo equipo quirdrgico.
Ademas de los estudios de rigor para el diagndstico y estadificacion de un paciente
con cancer de recto, en estos enfermos se adiciond la manometria rectal para
evaluar la continencia esfinteriana.

Se disefid un plan terapéutico consistente en radioterapia mas quimioterapia
neoadyuvantes concurrentes, seguidas de cirugia entre la 6ta. y la 8va. semanas
posteriores al término del tratamiento neoadyuvante (TN), mas quimioterapia
adyuvante para los pacientes con pN+ y metastasis hepaticas.

Radioterapia neoadyuvante:

e Teleterapia con Co60, con una dosis total de 50 Gy sobre el tumor primario,
los ganglios iliacos e inguinales.

Quimioterapia neoadyuvante:

e 5 fluorouracilo: 435 mg/m? de SC, EV dias 1-5
e Acido folinico: 25-50 mg/m?de SC, EV dias 1-5

Dos ciclos: el primer ciclo en la primera semana de la radioterapia y el segundo
ciclo en la cuarta semana de la radioterapia.

Cirugia:

Proctosigmoidectomia con reseccidn mesorrectal total con preservaciéon nerviosa y
esfinteriana, con anastomosis coloendoanal con reservorio colénico en J mas
transversostomia temporal derecha derivativa. Tanto la construcciéon de los



reservorios como de las anastomosis coloendoanales se realizaron con sutura
manual en todos los pacientes. El margen de seccién distal fue de 1 cm para los
adenocarcinomas bien y moderadamente diferenciados, y de 2 cm para los poco
diferenciados. El cierre de la tranversostomia se realiz6 8 semanas después de la
reseccion.

Quimioterapia adyuvante para pacientes con pN+:

e 5 fluorouracilo: 435 mg/m? de SC, EV dias 1-5
e Acido folinico: 25-50 mg/m?de SC, EV dias 1-5

Un ciclo cada 28 dias. Total: 6 ciclos.
Quimioterapia adyuvante para pacientes con M1 hepatico, esquema Xelox:

e Oxaliplatino: 130 mg/m? de SC, EV dia 1
e Capecitabina: 1000 mg/m? de SC, oral ¢/12 h durante 14 dias.

Un ciclo cada 21 dias. Total: 6 ciclos.

La respuesta de los tumores rectales al TN se evalué utilizando los criterios
internacionales propuestos por el Comité de Criterios de Evaluacion de Respuesta
en Tumores Sélidos del Instituto Nacional de Cancer de los Estados Unidos.*

La evaluaciéon preoperatoria consistié en examen clinico, fisico y humoral completo,
ecografia hepatica y transrrectal, radiografia de térax, colonoscopia con biopsia del
tumor, tomografia axial computarizada de pelvis y manometria rectal.

El seguimiento de estos pacientes se hizo en consulta externa a los 30 y 45 dias de
operados, cada 3 meses durante el primer afio del posoperatorio, cada 6 meses
durante el segundo afio y después anualmente hasta los 5 afios de la operacion.
Esta evaluacion consistié en examen clinico y humoral completo, ecografia
hepatica, radiografia de térax y colonoscopia anual. Se realizé evaluacion funcional
del reservorio a los 6 y 12 meses de la operaciéon, en cuanto al nUmero de
deposiciones diarias, fragmentacion de las heces, necesidad del uso de enemas
evacuantes, el escurrimiento anal involuntario durante el suefio, la necesidad de
usar aposito anal y el poder discriminatorio entre heces y gases.

RESULTADOS

La distribucion de los pacientes por grupos etarios fue: de 11 a 21 afios, 1 paciente
(6,7 %); de 31 a 40 afios, 1 paciente (6,7 %); de 41 a 50 afos, 3 pacientes (20
%); de 51 a 60 afios, 5 pacientes (33, 3%); de 61 a 70 afios, 4 pacientes (26,7 %)
y de 71 a 80 arfios, 1 paciente (6,7 %). La paciente de menor edad tenia 18 afios y
el de mayor edad 77 afos. Cinco (33,3 %) pacientes eran del sexo masculino y 10
(67 %) del femenino. El adenocarcinoma fue el tipo histoldégico diagnosticado en la
totalidad de los casos, con la distribucion siguiente segun el grado de
diferenciacion: bien diferenciados, 3 pacientes (20 %); moderadamente
diferenciados, 10 pacientes (67 %); poco diferenciados 2 pacientes (13 %0).

Con el TN se logro la reducciéon del tumor principal en grado variable en 12 casos
(80 %) y la reduccion del estadio clinico en 11 pacientes (73 %). Seis casos (40 %)
presentaban adenopatias del mesorrecto (figura 1) en su evaluacién preoperatoria,



las que se confirmaron en 4 (20 %) de ellos con el estudio anatomopatolégico de
los especimenes quirdrgicos.

Figura 1. Mesorrecto y pelvis menor.

Se clasificaron como TO NO aquellos casos en los que mediante el analisis
anatomopatolégico de la pieza quirdrgica no se encontré tumor residual
microscopico ni residuos microscopicos metastasicos en los ganglios del
mesorrecto, es decir, respuestas anatomopatoldgicas completas (tabla 1).

Tabla 1. Relacion entre el indice de respuesta del tumor primario
al tratamiento neoadyuvante y el estadio clinico

Pacientes segun estadios clinicos Pacientes segun estadios clinicos
antes del tratamiento neoadyuvante después del tratamiento neoadyuvante

Estadios | Pacientes | Pacientes y estadios

| | RC | RP Es
El: T1 NO | 3 | 3(TONO) | --- | ---
El: T2 NO | 2 | . 29 (T1NO) | ---
EIl: T3 NO | 4 | 2(TONO) | 2(T2NO) | -
EINNIA: TLN1 | 1 | 1(TONO) | - | -
EINNA: T2N1 | 2 | . 1(T1LNO) | 1(T2N1)
EINIB: T3N1 | 1 | | --- | 1 (T3 N1)
EIV: T3N1 M1 | 2 | . 1(T2NO) | 1 (T3N1)
Totales (%) | 15 | 6(40%) | 6 (40%) | 3 (20%)

RC: Respuesta completa; RP: Respuesta parcial; ES: Enfermedad estable.



Se complicaron 4 pacientes (20 %) a causa de la radioterapia neoadyuvante. En

ellos se observaron 7 complicaciones en total: radiodermitis (3 pacientes; 43 %),
proctitis (1 paciente; 14 %), diarreas (1 paciente; 14 %) y tenesmo (2 pacientes;
29 %). Un mismo paciente present6 radiodermitis asociada a proctitis, diarreas y
tenesmo rectal; este paciente interrumpio el tratamiento radiante temporalmente.

En relacion con la intencion de la operacion, se practicaron 13 operaciones
curativas (80 %) y 2 paliativas (20 %). Los dos pacientes en estadio IV tenian
metastasis hepaticas y en ambos éstas fueron resecadas en el acto quirdrgico de la
exéresis del tumor rectal. Los autores catalogamos las 15 operaciones como
resecciones de tipo RO.

Se complicaron 3 pacientes (20 %) como consecuencia del tratamiento quirdrgico.
Un mismo paciente presentd 3 complicaciones en el orden siguiente: absceso
pélvico, dehiscencia parcial de la anastomosis y estenosis secundaria de dicha
anastomosis. El tipo y nimero de las complicaciones fue: dehiscencia anastomatica
parcial (2; 13,3 %); absceso pélvico (1; 6,6 %); constipacion por estenosis de la
anastomosis coloanal (1; 6,6 %); infarto agudo del miocardio (1; 6,6 %); las que
hacen un total de 5 para un 31,1 %. La mortalidad quirurgica (6,6 %) se refiere al
paciente que presento el infarto agudo del miocardio a las 14 h de operado.

El paciente que presenté escurrimiento anal ocasional e involuntario durante el
suefio necesitd usar apoésito anal durante la noche; sin embargo, nunca presentd
este sintoma durante los periodos de vigilia. Un paciente al que se le hizo el
reservorio grande, de 10 cm de longitud, presentd trastornos con la defecaciéon del
tipo de fragmentacién de las heces, durante el primer afio de operado, y a los 14
meses comenzo6 con constipacion que requirié del uso de enemas evacuantes. Dos
pacientes tuvieron hasta 3 deposiciones diarias durante los primeros 6 meses
después de la cirugia; en uno de ellos la frecuencia de las deposiciones disminuyé a
una diaria al cabo de los 12 meses de operado, pero el otro mantuvo la frecuencia
aumentada hasta los 21 meses después de la reseccidon. Se logré buena continencia
esfinteriana en el 93,3 % de los pacientes al momento del cierre de las
transversostomias derechas derivativas y en el 100 % de los casos al afio de este
ultimo proceder (tabla 2).

Tabla 2. Resultados funcionales a los 6 y 12 meses posoperatorios

Categoria 6 meses 12 meses
Pacientes % Pacientes %
Continencia:

- Buena 14 93,3 15 100

- Incontinencia para gases 0 0 0 0

Num. de deposiciones / 24h | <3/24 h— 86 1/24h-— 93,3
13 14

Urgencia defecatoria 0 0 0 0

Escurrimiento anal durante el 1 6,6 0 0

suefio

Heces fragmentadas 1 6,6 1 6,6

Necesidad de usar apdsito 1 6,6 0 0

anal

Enemas evacuantes 0 0 1 6,6



Discriminacién gases/heces 15 100 15 100

Cuatro pacientes (26,6 %) sobrevivieron menos de 5 afios; la distribucién de éstos
segun estadios clinicos posquirdrgicos se observa en la tabla 3. Estos enfermos
fallecieron por enfermedad diseminada en el curso irreversible de su cancer. Once
pacientes (73,3 %) sobrevivieron 5 0 mas afios: 2 que inicialmente fueron
clasificados en estadio I11A y que sus clasificaciones definitivas posquirurgicas
resultaron: TO NO en uno y T1 NO (El) el otro. Ademas, todos los casos, en las
etapas | y Il. Ningun paciente presenté recidiva tumoral pélvica ni en la
anastomosis coloanal.

Tabla 3. Distribucion de los pacientes segun el estadio clinico posquirdrgico

pTNM
Estadios Pacientes %
TO NO 6 40
El: pT1 NO 3 20
El: pT2 NO 2 13
Elll A: pT2 N1 1 7
Elll B: pT3 N1 1 7
EIV: pM1 2 13
Total 15 100
DISCUSION

La seleccion de los pacientes para el tratamiento quirdrgico fue de tipo intencional,
dado que esta técnica quirudrgica se introducia, por primera vez en el Servicio de
Cirugia Esplacnica del INOR y se requeria de condiciones anatémicas locales, de la
pelvis menor, poco complejas. Se escogieron aquellos pacientes que después del
TN, e independientemente del nivel de respuesta a éste en relacién con el estado
inicial del tumor primario, tuvieran tumores rectales movibles y poco voluminosos
al tacto rectal, que no estuvieran fijos a estructuras extrarrectales, es decir,
tumores T1, T2 o T3 segun la ecografia transrrectal.

El objetivo principal del TN es el bloqueo linfatico del mesorrecto, mediante la
radiosensibilizacion de las células tumorales del tumor principal y de las células
tumorales en transito linfatico, por efecto de la quimioterapia, junto con la fibrosis
vascular linfatica del mesorrecto provocada por la radioterapia. Ambos efectos
permiten evitar la diseminacion celular neoplasica embdlica por via linfatica durante
las maniobras quirdrgicas. Otro objetivo es la reduccion del volumen del tumor
principal, aunque esto ultimo no se alcanza en todos los pacientes debido a la
existencia de clones celulares resistentes en algunos tumores. Un beneficio
adicional es el control de las micrometastasis sistémicas mediante quimioterapia.®

El 40 % de nuestros pacientes presentaba adenopatias del mesorrecto al momento
del diagnostico, cifra que disminuy6 a la mitad por efecto del TN; otros autores
reportan cifras mayores, 58 %, pero esta incidencia es de estudios con pacientes
solo en estadios 111y IV.°



Se logré la reduccién de la estadificacion del tumor principal y de las adenopatias
del mesorrecto en 12 (80 %) y 2 (13,3 %) de los casos, respectivamente; la
literatura sefiala mejores resultados en el caso de las adenopatias del mesorrecto,
50 %, aunque utilizan capecitabina en lugar de 5-fluorouracilo en el TN, lo que
puede marcar la diferencia. ®

Las complicaciones derivadas de la radioterapia no difirieron en tipo y grado en
relacion con las reportadas internacionalmente aunque si lo hicieron en cuanto al
ndamero de éstas y sus porcentajes; la radiodermitis y el tenesmo fueron mas
frecuentes en nuestros casos, mientras que la proctitis y las diarreas fueron menos
frecuentes. &7

Todos los pacientes de esta serie fueron operados entre la 6ta. y la 8va. semanas
posteriores al término del TN. Sin embargo, hasta el presente no existe un acuerdo
unanime en cuanto a cudl debe ser el intervalo 6ptimo entre el término del TN y la
cirugia. De forma tradicional la cirugia se ha hecho entre la 4ta. y la 6ta. semana
después de terminado el TN. Algunos autores sefialan que un intervalo mayor de
entre 7 y hasta 11 semanas posteriores el término del TN se asocia a mayores
indices de respuestas completas y parciales, y un menor niumero de adenopatias
metastasicas del mesorrecto, lo que conduce a un incremento en la reduccién del
estadio inicial, con disminucion del indice de recidivas locorregionales y mejoria de
la supervivencia libre de eventos. Esta demora en la cirugia no aumenta la
morbilidad ni la mortalidad quirdrgicas, las que son comparables con las mismas
cuando la cirugia se hace antes de las 7 semanas de terminado el TN.%° Otros
autores reportan que un intervalo mayor entre el TN y la cirugia no mejora la
respuesta del tumor al TN ni se expresa por una mejoria de la supervivencia, por lo
que los pacientes pueden ser operados 2 semanas después de terminado el TN.**

El caso del paciente que present6 trastornos con la defecacion del tipo de
fragmentacién de las heces y constipacion, por retencién fecal en el reservorio a
partir de los 14 meses de operado, se debi6 a la construccién de un reservorio en J
grande (10 cm), por lo que después de este paciente se adopté el reservorio en J
de entre 5y 7 cm de longitud (figura 2), con el que no se presentaron trastornos
de la evacuacion en los pacientes restantes.



Figura 2. Reservorio coldnico en J.

Los reportes iniciales que abogaban por grandes reservorios colénicos estaban
basados en la creencia de que el volumen Uutil del reservorio dependia solamente de
la longitud y del diametro del segmento de colon usado.?*? Este enfoque simplista
no tomaba en cuenta las caracteristicas fisiol6gicas del reservorio, en particular su
motilidad. Cuando se evallia comparativamente la fisiologia de los reservorios de 5
cm y 10 cm de longitud atendiendo al umbral de volumen, el volumen maximo
tolerado, la adaptabilidad y el volumen expelido, se encuentra que ambos
reservorios presentan resultados funcionales semejantes para las 3 primeras
variables, pero el volumen expelido es mayor en el reservorio de 5 cm. La funcién
del reservorio, es decir, su capacidad de almacenar heces y sobre todo de evitar las
deposiciones frecuentes y multiples diarias que ocurren con las anastomosis
coloanales término-terminales sin reservorio, no se verifica a través de un aumento
neto de su capacidad como se sefialé anteriormente, sino que estéa relacionada con
la disminucién de las ondas propulsoras en éI®y por una motilidad alterada debido
a movimientos peristalticos antagénicos y de contracorriente de la rama ascendente
del reservorio en J, lo que da lugar a una reduccion del tiempo de transito.***° Por
otra parte ha sido estudiado que la maxima dilatacion de los reservorios ocurre
durante el primer afio, principalmente alrededor de los 12 meses después de la
operacion, y en el caso de los reservorios mayores de 7 cm, es una causa de
dificultad en la evacuacion de las heces por retencién fecal. Por estas razones
actualmente se prefieren reservorios mas pequenos, de entre 5cmy 7 cm de
longitud. Esta es la explicacion por la cual en el paciente al que se le hizo el
reservorio de 10 cm de longitud ocurriera retencion fecal y aquél requiriera del uso
de enemas evacuantes. Dicha dilatacion y el trastorno para la evacuacion del
reservorio se comprobaron mediante defecografia.'® La fragmentacion de las heces
se define como las evacuaciones multiples durante un periodo de 1 a 2 h, asociada
a la sensacion persistente de recto ocupado.’



El porcentaje global de complicaciones posoperatorias en nuestros casos, 31,1 %,
est4 muy cerca del rango internacional, que varia entre 33 % y 43,1 %.'%2° En las
publicaciones internacionales el porcentaje de dehiscencias de la anastomosis
coloanal fluctda entre 4 % y 19 %. En nuestro estudio esta cifra fue de 13,3 %.
Entre los factores de riesgo para la dehiscencia anastomética se sefialan: sexo
masculino, tumores mayores de 4 cm de diametro, la buena respuesta al
tratamiento neoadyuvante, albumina sérica menor de 3g/L, sintomas de
obstruccién intestinal preoperatoria debidos al tumor, radioterapia preoperatoria,
obesidad, edad mayor de 75 afios y diabetes mellitus. Cuando se analizan los dos
pacientes nuestros con los factores de riesgo internacionales de dehiscencia
anastomotica mencionados anteriormente, uno de ellos tuvo relacion de sexo,
paciente del sexo masculino, mientras que en el otro, del sexo femenino, el posible
factor de riesgo identificable pudo haber sido el tratamiento neoadyuvante de
radioquimioterapia; en ella el drenaje espontaneo de necesidad de un absceso
pélvico a través de la anastomosis coloanal provoco la dehiscencia parcial de esta
ultima. La colostomia o la ileostomia derivativa disminuyen el porcentaje de
dehiscencias anastomaticas, por lo que se recomienda su uso en las resecciones
anteriores bajas y ultrabajas por cancer de recto.®%

El porcentaje de estenosis reportado internacionalmente, resultante de las
anastomosis colorrectales ultrabajas o coloanales varia de entre 5,8 % y 20 %, y
han sido atribuidas a isquemia tisular, sepsis local, dehiscencia anastomoética,
fibrosis pélvica, desviacion protectora de la corriente fecal por ileostomia o
colostomia, indistintamente; radioterapia, enfermedad inflamatoria intestinal o
cancer rectal recurrente. Existen diversos métodos para el tratamiento de estas
estenosis: plastia de la estenosis mediante suturadores mecéanicos lineales,
reseccion de la zona estenética y reanastomosis mediante suturadores mecanicos
circulares, dilataciones digitales, con bujias y endoscépicas con balén.?? El evento
subsiguiente en la evolucién de la paciente del parrafo precedente fue la estenosis
de la anastomosis coloanal, la que fue tratada exitosamente mediante dilataciones
combinadas, digital y con bujias.

Las transversostomias derechas derivativas fueron cerradas ocho semanas después
de la cirugia de reseccién y anastomosis coloanal, en los pacientes que no
presentaron complicaciones del tipo de dehiscencia anastomotica ni absceso
pélvico; en estos casos el cierre de las colostomias fue diferido hasta las 12
semanas, previa resoluciéon del proceso séptico.

Los ancianos, principalmente los mayores de 75 afios, tienen mas probabilidades de
morir a causa de problemas cardiopulmonares después de intervenciones
quirudrgicas, que por sus enfermedades primarias o por la cirugia realizada para
tratarlas. En este sentido, las cifras internacionales varian desde O hasta 18 %.%° En
nuestro trabajo, un paciente (6,6 %) de 73 afios murid por infarto agudo del
miocardio en el posoperatorio inmediato, sin tener antecedentes conocidos de
enfermedad cardiaca, con electrocardiograma preoperatorio normal. Quiza sea
necesario y Util agregar la evaluacion ecocardiografica preoperatoria en los
pacientes mayores de 70 afios para tratar de diagnosticar alguna alteracién o
enfermedad cardiaca no evidenciable mediante el electrocardiograma.

En la actualidad existen controversias en cuanto a la influencia del TN sobre la
funcién esfinteriana; unos sefialan que tiene un efecto deletéreo®* provocando
diversos grados de incontinencia anal con la necesidad de usar apoésito anal,
excoriaciones perianales, evacuaciones fragmentadas y urgencia defecatoria;
mientras que otros afirman que no influye desfavorablemente, sino que el deterioro
de la continencia y de la funcién del esfinter después de la cirugia preservadora de
este Gltimo se deben Gnicamente al proceder quirtrgico.?®



Estudios fisiolégicos han demostrado que el tono del esfinter, la sensaciéon de
distension rectal y los reflejos locales que regulan el tono del esfinter estan
habitualmente preservados en los pacientes operados con anastomosis coloanal;
como resultado, la continencia fecal se mantiene en la mayoria de los casos. Sin
embargo, la urgencia defecatoria, la frecuencia aumentada de las evacuaciones y
otras irregularidades de las deposiciones son comunes durante el primer afio
después de la operaciéon como consecuencia de la pérdida temporal de la sensacion,
de la capacidad y de la acomodacién rectales.?®

La funcién anal es generalmente mejor cuando la anastomosis coloendoanal se
hace con suturadores mecanicos que cuando se hace con sutura manual, porque
con la sutura mecanica el dafio sobre el esfinter es menor y la mucosa anal se
preserva. La colocacion transanal de los suturadores mecénicos circulares distiende
menos el esfinter. La sutura manual obliga a la colocacion de separadores
autostaticos, o peor aun, manuales; donde con los primeros se produce una
dilatacion forzada y mantenida del esfinter, mientras que con los segundos el
ayudante que los manipula ejerce una fuerza intensa, variable y no controlable
sobre éste, la que provoca dislaceraciones y ruptura de fibras musculares con dafio
consecuente del esfinter. Estudios ecograficos endoanales han mostrado evidencias
de fragmentacion del esfinter, tanto por la introducciéon transanal de suturadores
mecanicos circulares como por la sutura manual.?’ La anastomosis coloendoanal
manual se efectla a nivel de la linea dentada, lo que obliga a la mucosectomia
previa de la zona de transicion, y esta mucosa desempefia un papel fundamental en
el mecanismo de la defecacion y dentro de este, en el discernimiento entre el paso
de heces y gases. El dafio del esfinter debido a la sutura manual en combinaciéon
con la mucosectomia podria explicar el escurrimiento anal involuntario ocurrido en
uno de los pacientes de este estudio y como consecuencia de este ultimo la
necesidad de usar apdsito anal por parte del mismo paciente. Este trastorno de la
continencia hizo que durante los primeros 6 meses posoperatorios no se alcanzara
la continencia esfinteriana en todos los enfermos.

La reseccion mesorrectal total mejora la supervivencia mediante la reduccién de las
metastasis sistémicas de entre 60-65 % a menos del 25 % en pacientes de alto
riesgo, y también en presencia de enfermedad N2 reduce la recidiva local (pélvica)
hasta 11 a 14 % de 40 a 67 % que habitualmente se reporta con operaciones
convencionales.?®

La reseccion mesorrectal total y anastomosis coloanal con reservorio colénico en J
evita la colostomia terminal definitiva, cura un alto porcentaje de los pacientes con
canceres de recto medio y bajo, no transgrede los principios de la cirugia
oncoldgica, es bien aceptada por los pacientes, es factible en nuestro medio y en
nuestros casos proporciond un porcentaje de continencia esfinteriana semejante al
reportado internacionalmente.
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