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RESUMEN

Introduccién: la principal regla en el manejo del cancer del recto es la cura
oncoloégica y el mantenimiento de la calidad de vida. El advenimiento de la cirugia
laparoscoépica ha tenido un impacto en la cirugia gastrointestinal en los ultimos 20
afios. Tres décadas después de su original descripcién por Heald, la escision total
del mesorrecto se ha convertido en la regla de oro para la reseccion curativa del
cancer del recto.

Objetivos: revisar las diferentes opciones técnicas de las que se dispone en la
actualidad para el tratamiento laparoscopico del cancer del recto, mediante la
descripcidon de sus resultados, ventajas y desventajas.

Métodos: se realizé una revision en las bases de datos bibliogréaficas accesibles por
Infomed, que incluy6 articulos que trataran el tema en espafiol e inglés, mediante
los descriptores de DeCS y MeSH.

Resultados: el cancer del ultimo tercio del recto plantea un cambio significativo
para el cirujano. La reseccidon abdominoperineal ha sido considerada como la regla
de oro para el tratamiento de los adenocarcinomas situados en el tercio medio y
bajo del recto. Sin embargo, con el incremento del conocimiento de la enfermedad,
el desarrollo de las técnicas quirdrgicas, la mejor instrumentacion, y el uso de la
radioguimioterapia preoperatoria, se ha llegado a un cambio en el tratamiento del
cancer de recto que va de la reseccion abdominoperineal con colostomia
permanente a la cirugia preservadora del esfinter mediante las técnicas
minimamente invasivas.
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Conclusiones: la cirugia conservadora de esfinteres para el cancer del recto
mediante las técnicas minimamente invasivas es posible en la mayoria de los
pacientes con unos resultados a largo plazo iguales a los de la reseccion
abdominoperineal.

Palabras clave: cirugia laparoscoépica; cancer del recto; reseccion
abdominoperineal; técnicas conservadoras de esfinter.

ABSTRACT

Introduction: the main rule for the management of rectal cancer is oncologic cure
and the maintenance of quality of life. The advent of laparoscopic surgery has had
an impact on gastrointestinal surgery over the last 20 years. Three decades
following its original description by Heald, total mesorectal excision has become the
gold standard for the curative resection of rectal cancer.

Objectives: To review the different technical options currently available for the
laparoscopic treatment of rectal cancer, by describing their outcomes, advantages
and disadvantages.

Methods: A review was performed in the bibliographical databases accessible from
Infomed, including articles on the topic written in Spanish and English, using DeCS
and MeSH descriptors.

Results: Cancer of the lower third of the rectum signifies a fundamental change for
the surgeon. Abdominoperineal resection has been considered as the gold standard
for the treatment of adenocarcinomas located in the middle and lower rectum.
However, with increased knowledge of the disease, the development of surgical
techniques, better instrumentation, and the use of preoperative
radiochemotherapy, a change has been achieved in treating rectal cancer, which
goes from abdominoperineal resection with permanent colostomy to conservative
surgery of the sphincter using minimal invasive techniques.

Conclusions: The conservative surgery of the sphincters for rectal cancer by
minimal invasive techniques is possible to be performed in most patients, with long-
term results similar to those of the abdominoperineal resection.

Keywords: laparoscopic surgery; rectal cancer; abdominoperineal resection;
sphincter-preserving techniques.

INTRODUCCION

Anualmente, aproximadamente 737 000 pacientes en el mundo son diagnosticados
con cancer de recto.! La historia de la cirugia rectal representa y conjuga un
exhaustivo esfuerzo de anatémicos y cirujanos, para poder abordar un érgano
intrapélvico y, por tanto, profundo y de diseccidon nada facil. Hasta finales de los
afios cuarenta, la amputacion abdominoperineal de Miles se consideré como el
Unico tipo de reseccion que podia dar la mejor supervivencia a largo plazo en los
pacientes con cancer de la unién rectosigmoidea o rectal. En la mitad de los
cuarenta, Bacon popularizé la proctosigmoidectomia del tipo "pull-through" para el
cancer de la parte superior de este segmento. Dixon, y mas tarde Waught, en la
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Clinica Mayo, reintrodujeron la reseccion anterior para las lesiones de esta zona.
Otras operaciones tipo "pull-through" y que alcanzaron gran difusién fueron las
descritas por Turnbull y Cuthberson, por un lado y Cutait y Fligione (1961) y que ha
dado lugar a que se conozca como operacion de Turnbull-Cutait. Los resultados
preliminares de estas técnicas fueron lo suficientemente alentadores como para que
otros comenzaran a sustituir por ellas la amputaciéon de Miles, ya que, en sus
inicios, el temor a una diseminacion distal de las células neoplasicas fue el motivo
por el cual, durante muchos afos, los cirujanos no aceptaban estas técnicas
siguiendo los postulados de Miles de extirpar completamente el recto y aparato
esfinteriano.?®

En los inicios de los afios setenta, los estudios de Parks # establecieron las bases
anatomofisiologicas de la cirugia moderna anorrectal. Identificaron los esfinteres
interno y externo y el mudsculo puborrectal como las estructuras anatémicas mas
importantes en el mecanismo de la continencia fecal. Asi se demostré que los
receptores responsables del reflejo rectoanal y, por tanto, de una defecacién
normal no estan situados en la ampolla, sino a nivel de la porciéon pélvica del
musculo elevador del ano. El citado autor describié en 1972 la técnica personal de
reseccion anterior con anastomosis coloanal transanal previa mucosectomia desde
la linea pectinea hasta la linea de seccién.*

El nuevo concepto de mesorrecto fue introducido por Heald, ® en 1982. La escision
total del mesorrecto con preservacion de nervios autbnomos para el cancer del
recto esta basada en la anatomia del mesorrecto y de la inervacidon auténoma de la
pelvis. Esto trae como resultado una resecciéon de toda la enfermedad mesorrectal
con margenes de reseccion laterales o circunferenciales negativos. Este concepto
cambio el planteamiento quirdrgico en el tratamiento del cancer del recto, lo cual
mostré la importancia de un meticuloso conocimiento de la anatomia de la pelvis.

En 1984, Gerald Marks en el Hospital Universitario Thomas Jefferson comienza a
utilizar la proctosigmoidectomia radical transanal-transabdominal méas conocida por
sus siglas TATA (Transanal abdominal transanal proctosigmoidectomy) con
anastomosis coloanal manual, en los tumores situados en los ultimos 3 cm del recto
con excelentes resultados luego de la terapia neoadyuvante. En 1998, John Marks
empez6 a realizar la técnica con la cirugia laparoscoépica.®’

Actualmente, la cirugia oncoldgica del recto ha evolucionado llamativamente en un
intento de conseguir una mejor calidad de vida para estos pacientes. Ha mantenido
los mismos criterios de radicalidad que se aplican a la cirugia altamente mutilante
como es la amputacion abdominoperineal.

El objetivo de este articulo es revisar las diferentes opciones técnicas de las que se
dispone en la actualidad para el tratamiento laparoscoépico del cancer del recto,
atendiendo a la descripcion de sus resultados, ventajas y desventajas.

METODOS

Se realizé una revision bibliografica del tema en las bases de datos MEDLINE,
EMBASE, BVS-BIREME y la biblioteca Cochrane. Se describieron las diferentes
opciones de tratamiento para el cancer del recto y se mostraron sus resultados,
ventajas y desventajas. Se consideraron en la bdsqueda todo tipo de estudios
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publicados hasta octubre de 2016 y realizo la evaluacion de la validez interna de la
evidencia, asi como de su calidad global. Los idiomas utilizados en la busqueda
fueron el espafiol y el inglés, con sus respectivas palabras claves. La revision fue
realizada por tres investigadores, dos cirujanos generales y una oncéloga, luego fue
llevada a consenso para llegar a conclusiones finales.

RESULTADOS

La fisiopatologia del cancer del recto difiere de la del cancer de colon debido a
diferentes factores anatdmicos: el recto se encuentra confinado a la pelvis y
presenta esfinteres. Esto evita extensas resecciones, proximidad a las estructuras
urogenitales y nervio; lo cual presenta un alto riesgo de probabilidad de impotencia
sexual en los hombres, doble irrigacidon sanguinea, drenaje linfatico y accesibilidad
por via transanal. Por lo tanto, la regla de oro del tratamiento quirdrgico es: la
reseccion del tumor con adecuados margenes y la realizacion de la anastomosis
solo si esta presenta una buena irrigaciéon sanguinea, se encuentra libre de tension
y con un esfinter anal normal. Si alguna de estas condiciones esta presente,
entonces se debe realizar una reseccion abdominoperineal con colostomia
permanente.®

OPCIONES TERAPEUTICAS LAPAROSCOPICAS ACEPTADAS ACTUALMENTE:®
Reseccion anterior

Es el término general empleado para describir la resecciéon del recto a través de un
acceso abdominal a la pelvis sin necesidad de una incisidn perineal, sacra u otra.
Por lo regular, se describen tres tipos de reseccion anterior.

Reseccion anterior alta

Término que se utiliza para referirse a la reseccion del colon sigmoides distal y el
recto superior. Es la operacion apropiada para lesiones benignas y enfermedades de
la unién rectosigmoidea, como la diverticulitis. Se diseca el recto superior, pero no
se corta el peritoneo pélvico ni se desplaza del todo el recto de la concavidad del
sacro. Se liga la arteria mesentérica inferior en su base y por separado se liga,
asimismo, la vena mesentérica inferior, que sigue un curso diferente al de la
arteria. Por lo general, puede crearse una anastomosis primaria (en general,
terminoterminal) entre el colon y el mufién rectal con un manguito corto de
peritoneo en derredor de sus dos tercios anteriores.

Reseccion anterior baja

Se practica para extirpar lesiones en la parte superior y media del recto. Se
desplaza el rectosigmoides, se abre el peritoneo pélvico y se liga y corta la arteria
mesentérica inferior en su origen aértico o justo distal al nacimiento de la arteria
coOlica izquierda. Se desplaza el recto del sacro mediante la diseccidon cortante bajo
vision directa dentro del plano fascial endopélvico. La diseccion puede efectuarse de
forma distal hasta el anillo anorrectal y extenderse a la parte posterior a través de
la fascia rectosacra hasta el céccix, y en mujeres, adelante por la fascia de
Denonvilliers hasta la vagina o, en los hombres, las vesiculas seminales y la
prostata. Se cortan el recto y el mesorrecto que lo acompafa al nivel apropiado,
segun la naturaleza de la lesién. Una anastomosis rectal baja amerita
desplazamiento de la flexura esplénica y ligadura y corte de la vena mesentérica
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inferior justo por debajo del pancreas. Los dispositivos circulares de grapado
facilitan su realizacién y mejoraron la seguridad del colon en comparacion con la
anastomosis rectal extraperitoneal.

Reseccion anterior baja extendida o resecciéon anterior ultra baja: se necesita una
reseccion de este tipo para extirpar anomalias localizadas en el recto distal, pero
varios centimetros arriba del esfinter. Se desplaza por completo el recto hasta el
nivel del musculo elevador del ano como en una reseccion anterior baja; pero se
extiende la disecciéon anterior a lo largo del tabique rectovaginal en mujeres y de
forma distal a las vesiculas seminales y la préstata en varones. Después de la
reseccion en este nivel, puede crearse una anastomosis coloanal con una de varias
técnicas. Hasta ahora, el procedimiento de eleccién ha sido una anastomosis
terminoterminal grapada o con sutura manual. Sin embargo, las consecuencias
funcionales de una anastomosis "recta"” han llevado a considerar la creacion de un
saco en J en el colon o la coloplastia para aumentar la capacidad del reservorio
neorrectal. Debido a que el riesgo de un escape anastomaético y septicemia
subsecuente es mas alto cuando se realiza una anastomosis en el recto distal o el
conducto anal, debe considerarse en estos casos una ileostomia temporal. Si bien
es factible en términos técnicos una anastomosis muy baja en el recto o el
conducto anal, es importante sefalar que la funcién posoperatoria puede ser mala.
Debido a que el colon descendente carece de la distensibilidad del colon sigmoides,
es posible que se altere la funcidon de reservorio. La radiacion pélvica, una
operaciéon anorrectal previa y un traumatismo obstétrico pueden causar lesién
inadvertida del esfinter. Por ultimo, una anastomosis muy baja puede abarcar y
dafar el esfinter superior. La creacioén de un saco J colénico o la coloplastia
transversa puede mejorar la funcién, pero pocos estudios de largo plazo han
valorado este tema. El antecedente de dafio al esfinter o cualquier grado de
incontinencia es una contraindicacion relativa para una anastomosis coloanal. En
estos pacientes, una colostomia terminal puede ser una opciéon mas satisfactoria.

Procedimiento de Hartmann vy la fistula mucosa: el procedimiento de Hartmann se
refiere a una reseccion coldnica o rectal sin anastomosis en la que se crea una
colostomia o ileostomia y el colon o recto distales se dejan como saco ciego. El
término suele utilizarse cuando se extirpa el hemicolon izquierdo o el colon
sigmoides y el recto cerrado se deja en la pelvis. Si el colon distal es lo bastante
largo para llegar a la pared abdominal, puede crearse una fistula mucosa mediante
la abertura del intestino no funcional con sutura de la luz abierta a la piel.

Reseccion abdominoperineal

Es la extirpacion de todo el recto, el conducto anal y el ano con construccion de una
colostomia permanente del colon descendente o sigmoides. La porcion abdominal y
pélvica de esta operacién se realiza de la misma forma que se describi6é para la
reseccion anterior inferior ampliada. La diseccion perineal puede realizarse con el
paciente en posicion de litotomia (a menudo la hace un segundo cirujano) o en
posicidon prona, después de cerrar el abdomen y crear la colostomia. En caso de
cancer, la diseccion perineal se disefia para extirpar el conducto anal con un
margen circunferencial amplio que incluye un manguito cilindrico del musculo
elevador. Por lo general, el cierre primario de la herida es exitoso; pero un defecto
perineal grande, sobre todo si se aplicd radiacion preoperatoria, a veces exige
cierre con un colgajo vascularizado. En una enfermedad benigna puede practicarse
proctectomia mediante una diseccion interesfinteriana entre los esfinteres interno y
externo. Este método reduce al minimo la herida perineal, la cual es mas facil
cerrar porque el musculo elevador queda intacto.
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DISCUSION

En la estrategia general del tratamiento del cancer de recto se debe tener en
cuenta: el manejo multidisciplinario que incluye una cirugia competente, una
adecuada anatomia patolégica, y un éptimo tratamiento de radioquimioterapia.
También es necesario un seguimiento completo a largo plazo, la radicalidad
oncoldégica que reduce el riesgo de enfermedad residual en la pelvis (menor de 5 %
en pacientes con intencidn curativa) con disminucion de la morbilidad, la calidad de
vida, con un mantenimiento de la normalidad del esfinter anal, el funcionamiento
genitourinario y la funcién sexual.®

Tres décadas después de la descripciéon original por Heald,® la excisiéon total del
mesorrecto es la regla de oro para la reseccion curativa del cancer rectal. Sin
embargo, esta se asocia con 1 - 6 % de mortalidad; asi como una alta morbilidad
perioperatoria, que incluye la dehiscencia de sutura (0 - 21 %), complicaciones de
la herida (O - 47 %), y la aparicion de hernias (0 - 11 %), ademas de alteraciones
funcionales, incluyendo los defecatorios (0,5 - 37 %), urinarios (5 - 14 %) y las
disfunciones sexuales (33 - 36 %).11-15

Radioterapia y cirugia

La cirugia y la radioterapia (RT) comparten la responsabilidad primaria del control
local en el tratamiento del carcinoma del recto. Por lo general, la radioterapia se
utiliza para el control microscépico de la enfermedad mientras que la cirugia se
emplea para el control macroscopico de la enfermedad. Para que la radiacion
ionizante sea eficaz, los tejidos diana deben estar bien oxigenados. Asi mismo, el
riesgo de recidiva local debe ser lo suficientemente grande como para justificar el
riesgo potencial de las complicaciones secundarias a la radioterapia. La aceptacion
de los axiomas citados anteriormente, dicta que se deben asociar cirugia y
radioterapia en el tratamiento del carcinoma del recto que ha penetrado a través de
la pared del recto en la grasa perirrectal y/o cuando hay ganglios linfaticos
afectados. La RT puede utilizarse con varios fines en el contexto del tratamiento del
cancer de recto. El uso mas comun es, junto con la quimioterapia (QT), como
tratamiento neoadyuvante con el objetivo de reducir la recidiva local, disminuir la
sintomatologia local (tenesmo, sangrado) y mejorar la supervivencia a largo plazo.
Asimismo, puede usarse con fines paliativos en tumores primarios o recidivas
tumorales con enfermedad pélvica agresiva y en algunos de estos pacientes puede
disminuir el volumen tumoral y permitir la revaloracidon de una posible intervencion
con fines curativos. Las ventajas que ofrece la RT preoperatoria sobre la
posoperatoria son:

a) una mejor respuesta al efecto biolégico debido a la oxigenacion tisular (mayor
que en tejido cicatrizal) con una mejor respuesta con dosis menores;

b) una disminucion y esterilizacién de las lesiones vegetantes con una menor
siembra intraoperatoria de células neopléasicas viables;

€) una mayor preservacion de esfinteres cuando se utilizan dosis elevadas en
lesiones del recto inferior, y

d) una menor morbilidad entérica actinica al disminuir la dosis que recibe el
intestino delgado cuando se trata una pelvis no intervenida y en la que la reflexion
peritoneal impide al intestino delgado situarse en el campo de la irradiacion.
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Otra ventaja adicional de la RT preoperatoria es que el colon que se utiliza para
realizar la anastomosis es sano, ya que también se encuentra situado en un campo
que no recibe RT.16:17

Resumiendo, los diferentes estudios publicados, el tratamiento neoadyuvante de
radioguimioterapia en el cancer de recto permite realizar una reseccion radical en
mas del 95 % de los casos, una cirugia conservadora de esfinteres en un

40 - 80 %, produce una toxicidad de grado 3 en el 21 - 25 %. La tasa de respuesta
completa patolégica oscila entre 9 y 29 %, y la incidencia de recidivas locales es
cercana al 8 %0.6-10.16.17

Cirugia laparoscopica versus abierta

La mejor via de abordaje quirdrgico en el tratamiento del cancer de recto sigue
siendo tema de controversia en la actualidad. En la bibliografia hay un alto grado
de evidencia en cuanto a la seguridad oncoldgica de la cirugia laparoscépica en el
tratamiento del cancer de colon; aparte de los beneficios de la cirugia laparoscopica
a corto plazo. Desde el primer estudio aleatorizado de Lacy y otros (2002),18 al
menos tres ensayos clinicos aleatorizados multicéntricos (CLASICC, *° COST? y
COLOR 121), y varios metaanalisis®® han demostrado que la laparoscopia ofrece los
mismos resultados oncoldgicos a largo plazo que la cirugia convencional.
Recientemente, en un estudio nacional en Francia sobre la mortalidad posoperatoria
después de la cirugia colorrectal plantea que la via laparoscépica presenta una
disminucién significativa en la mortalidad posoperatoria.?3

Todavia se esperan los resultados a largo plazo de estudios comparativos
aleatorizados entre la cirugia laparoscoépica y la convencional en el tratamiento del
cancer de recto. Sin embargo, tanto los resultados en series de casos de cirugia
laparoscépica como los resultados a corto plazo en estudios comparativos muestran
que oncoloégicamente son técnicas comparables y, ademas, se afiaden las ventajas
ya ampliamente demostradas de la cirugia laparoscopica. El estudio COLOR 11
publicé en 2013 resultados a corto plazo (morbimortalidad y margen de resecciéon
circunferencial), que no evidenciaron diferencias estadisticamente significativas
entre cirugia abierta y laparoscépica en la escision total del mesorrecto del cancer
de recto medio y alto. Sin embargo, en el cancer de recto bajo, el estudio observé
que la tasa de margen de reseccion circunferencial afectado fue inferior en el grupo
de laparoscopia, posiblemente por el hecho de la mejor visidon que se obtiene con la
laparoscopia a ese nivel.?425

Reseccion abdominoperineal

La reseccion abdominoperineal ha sido clasicamente la cirugia de eleccién para los
pacientes con cancer del recto situado a menos de 5 cm del margen anal o a menos
de 2 cm de la linea pectinea. La colostomia permanente que implica puede
ocasionar eventuales trastornos sociales y psicoldgicos, entre ellos, de la actividad
sexual, con el consiguiente deterioro de la calidad de vida. El desarrollo de la
técnica quirdrgica con el advenimiento de las suturas mecéanicas y la combinaciéon
con terapias neoadyuvantes, ha permitido mejorar el control local y la
supervivencia en las personas con cancer del recto. Ha aumentado el niUmero de
pacientes a los que es posible efectuarles una cirugia conservadora del esfinter
mediante una reseccion rectal ultra baja, persistido un 20 % que requeriran una
colostomia permanente.?:3-8° Existen varios estudios que reportan indices de
reseccién abdominoperineal tales como el USA,NSABPR-03 Trial,?® que es de un 67
% en los pacientes tratados sin terapia neoadyuvante y de 50 % en los pacientes
tratados solo con RT preoperatoria; The Swedish Rectal Cancer Trial?’ (1168
pacientes) que es de 55 % en los pacientes tratados con RT preoperatoria; y los
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deNorwegian Rectal Cancer Group?® (2136 pacientes) y Ductch Colorectal Cancer
Group?® (1805 pacientes) con 38 % y 32 %, respectivamente.

Reseccion anterior con anastomosis colorrectal

El tratamiento con conservacién de esfinter para el cancer del recto consiste tanto
en preservar el esfinter en la reseccion radical como en el tratamiento local del
tumor. La utilizacion de los suturadores mecanicos ha hecho que la resecciéon
anterior baja sea mas ampliamente utilizada al permitir su realizacién a un nivel
mas inferior en el recto.?3°

Las modalidades de reseccidon anterior de recto (Dixon), en sus indicaciones, se
rigen por una serie de parametros; pero que dependen fundamentalmente de la
situacion o altura del tumor con relacion al margen anal. Todas las divisiones en
segmentos del recto son imprecisas, pues no es lo mismo un tumor a 5 - 7 cm del
margen anal desde el punto de vista técnico, en un paciente obeso que delgado,
que influye -asimismo- en la forma de la pelvis, adherencias del tumor, sexo y
edad. Si aceptamos la division en recto superior y recto inferior y se toma como
limite los 10 cm del margen anal, se pudiera plantear la técnica clasica de Dixon
para el recto superior y la técnica de Dixon bajo con anastomosis colorrectal y
Dixon ultra bajo con anastomosis coloanal para el recto inferior.2:3:8.°

Actualmente se acepta la cirugia conservadora en el cancer del recto,
contrariamente a las antiguas opiniones clasicas, debido a que la extension linfatica
en el cancer del recto es ascendente y la extension intraparietal es limitada, por lo
que no son necesarios los 5 cm de margen de seguridad tradicionales. Numerosos
estudios anatomopatolégicos han demostrado que en 90 % de los casos la difusion
intramural distal del adenocarcinoma rectal no supera 1 cm del margen inferior de
la neoplasia. El restante 10 %, con una difusién superior a 1 cm, esta constituido
preferentemente por adenocarcinomas indiferenciados o casos con metéastasis a
distancia. Para la mayoria de los autores, el margen distal a lograr oscila entre 1y
2 cm, dado que la extension intramural de los adenocarcinomas mas alla del
margen macroscopico supera el centimetro solo en 4 al 6 %. El margen distal de 1
cm es aun mas seguro cuando el paciente ha recibido radioquimioterapia
preoperatoria, y en estos casos, sélo existe extensiéon intramural por debajo del
borde macroscépico en 1,8 % de los tumores y es casi siempre de 9,5 mm. 7930

Resecciéon anterior con anastomosis coloanal

Las anastomosis coloanales se justifican debido a una baja morbilidad y mortalidad,
una funcién esfinteriana satisfactoria y a una supervivencia que no parece alterarse
por la conservacion esfinteriana. La RT preoperatoria permite reducir el porcentaje
de recidiva pelviana. Para las lesiones muy bajas, sin margen distal para realizar
una reseccion anterior ultrabaja, Schiessel y otros (1994), 3! utilizan la técnica de
reseccion interesfintérica con exéresis parcial o total del esfinter interno, con la que
se han extendido aun mas las indicaciones de la cirugia conservadora, con
resultados oncoldgicos y funcionales aceptables en casos seleccionados.

Para que los resultados de la reseccion interesfinteriana sean satisfactorios, es
clave una indicacion adecuada. Esto implica la obtencién de un margen distal
suficiente desde el punto de vista oncoldgico y que permita simultaneamente una
anastomosis coloanal.®? Rullier y otros (2013)32 -con el fin de estandarizar el
tratamiento- proponen una nueva clasificacion para los tumores del recto bajo, que
los divide en 4 tipos:
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Tipo I: supra-anal, ubicado a mas de un cm del anillo anorrectal;
Tipo I1: yuxta-anal, a menos de un cm del anillo anorrectal;
Tipo Ill: intra-anal con invasion del esfinter interno;

Tipo IV: transanal con invasion del esfinter externo.

Para los tumores de tipo | proponen realizar una reseccion ultra baja con
anastomosis coloanal convencional, para los de tipo Il una reseccion
interesfinteriana parcial, para los de tipo Il una reseccioén interesfinteriana total y
para los de tipo 1V la tradicional una reseccién abdomino-perineal. Algunos indican
esta técnica para los tumores situados entre 0,5y 1,5 cm proximales a la linea
pectinea; otros mas conservadores, la utilizan en aquellos ubicados entre 1,5y 3
cm por encima esta.®?

Futuras direcciones

Cuando se habla de cirugia del recto por laparoscopia debe tenerse en cuenta una
serie de limitaciones de este abordaje, que estan en relacién con factores del
paciente (diametro pélvico, obesidad, etc.) y factores del propio tumor (tamafo,
localizacién, preservacion de esfinteres, etc.). Estas limitaciones de la técnica se
traducen en una mayor dificultad en la diseccion pélvica, pero, sobre todo, la
limitacién no resuelta es la seccién del recto, especialmente del recto bajo en
pacientes obesos, con pelvis estrechas y tumores voluminosos. A pesar de que son
muchos los "trucos" usados a lo largo de los afios, en muchas ocasiones es
necesaria la utilizaciéon de mas de una carga de endograpadoras para lograr la
seccidon completa del recto, lo que esta relacionado con margenes distales muy
ajustados y con una mayor tasa de dehiscencia de sutura.343%

Con la introduccion de la via de abordaje transanal, algunas de las limitaciones de
la laparoscopia se solventan. En primer lugar, la seccién del borde distal se realiza
bajo vision directa y control directo del tumor, de esta manera se evitan los
margenes de seccidn ajustados o incluso la secciéon a través del tumor. Ademas, no
es necesaria la introduccién de endograpadoras en la pelvis; lo cual, solventa el
problema de la seccion del recto a nivel del plano de los elevadores. Por otro lado,
en pacientes con caracteristicas adversas (obesos, sexo masculino, tumores
voluminosos), la vision de la pelvis no estd comprometida y permite la diseccién
respetando los principios oncoldgicos de la escisién total del mesorrecto.36-43

Recientemente, en un estudio multicéntrico y aleatorizado (COLOR I1l1) se comparé
la escision total del mesorrecto laparoscépico con la transanal para el tratamiento
del cancer inferior del recto (medio y bajo), y llegaron a la conclusion de que la via
transanal es superior a la laparoscépica en términos oncolégicos.44

En conclusion, la cirugia conservadora de esfinteres para el tratamiento del cancer
del recto mediante técnicas minimamente invasivas es posible en la mayoria de los
pacientes con unos resultados a largo plazo iguales a los de la reseccion
abdominoperineal. Ha llegado el momento de que se abandone la practica
indiscriminada -cdmoda para los cirujanos, pero desagradable para los pacientes-
de realizar una reseccion abdominoperineal para todos los canceres rectales
situados a menos de 10 cm del margen anal.
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