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1) Introduccidn

El resultado del tratamiento quirudrgico
del cancer de recto esta intimamente ligado
al grado de especializacion del cirujano que
lo realiza. Las opciones quirurgicas pueden ir
desde procedimientos menores como la
reseccion local hasta las resecciones abdo-
minales extendidas a otros érganos. Si bien
en casos seleccionados es posible efectuar

Nota. El material de este capitulo en parte es
extraido del libro Clinicas Quirdrgicas del Cancer
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resecciones locales con fines curativos, la
gran mayoria de los tumores rectales deben
ser abordados por via abdominal con Ia
finalidad de realizar una linfadenectomia
adecuada.

El advenimiento de las suturas meca-
nicas, asi como la evidencia sobre la
seguridad con margenes distales menores y
la neoadyuvancia, redujeron la indicacién de
la amputacién abdominoperineal a favor de
la reseccidn anterior. La incorporacion de la
neoadyuvancia asociada a la escision total
del mesorrecto (TME) mejoré el prondstico
oncolégico (aumentando la sobrevida y
disminuyendo las tasas de recurrencia local)
y la calidad de vida (preservacion esfinte-
riana). Sin embargo, hasta un 50% de los
pacientes experimentan trastornos
funcionales (incontinencia fecal, disfuncién
urinaria y sexual). Ademas, la mortalidad
puede alcanzar indices de un 2-3 %, y en
pacientes mayores de 80 afos superar el
10%"?),

2) Tratamientos locales

Las opciones incluyen la reseccién local
transanal, la microcirugia endoscdpica
transanal (TEM), la Reseccidon transanal
minimamente invasiva (TAMIS), la reseccién
por rectotomia posterior, la electrocoa-
gulacion o fulguracién, la radioterapia
intracavitaria, la recanalizacién con laser y la
colocacién de stent. De todas estas
modalidades, las de mayor aceptacién son
las tres primeras. A diferencia de las otras
técnicas, permiten estudiar la totalidad de la
pieza de reseccion y estadificar mas
correctamente el tumor. La mayor desven-
taja en relacidn con las resecciones mayores
es la falta de linfadenectomia. Uno de los
factores de riesgo de compromiso ganglio-
nar mas importantes es el grado de
penetracion tumoral en la pared (en lo

sucesivo pT, para referenciar el grado de
invasiéon determinado por el estudio
anatomopatoldgico).

El porcentaje de ganglios comprome-
tidos para los tumores pT1 (invasién limitada
a la submucosa) promedia el 13%. Sin
embargo, cuando se discrimina el nivel de
penetracién por tercios de la submucosa, el
riesgo varia ostensiblemente, siendo de
entre 0 y 3% para el estadio pT1 sm1 (un
tercio), de entre 8 y 10% para el estadio pT1
sm2 (dos tercios) y de entre 10 y 23% para el
estadio pT1l sm3 (tres tercios) @ En este
ultimo caso el riesgo es similar a las lesiones
T2 (invasion de la muscular propia).

Otras caracteristicas importantes aso-
ciadas al riesgo de compromiso ganglionar
son el grado de diferenciaciéon tumoral, la
invasién linfovascular y la localizacion en el
recto distal. Si la lesién es poco diferenciada,
de tipo mucosecretor, o invade canales
linfaticos la probabilidad de metastasis
ganglionares llega al 27%. Por estas razones,
la selecciéon de los casos es crucial para
obtener resultados adecuados.

Dado las limitaciones de los estudios por
imagenes, la caracterizacién tumoral sélo es
posible con el estudio completo de la lesién.
Por esta razdn, es importante que el cirujano
y el paciente tengan claro que la reseccidn
local debe considerarse una biopsia
completa sobre la cual se basara la conducta
final, que puede ser la observacién (cuando
la pieza de anatomia patolégica del tumor
confirme margenes libres, invasion de la
submucosa Sml, ausencia de invasion
linfatica o vascular y que sea modera-
damente/bien  diferenciado) o algun
tratamiento  adicional (adyuvancia o
reseccion del mesorrecto) cuando existe
riesgo de metastasis linfaticas o de
recurrencia local por encima del 5%.



a) Aspectos técnicos

Estos procedimientos requieren un
campo quirurgico limpio, para el que puede
ser solo necesario la aplicacion de uno o dos
enemas de 200 cm3 (Enemol) aproxima-
damente dos horas antes de la cirugia. La
preparaciéon mecdnica oral puede ser
recomendable si se planea realizar una
reseccion amplia que incluya toda la pared y
cierre de una brecha de gran tamafio cuando
existe el riesgo de comunicacién del recto
con el peritoneo. La profilaxis antibidtica
debe cubrir gérmenes gramnegativos y
anaerobios, en lo posible teniendo en
cuenta la sensibilidad de estos gérmenes en
el medio donde se desarrolla la actividad
quirargica. Es conveniente que estos
procedimientos se realicen bajo anestesia
general, ya que la paralisis muscular ayuda a
evitar la transferencia de los movimientos
del diafragma al recto, disminuyendo su
colapso.

El cateterismo vesical es de rutina. La
posicién del paciente depende de Ia
ubicacién de la lesién (de cubito prono para
lesiones anteriores y supinas para las
posteriores). Debe contarse con una
variedad de separadores anales a fin de
lograr el campo dptimo en cada caso o
material especifico para las técnicas TAMIS o
TEM. En cuanto a la técnica de TEM
(microcirugia endoscopica transanal),
proporciona una mayor vision tridimensional
endorectal manteniendo el recto distendido
con CO,, logrando una reseccidn de mayor
calidad y mejor cierre del defecto
postreseccion, aunque se encuentra limitada
por la altura de la lesidn, su extension, asi
como el tiempo en la colocacién del
dispositivo transanal y su alto costo.

El TAMIS es la aplicaciéon de la cirugia
laparoscopica de puerto Unico en forma
transanal, facilitando el acceso al recto
medio y alto, permitiendo la reseccién

completa de la pared rectal y el mesorrecto
adyacente, con la posibilidad de obtener el
muestreo ganglionar. Esta técnica tiene la
ventaja de utilizar el mismo material que la
laparoscopia a través de dispositivos de
puerto uUnico (SILS™ port (Covidean) vy
GelPOINT Path™ (Applied Medical)) y por lo
tanto no requiere curva a aprendizaje para
los cirujanos ya familiarizados en la
laparoscopia. Para todas las técnicas
transanales, la reseccién debe incluir un
margen circunferencial de por lo menos 1
cm y en profundidad debe extirparse todo el
espesor de la pared rectal con su grasa
perirrectal. La brecha se sutura en forma
continua o discontinua con material
reabsorbible 2/0 o 3/0 con la precaucién de
no estenosar la luz. La pieza de reseccién
debe montarse sobre una plancha de
tergopor o similar fijando sus margenes con
alfileres o agujas. Esto es imprescindible
para el estudio de los margenes de reseccién
y para determinar el grado de penetracién
parietal.

El post-operatorio cursa con molestias
minimas y el paciente puede ser dado de
alta a las 24 hs. El seguimiento posterior
debe ser mensual durante el primer afo, a
fin de detectar tempranamente una recidiva
pasible de ser resecada nuevamente en
forma local.

b) Resultados a largo plazo

Si bien Morson (1997) reportd que en los
tumores T1-T2 NO la reseccién local ofrece
los mismos resultados que una reseccidn
mayor, mas recientemente, se han
publicado indices de recurrencia de hasta el
47%* cuando existe compromiso de la
musculatura propia. En la actualidad la
tendencia es considerar a la reseccion local
como tratamiento suficiente en tumores T1
y se sugiere tratamiento complementario
con radioquimioterapia post operatoria en el



caso de los Tlsm3 y los T2. Los estudios
disponibles(z) sugieren que la reseccién local
transanal luego de realizar QRT neoad-
yuvante es una estrategia aceptable en
aquellos casos en los que se obtenga buena
respuesta al tratamiento neoadyuvante
inicial (lesiones ypT0-1) obteniendo bajos
indices de recurrencia local junto a una tasa
alta de conservacion del recto.

3) Cirugia abdominal

La cirugia del recto se lleva a cabo en la
pelvis, que es un espacio angosto y de
paredes inextensibles, caracteristicas que se
ponen de manifiesto particularmente cuan-
do se trata de resecciones bajas. Mas alla de
las habilidades individuales del cirujano, el
conocimiento de la anatomia y de los
aspectos técnicos especificos resulta clave
para obtener resultados adecuados. Los
objetivos de la cirugia son: obtener bajos
indices de recaida local, lograr la pre-
servacion de la funcién urogenital y evitar
las colostomias definitivas innecesarias.

a) Reseccion anterior (RA) vs.
amputacion abdominoperineal
(AAP)

Para decidir entre realizar un procedi-
miento de RA, o una AAP con una
colostomia definitiva deben ser conside-
rados muchos factores importantes. Esto
implica una evaluacién compleja que incluye
consideraciones oncoldgicas y técnicas, las
preferencias del paciente, el resultado
funcional, y la experiencia del cirujano. La
altura de la lesién y su relacién con los
esfinteres anales y el piso pelviano cons-
tituyen factores primordiales desde el punto
de vista técnico y oncoldgico. Otros factores
a tener en cuenta son la estadificacion
inicial, la respuesta al tratamiento neoad-
yuvante, la histologia del tumor y el estado

de los margenes. Los factores inherentes al
paciente, en particular una pelvis estrecha y
la obesidad, pueden agregar dificultades
técnicas importantes. Otros factores
incluyen el género, la edad, la funcién del
esfinter anal, y la habilidad del paciente para
manejar una colostomia. Cuando se realizan
con int-encidn curativa, tanto la RA como la
AAP deben efectuarse con técnica de
Escision total del Mesorrecto (TME)® para
lograr un adecuado margen circunferencial.

El factor determinante en la realizacién
de una cirugia con preservacién esfinteriana
es la capacidad de obtener un margen distal
adecuado. Cuando se produce invasion
intramural distal, por lo general, éste debe
ser de 2 cm, a menos que la lesién sea poco
diferenciada o muy metastasica. Un estudio
aleatorio y prospectivo realizado por el
National Surgical Adjuvant Breast and Bowel
Project (NSABP)(ZG’ no mostro diferencias
significativas en la supervivencia o recurren-
cia local cuando se compararon los
margenes distales de menos de 2 cm, 2-2.9
cm, y >3 cm. Margenes distales mas limitado
pueden ser aceptados en pacientes con
cancer de recto muy bajo sometidos a una
operacion de preservaciéon esfinteriana. En
estos casos un margen distal libre de
infiltracion tumoral puede ser confirmado
por congelacion. Para los canceres con peor
comportamiento histoldgico, incluyendo
células en anillo de sello, poco diferenciados,
0 mucinosos, debe considerarse un margen
mas amplio.

Ademads del margen parietal, se debe
prestar atencion al margen distal del
mesorrecto. Una de las razones para la
realizacion de la TME es eliminar el area de
propagacion potencial hacia distal. Se piensa
gue la longitud del mesorrecto que debe ser
eliminado mas alld del margen distal del
tumor es de 5 cm. Esto no genera problemas
cuando la diseccion se lleva al nivel de los
musculos elevadores del ano, ya que todo el



mesorrecto se reseca con la transeccién
rectal a este nivel. En dos estudios (Scott et
al.?® e Hida et al.’%) no se evidenciaron
implantes tumorales dentro del mesorrecto
mas alld de 4 cm del borde distal del
tumor. Por el contrario, ya que los depdsitos
tumorales en el mesorrecto pueden
aparecer hasta 5 cm distales al margen
caudal del tumor, para tumores mas
proximales debe realizarse una seccién
transversal del mesorrecto por lo menos a 5
cm por debajo del borde inferior del tumor,
y el mesorrecto se debe dividir perpen-
dicular al eje longitudinal del recto para
evitar la seccién en forma de cono.

Los resultados funcionales de los pacien-
tes luego de una RA varian significativa-
mente, pero tienden a correlacionarse con el
nivel de la anastomosis. Como principio
general, a medida que la anastomosis es
mas distal, la funcién evacuatoria empeoray
las tasas de complicaciones anastomdticas
aumentan. La irradiacion de la pelvis tam-
bién es un factor importante y tiende a dar
lugar a peores resultados funcionales y mas
complicaciones de la anastomosis.

Gruman'® y cols. compararon prospecti-
vamente la calidad de vida en 23 pacientes a
los que se les realiz6 una AAP con 50
pacientes que fueron sometidos a una RA
por cancer de recto, antes de la cirugia, y 6-9
meses, y luego 12-15 meses después del
tratamiento quirurgico. Los pacientes some-
tidos a una AAP no tuvieron una menor
calidad de vida en comparacién con los
sometidos a una RA.Los pacientes con
anastomosis muy bajas tuvieron una menor
calidad de vida que aquellos sometidos a
una AAP. Las anastomosis muy bajas se han
asociado con una disminucién progresiva de
la funcidn anorrectal, como mayor frecuen-
cia de las deposiciones, incontinencia, y la
disminucion de la complacencia del recto.
Para mejorar los resultados funcionales en
las anastomosis colorrectales bajas, debe

considerarse la confeccion de un reservorio
coldnico en J. Para tumores de recto medio
o bajo, o en pacientes con una anatomia
dificil, la decision de realizar una operacién
con preservaciéon esfinteriana o no, sélo es
posible, por lo general, en la sala de
operaciones cuando el recto se moviliza.

Una estrategia importante para aumentar
la incidencia de cirugia con preservacién
esfinteriana para el cancer de recto distal
debe incluir la quimiorradioterapia preope-
ratoria. Hoy en dia, los cédnceres de recto
localmente avanzados (T3/T4 o N1/N2) son
los mas comunmente tratados con quimio-
rradioterapia neoadyuvante antes de la
reseccion radical. Es muy aconsejable
realizar un ateneo multidisciplinario que
incluya cirujanos, oncélogos, radiotera-
peutas, radiélogos, patélogos y ostomatera-
peutas para discutir todos los pacientes que
reciban tratamiento para el cancer de recto.
En pacientes en los que no estd claro si se
llevard a cabo una AAP o RA, los dos lados
del abdomen deben estar marcados, ya sea
para una colostomia terminal o wuna
ileostomia  temporal de  derivacidn,
respectivamente.

Aspectos generales

Aunque estudios recientes no recomien-
dan el uso rutinario de una preparacion
mecanica del intestino'”, por lo general
solemos preparar completamente el
intestino antes de una RA a fin de evitar un
colon lleno de materia fecal distal a una
ileostomia de derivacién. A los pacientes se
les permite tener una dieta liquida hasta 6
horas antes de la operacion. La anestesia
epidural es una modalidad muy valiosa para
el control del dolor postoperatorio cuando
se realiza correctamente, pero requiere de
personal dedicado a la solucion de
eventuales problemas y al seguimiento. Se
sugiere realizar profliaxis anti-trombatica,
tanto farmacoldgica preoperatoria, como
mecanica intraoperatoria (bombas de



compresion neumatica en los miembros
inferiores). Deben administrarse antibidticos
por via intravenosa dentro de los 30 minutos
antes de la incision. También se recomienda
mantener el control de la temperatura y de
la glucemia durante el procedimiento. Una
sonda de Foley y una sonda orogdstrica se
colocan después de la induccién de Ia
anestesia. Los catéteres ureterales pueden
ser muy Utiles, sobre todo en los casos en
que el cdncer primario parece afectar a los
d6rganos adyacentes, cuando el tumor es
voluminoso, o en casos de cancer rectal
recurrente.

El paciente debe colocarse en posicidn,
cuidadosamente para minimizar la posibi-
lidad de lesiones de posicionamiento. Las
nalgas deben ser llevadas hasta el borde de
la mesa y las piernas se colocan en estribos o
pierneras (Yellow Fin® o Allen®) en posicién
de Lloyd Davies. La alineacién apropiada
incluye las caderas ligeramente flexionadas y
abducidas, los pies planos en los estribos, la
creacién de una linea imaginaria entre el
tobillo, la rodilla y el hombro del lado
opuesto, y evitar la presidn en la cara lateral
de la pierna. Antes de iniciar la operacién, el
cirujano debe evaluar de nuevo el tumor con
un examen rectal digital o con rectoscopia
rigida.

En ocasiones, cuando se trata de tumo-
res muy bajos, en este momento se decide
entre la reseccidén anterior o la operacién de
Miles. Todo el abdomen y el periné, incluida
la vagina en las mujeres, deben ser incluidos
en el campo operatorio.

b) Aspectos relacionados a la
técnica quirurgica

convencional

La posicion de Lloyd Davis permite el
acceso transanal en general necesario para
efectuar una anastomosis colorrectal meca-
nica (en el caso de reseccidon anterior) y

facilita el posicionamiento del segundo ayu-
dante. Habitualmente se realiza una incisién
mediana, que comienza a nivel del pubis y se
prolonga unos centimetros por arriba del
ombligo. Se secciona el plano musculo
aponeurético hasta su insercién pubiana.

Se colocan puntos de peritoneo a piel en
el extremo inferior de la herida para
proteger el tejido celular subcutdneo y el
espacio prevesical de la contaminaciény a la
vez sujetar la vejiga. A continuacién, se
efectia en forma sistematica un examen
visual y palpatorio de toda la cavidad
abdominal y una ecografia hepdtica intrao-
peratoria. De existir metastasis hepdticas
resecables, después de la reseccién rectal el
equipo de cirugia hepatica procederd a
efectuar la reseccion simultdnea de las
mismas.

Movilizacion del Colon

Finalizada la exploracién abdominal, se
comienza por la movilizacién del colon
izquierdo por sus planos de coalescencia.
Cuando el sigma o el colon descendente son
redundantes puede obviarse la movilizacién
del angulo esplénico. En anastomosis muy
bajas o coloanales dicha movilizacién fue
necesaria en el 75 % de los casos de nuestra
serie. Una vez identificado el uréter se
procede a ligar la arteria mesentérica
inferior. La ligadura por debajo del naci-
miento de la cdlica izquierda superior es
suficiente para los fines oncoldgicos, sin
embargo, a veces es necesario realizarla a
nivel de su nacimiento para permitir el
descenso del colon a la pelvis. Ya a este nivel
es preciso identificar los filetes auténomos
gue mas abajo van a confluir en el plexo
hipogastrico superior y respetarlos siempre
gue no se encuentren infiltrados por el
tumor, esto contribuye a mantener la
diseccion en el plano adecuado. Una vez
ligado el pediculo vascular principal se debe
seleccionar el punto donde se seccionara
proximalmente el colon, se procede enton-
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ces a seccionar la arcada marginal y a
verificar su sangrado arterial activo (buen
flujo pulsatil). Si no resultase satisfactorio,
debe ampliarse la reseccidn coldnica todo lo
necesario. Consideramos de extrema utili-
dad seccionar (entre clamps de De Martel o
similares) el colon a resecar en este
momento (Fig. 1), lo que facilita la posterior
movilizacion rectal. Para asegurarse de que
el colon proximal va a llegar sin tension
hasta el nivel del ano, basta con extender el
colon movilizado sobre el campo operatorio
y comprobar que sobrepasa el extremo
inferior del pubis.

Figura Nro. 1

Seccion de la arteria mensentérica
inferior y del colon. Obsérvese que la
seccién del colon se realiza entre
clamps de Martel o de Stone.

Movilizacion Rectal

Para efectuar la movilizacion del recto es
importante que el extremo superior de la
pieza se encuentre libre y pueda moverse en
todas las direcciones. Antes de emprender
este tiempo, se coloca al paciente en
posicion de Trendelenburg forzada. Es
imprescindible disponer de instrumental
largo (tijeras y pinzas de 30 cm), un
electrobisturi con mango largo y una
correcta aspiracion.

Figura Nro. 2

Esquema del corte sagital de la pelvis
con sus principales estructuras. 1 Recto, 2
Mesorrecto, 3 Arteria hemorroidal
superior, 4 Fascia propia, 5 Fascia
presacra, 6 Espacio presacro, 7 Fascia de
Denonvilliers, 8 Vesicula seminal, 9
Vejiga, 10 Ramos urogenitales del plexo
pelviano, 11 Ligamento lateral, 12 Nervio
hipogastrico, 13 Nervio erigente, 14 Vena
presacra Adaptado y modificado de
Church JM y colaboradores. Int J Colorect
Dis 2:158; 1987.



El peritoneo pelviano debe ser incidido
a ambos lados de la unidn recto sigmoi-
dea prosiguiendo hasta el fondo del saco
de Douglas. A ese nivel la seccidon del
peritoneo debe realizarse en la vertiente
vesical del fondo del saco de Douglas para

Figura Nro 3

Mecanismos de desgarro de la fascia presacra
(lesion de venas presacras y nervios erigentes). A
Diseccién manual a ciegas por la via abdominal, B.
Ruta equivocada en la disecciéon perineal de la
operacién de Miles. Adaptado de Wang Quinyao y
colaboradores. Arch Surg 120:1013, 1985

entrar correctamente en el plano de
diseccién. Por detrds, el mesosigma y el
mesorrecto son separados de sus
fijaciones posteriores en un plano
inmediatamente superficial al de los
nervios pre sacros, los que deben ser
identificados y respetados (Fig. 2). La
traccion divergente permite progresar
distal y lateralmente en este plano
movilizando el recto y su meso envueltos
en su fascia propia (o fascia visceral), y
dejando indemne la fascia parietal (o
endopelviana) y los nervios auténomos
gue transcurren con la misma. Toda esta
diseccidn debe ser realizada bajo estricto
control visual, lo que exige iluminacién
adecuada y su ejecucién a tijeras o
electrobisturi evitando la diseccién roma
manual que habitualmente resulta en la
disrupcion del mesorrecto y en la
violacion de los planos oncolégicamente
adecuados? (Figura 3).

Desviarse hacia afuera significaria la
lesiéon de los elementos vasculares o
nerviosos y hacia adentro la penetracidn
en el mesorrecto, con pérdida de
radicalidad. Debe tenerse un cuidado
especial a nivel de la fascia rectosacra, la
gue debe ser limpiamente seccionada,
teniendo en cuenta que a esa altura el
recto y su meso se incurvan hacia
adelante (Fig. 4).

El plano de diseccién sdélo debe
modificarse si en algin cuadrante Ia
extension tumoral va mas alld del meso-
rrecto. Cuando la diseccién posterior vy
lateral ha avanzado hasta por debajo del
promontorio, se pasa al plano anterior.
En el hombre se identifican y se dejan
hacia adelante las vesiculas seminales
apareciendo por debajo y atras la fascia
de Denonvilliers. . Si el tumor asienta en
la cara anterior del recto extraperitoneal
conviene progresar con la diseccién por
delante de dicha fascia entre ella y la



prostata. La disecciéon debe progresar
hasta el nivel de la uretra membranosa la
gue puede ser identificada por la palpa-
cion de la sonda de Foley por debajo de la
prdstata. Si el tumor no asienta en la cara
anterior del recto, la fascia de Denon-
villiers es seccionada inmediatamente por
debajo del nivel de las vesiculas seminales
y la diseccién se progresa entre dicha
fascia y la cara anterior del recto.

Figura Nro. 4

Planos de diseccion para la reseccion total del
mesorrecto. 1. Posterior: seccion cortante de
la fascia rectosacra. 2. Anterior: seccién de la
fascia de Denonvilliers en su punto de fusion
con la capsula prostatica.

En la mujer se identifica la cara poste-
rior de la vagina inmediatamente por
debajo del cuello uterino, la fascia de
Denonvilliers es mas delgada y cubre la
cara posterior de la vagina. El plano de
diseccidn se continlda por delante o detrds
de la fascia de Denonvilliers de acuerdo a
que el tumor se localice en la cara anterior
o no. Para completar la diseccion posterior

se debe seccionar el ligamento recto sacro,
con lo que se llega al plano del elevador. La
seccién de los alerones laterales completa
la movilizacién hasta el plano del elevador.
Debe tenerse en cuenta que no en todos
los tumores de recto se requiere una
movilizacion completa del recto
extraperitoneal. Esto depende de la locali-
zacién del tumor y de la conformacion de
la pelvis. En los tumores del tercio superior
y particularmente en la mujer es posible
seccionar el mesorrecto 5 cm por debajo
del tumor disecando apenas por debajo de
la plica peritoneal. En el hombre por el
contrario para poder seccionar el
mesorrecto 5 cm por debajo del tumor aun
en tumores del tercio superior se hace
necesario a veces movilizar el recto en su
totalidad, pero habitualmente no es

Figura Nro. 5

A. Seccién con margen del mesorrecto (barra).
B. Se puede observar la seccion completa del
recto y su meso por la regularidad de su
superficie. La flecha indica el extremo distal.



preciso ligar los alerones laterales. En
tumores del recto medio e inferior la
disecciéon  habitualmente requiere la
seccion de los alerones para resecar la
totalidad del mesorrecto (Fig. 5).

Finalizados estos gestos, el recto queda
movilizado de forma completa y, segun su
localizacion, el tumor puede haber
ascendido entre 3-5 cm. Los ultimos 3 cm de
recto se ven ahora desprovistos de meso,
apareciendo como un tubo muscular que
penetra en el hiato formado por el haz
puborrectal. Si resultase necesario, Ia
seccion podria hacerse a nivel del elevador,
0 auln mas abajo.

c) Técnicas con conservacion

del ano

Una vez completada la movilizacién y
antes de seccionar el recto es conveniente
colocar un clamp en L por debajo del tumor
y efectuar una irrigacion a través de un
anoscopio para arrastrar posibles restos de
tumor que se hayan desprendido hacia la
luz. Este lavado puede realizarse con agua
corriente, agua destilada, solucidn fisiolégica
o con soluciones citoliticas (Fig. 6).

Figura Nro. 6
Lavado Transanal del Recto

Para poder realizar una anastomosis
tanto mecanica como manual se deben
cumplir ciertas condiciones como lograr un
margen oncolégico suficiente y que la
funcion esfinteriana sea adecuada.

La anastomosis puede ser alta (intra-
peritoneal), baja (extraperitoneal a 6 cm o
mas del margen anal), ultrabaja (extraperi-
toneal a menos de 6 cm del margen anal) o
coloanal (a nivel del elevador o un poco por
debajo, en el canal anal superior). Las
anastomosis a 10 o mas cm del margen y las
coloanales pueden realizarse con similares
resultados en forma manual o mecanica. Sin
embargo, esta ultima opcidn es siempre pre-
ferible (e indispensables en las anastomosis
ultra bajas) por su mayor rapidez y, menor
indice de contaminacién y de siembra
neopldsica. Cuando se realizan en forma
mecdnica lo ideal es el cierre del mufién
rectal con sutura mecanica lineal y luego la
reconstruccién con sutura circular (técnica
de doble sutura mecanica). Antes de efec-
tuarse el disparo lineal es necesario
controlar mediante un tacto rectal a que
altura se ha realizado el ajuste, pues con la
fuerte traccion hacia proximal del cabo
distal, el cierre puede haber quedado
excesivamente bajo impidiendo realizar una
anastomosis adecuada.

Si la seccién del recto se realiza a nivel
del elevador o un poco mas alta y las
condiciones anatdmicas del paciente
impiden introducir un equipo de sutura
lineal para cerrar el muiidén, o fracasa el
intento, alternativamente al cierre meca-
nico, puede realizarse una jareta distal con
nylon monofilamento cero en forma trans-
abdominal cuando la anastomosis es alta o
por via transanal cuando es baja (Fig. 7).
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Figura Nro. 7

Anastomosis colorrectal con sutura meca-
nica circular. Técnica de la doble sutura
mecanica. A: Colocacion de yunque en
extremo proximal del colon. B: Exteriori-
zacion de estribo por el mufién cerrado del
recto. C: Una vez preparados los cabos, se
aproximan los dispositivos hasta acoplarlos y
se completa la sutura.

De esta forma no se abre el recto y se
resuelve la eventual desigualdad de cabos.
La jareta en el cabo coldnico para ajustar el
yunque no ofrece dificultades y se realiza de
forma manual mediante un solenoide de
polipropileno monofilamento N° 0.

Una vez terminado el montaje del equipo
en ambos cabos, se procede a aproximarlos
efectuar el disparo (Fig. 8).

Figura Nro. 8

Anastomosis Coloanal manual.

Debe hacerse controlando que el cabo
proximal descienda sin tensién, que no se
volvule sobre su eje y que entre las superfi-
cies por unir no se interpongan apéndices
epiploicos u otros tejidos. Siempre deben
utilizarse los cartuchos del mayor diametro
gue permitan las bocas anastomdticas.
Habitualmente, los mds adecuados resultan
los de mas de 3 cm.

La hermeticidad de la anastomosis
puede ser valorada mediante una prueba
neumatica, inyectando aire dentro del recto
y observando si hay salida de burbujas de
aire a través de la anastomosis, previamente
sumergida bajo solucién fisiolégica. Comple-
mentariamente, puede ser examinada por
via endoscopica determinando la altura a la
que quedé y el color de la mucosa del cabo
descendido. Cuando la anastomosis es
extrabaja, su control puede hacerse por
tacto bimanual (un dedo a través del ano,
endoluminal, y otro por via abdominal,
extraluminal). Cuando es coloanal puede
utilizarse el tacto y la inspeccion directa con
una valva. Si se advierten defectos, éstos
pueden ser reparados con puntos de seda
4/0. En el caso de las anastomosis coloa-
nales, éstos se colocan por via endoanal. Si
la falla es grosera o total, debe rehacerse la
anastomosis. Una vez concluida Ila
anastomosis se lava profusamente la pelvis,
se lleva el epipldn mayor por delante del
colon, cubriendo la anastomosis y se coloca
un drenaje aspirativo presacro, que se
exterioriza a través de la pared abdominal.

Anastomosis con reservorio

Las anastomosis ultra bajas y las coloa-
nales se acompanan con frecuencia del
llamado “sindrome de la reseccién anterior
baja” caracterizado por evacuaciones frac-
cionadas y por urgencia evacuatoria. Esto ha
sido atribuido fundamentalmente a la pérdi-
da de la capacidad de reservorio rectal. Para
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contrarrestar este problema Lazorthes!™ y

Parc?? describen en 1986 en forma inde-
pendiente, los resultados obtenidos con la
confeccion de un reservorio coldnico en J

(Fig. 9).

Pouch

Figura Nro.9

Reservorio en “J” con sutura mecanica.

A partir de entonces los reportes con el
uso de reservorios han demostrado sus
ventajas sobre la anastomosis directa. El
numero de deposiciones tanto diurnas como
nocturnas, asi como la urgencia evacuatoria
resultaron ser significativamente menores
en los pacientes con reservorio. La calidad
de la continencia también fue mejor en los
casos con reservorio. Sin embargo, todas
estas diferencias son mas acentuadas
durante el primer ano del post operatorio y
desaparecen casi por completo después del
segundo afio. Un problema que se presenta
en el 10 a 15% de los pacientes con
reservorio es la dificultad para iniciar la
evacuacion, la que obliga a la colocacion de
una enema o supositorio para tal fin.

Ciertos aspectos que se discuten respecto
a la confeccion de los reservorios son el
tamafio que deben tener y hasta que
distancia del margen anal la reconstruccion
con reservorio brinda mejores resultados
funcionales que los de las anastomosis
directas. Con relacion al tamafio, en general
se aconseja el reservorio de 6 a 8 cm de
lado. En nuestra serie, con reservorios de 8 a
10 cm, solo uno de 15 casos tuvo
dificultades para iniciar la evacuacién. Para
decidir el tamafio del reservorio tomamos
en cuenta las caracteristicas del colon a
descender. Si el mismo tiene paredes algo
engrosadas y escaso calibre, lo confeccio-
namos de 8 cm, mientras que en un colon de
paredes delgadas y bien distensibles prefe-
rimos hacerlo de solo 5 cm. El otro aspecto
en debate es hasta que nivel de anastomosis
los resultados de la reconstruccién con
reservorio superan a los de una anastomosis
directa. La distancia al margen anal de las
anastomosis con reservorio reportadas en la
literatura varia entre 1 y 8 cm. Las
reconstrucciones con reservorio de nuestra
serie se limitaron a las anastomosis
coloanales o ultrabajas (hasta 5 cm del
margen anal como maximo).

Ostomias Derivativas

En las anastomosis intraperitoneales el
riesgo de dehiscencia anastomatica no supe-
ra el 3%. Las anastomosis extraperitoneales,
principalmente las que quedan a menos de 6
cm del margen anal o presentan dificultades
en su confeccion tienen una incidencia
significativamente mayor de dehiscencias y
de complicaciones sépticas severas. Por esta
razon la conducta en estos casos es realizar
la desfuncionalizacidn sistematica. Si bien la
colostomia transversa y la ileostomia en asa
son igualmente efectivas, ninguna de ellas
evita la dehiscencia anastomodtica, sdlo
disminuyen su gravedad. La derivacion debe
realizarse toda vez que la anastomosis no
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resulte totalmente satisfactoria. Si hay du-
das sobre la vascularizacion del cabo
descendido, debe resecarse mas colon y
rehacerse la anastomosis. En este caso la
proteccion no estda indicada. Aunque los
autores tienen preferencia por la ileostomia
(tanto la confeccion como el cierre son mas
sencillos), en pacientes con mayor riesgo de
deshidratacién (por ej. ancianos), la colos-
tomia probablemente sea la mejor opcidn.

La ileostomia se ubica a la derecha, en un
punto distante por lo menos 6 cm desde la
incision mediana, el ombligo y la espina
iliaca anterosuperior, detalle muy importan-
te para la correcta adherencia de las bolsas.
El ileon ostomizado se exterioriza a través de
un orificio circular efectuado en la piel.

4) Amputacion
Abdomino-Perineal
(Operacion de Miles)

Es una técnica de necesidad, habitual-
mente por la infiltracion tumoral del canal
anal o por insuficiencia del margen distal. La
AAP exige un conocimiento preciso de la
anatomia tanto del piso pelviano como del
periné(lg). La AAP con intencidn curativa se
ha asociado con tasas mas altas de
margenes positivos y recurrencia local que la
observada luego de la RA.Estos malos
resultados parecen independientes de Ia
etapa o tamafio del tumor. Algunos autores
han sugerido que el cancer de recto inferior
tiene una biologia y vias de propagacién
diferentes en comparacion con las lesiones
proximales. En los canceres transmurales
ubicados en la mitad distal del recto se
encontrd hasta un 25% de metastasis en los
ganglios pélvicos laterales, localizados
mucho mas alld del plano de diseccién
seguido con la técnica de TME.

Aspectos técnicos de la
amputacion abdomino-

perineal

La movilizacidn rectal se realiza de igual
forma que en la reseccién anterior ultrabaja
con reseccion rectal + escision total del
mesorecto, y la linfadenectomia mesenté-
rica. La amputacién perineal agrega la
extirpacién del canal anal, del elevador y de
la grasa isquiorrectal.

Muchas veces la decision para el empleo
de una u otra técnica se toma una vez que el
recto ha sido totalmente movilizado, de
acuerdo con el margen distal obtenido. El
cabo coldnico se exterioriza en forma
transrectal a nivel de la fosa iliaca izquierda,
lo suficientemente distante de la herida y la
espina iliaca como para que la bolsa
ostdmica pueda colocarse adecuadamente.
Este cabo se madura con puntos totales
desde el borde hasta la piel con sutura
continua reabsorbible de calibre 3/0 o 4/0.

El tiempo perineal puede comenzarse en
forma simultdnea al abdominal por otro
grupo quirurgico o, una vez finalizado el
tiempo abdominal, cerrado el abdomen vy
emplazada la colostomia, ser realizado por el
mismo cirujano colocando al paciente en
posicién prona.

Después de suturar el ano a fin de evitar
la contaminacién, se procede a efectuar la
incision circunferencial de aproximadamente
8 cm de didmetro. Se progresa la diseccion
por las fosas isquioanales hasta el plano de
los elevadores. Se ingresa en la pelvis
seccionando el rafe anocoxigeo, los haces
del elevador que se insertan en el coxis y la
fascia de Waldeyer. Se completa el corte del
elevador y el musculo rectouretral con
electrocauterio. Se debe tener especial
cuidado en dos puntos: 1) al penetrar en la
pelvis en la linea media posterior seccionar
limpiamente la fascia de Waldeyer y 2) no
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disecar entre ésta y el sacro, por el riesgo de
lesionar las venas presacras y los nervios
erigentes. En los tumores de cara anterior en
mujeres, se efectia una colpectomia
posterior en bloque.

Una vez controlada la hemostasia, se
cierra el plano subcutdneo con puntos
separados de hilo reabsorbible y se sutura la
piel. El drenaje de la pelvis se realiza
mediante un tubo que se exterioriza a través
de la pared del abdomen.

En los ultimos afios se ha destacado la
importancia de obtener un adecuado mar-
gen circunferencial a nivel del tumor y se
propuso lo que se conoce como reseccion
cilindrica que a veces asocia la reseccion del
coxis. Si bien esta variacién técnica asegura
la reseccion con margenes adecuados, la
técnica tradicional efectuada como fuera
descripta brinda la misma seguridad onco-
l6gica.

Amputacion
abdominoperineal extra
elevador (ELAPE)

Se ha sugerido que los malos resultados
luego de la AAP se deben a la proximidad de
los tumores distales al elevador con
respecto al MRC. Nagtegaal et al."® evalua-
ronlos tumores a menos de 5 cm del
margen anal y encontraron que habia poco o
nada de los musculos del elevador del ano
alrededor de la pieza operatoria a nivel del
tumor. Esta zona se ha dado en llamar la
“cintura" de la pieza de AAP y se corre-
laciona con el musculo puborrectal. Esta
area anatémica también se ha asociado con
un mayor riesgo de margenes
circunferenciales positivos(s) Algunas
modificaciones para eliminar esta "cintura"

de la pieza incluyen detener la diseccidon
abdominal proximal a los musculos elevado-
res del ano, y luego con el paciente en
decubito prono (posicion de navaja
sevillana) realizar una resecciéon perineal
mas radical de los musculos elevadores
incluyendo el puborrectal. Con esto, en lugar
de seguir los elevadores en direcciéon al
anillo anorrectal hacia distal y adentro, el
cirujano puede disecar a través de los
elevadores a lo largo de la pared lateral a fin
de incluir el tejido que circunda la parte
proximal del anillo anorrectal como parte de
la pieza intacta de AAP. Cuando se hace co-
rrectamente, la pieza resecada aparece
como un cilindro. A ésta técnica se la deno-
mina AAP extraelevador (conocida como
ELAPE por sus siglas en inglés). (Fig. 10).

Elevador
del ano
Obturador
intemo

Esfinter
externo
Esfinter
interno

Elevador
del ano

Obturador
interno

Esfinter
externo

Esfinter
interno

Figura Nro. 10

A- Limites convencionales de la amputacién
abdominoperineal. B- Extension de los limites de
reseccion mas hacia los laterales a la altura del
tumor, lo que da como resultado una pieza de
forma "cilindrica
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Luego de realizar el cierre anal, se incide la
piel en forma de gota desde el cdccix.

El ingreso a la pelvis se realiza con o sin
desarticulacién del cdccix, luego de cortar la
fascia presacra con electrobisturi. Suele ser
conveniente colocar una gasa a nivel
presacro en el tiempo abdominal para faci-
litar el ingreso a la pelvis. Es posible preser-
var el céccix, pero desarticularlo proporcio-
na mas espacio y un mejor angulo de vision,
especialmente necesarios para los tumores
de cara anterior. Una vez movilizado el
recto, una maniobra util es evertirlo por el
defecto perineal para tener una mejor
visualizacién del plano de diseccién anterior.
Finalmente, una vez extraida la pieza, el
defecto se cierra utilizando una malla que se
fija al remanente de los musculos elevadores
en los laterales de la pelvis.

La ELAPE es el abordaje de eleccién en
pacientes con tumores de recto bajos con
infiltracidn de los musculos elevadores. Para
aquellos casos en los que los elevadores no
estan involucrados, la evidencia actual es
insuficiente para recomendar ELAPE sobre la
AAP convencional. Incluso muchos estudios
han reportado que la ELAPE se asocia a un
mayor numero de complicaciones, tales
como cierre dificultoso del defecto perineal,
disfuncién sexual, retencién urinaria y dolor
perineal crénico (generalmente asociado a la
coccigectomia).

5) Operacion de Hartmann

Su indicacién es solo de necesidad en
circunstancias tales como mala irrigacién del
colon a anastomosar, tensién por mesos
cortos o descompensacion del paciente.
También puede utilizarse cuando la hipoto-
nia esfinteriana contraindica una anasto-
mosis. En estos casos si no hay necesidad
oncolégica de realizar el tiempo perineal

evitar la extirpacion del complejo ano dis-
sminuye la morbimortalidad. Por ultimo, si la
reseccion es paliativa por la extension local
del tumor, puede ser preferible evitar la
anastomosis para prevenir una recidiva
anastomotica temprana.

6) Aspectos relacionados a la
técnica laparoscoépica

El abordaje laparoscopico presenta venta-
jas en relacién al dolor postoperatorio,
reduccion del ileo y tiempo de internacién,
reintegracién laboral y aspectos cosméti-
cos™ . se asocia, ademas, a una disminucion
en secuelas parietales y adherencias post-
operatorias. Sin embargo, su implementa-
cién adn no se encuentra muy generalizada
y probablemente se deba a la complejidad
adicional que implica la necesidad de con-
trolar vasos multiples de grueso calibre, de
trabajar en los diferentes cuadrantes del
abdomen con la manipulacidén de piezas
grandes y, en la mayoria de los casos, la
necesidad de realizar una anastomosis.

Respecto al cancer de recto, la via
laparoscdpica resulta aun hoy controvertida
debido a la escasa cantidad de trabajos pros-
pectivos y randomizados que demuestren la
seguridad oncolégica del método. Ademss,
la mayor complejidad del procedimiento,
una curva de aprendizaje prolongada, vy la
dificultad de reproducir los gestos quirur-
gicos en el extremo caudal de la pelvis, mas
aun cuando se requiere conservar el aparato
esfinteriano, son factores que limitan su
aceptacion masiva. Estas dificultades téc-
nicas son las que han sido asociadas
inicialmente con un mayor compromiso del
margen circunferencial, lo que podria afec-
tar potencialmente los resultados oncolégi-
cos en términos de recurrencia local vy

sobrevida alejada®.
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La factibilidad de completar estos proce-
dimientos en forma laparoscépica y su
morbimortalidad  asociada han  sido
recientemente evaluadas en distintos meta-
andlisis, situando el indice de conversidn
entre el 2 y el 33% y una morbilidad que va
del 6 al 36% %),

a) Seleccion del paciente y
Consideraciones Quirurgicas

La base del tratamiento del cédncer de
recto es la reseccion quirdrgica. El tipo de
reseccidon quirdrgica depende de una serie
de factores: Factores relacionados con el
paciente, factores relacionados con el
cirujano y factores relacionados con el
tumor. Aunque hay buena evidencia de la
equivalencia de la laparoscopia frente al
abordaje abierto en el cancer de colon, el
cancer de recto trae sus propios desafios
Unicos. Para llevar a cabo una "buena
reseccion del cancer" es imprescindible
mantener los margenes oncoldgicos, evitar
la contaminacion, confeccionar una anasto-
mosis segura con o sin ostoma, extraer una
gran estructura a través de una pequefia
incision, reducir al minimo la manipulacién
del tumor, y proteger las heridas y los
orificios de los trécares.

Los tumores bajos, voluminosos, espe-
cialmente en los hombres, y aquellos con
densas adherencias pélvicas, o tumores
avanzados que se fistulizan a estructuras
vecinas en la pelvis, como la préstata, la
vagina o la vejiga, pueden requerir la adicién
de una incisiéon de Pfannenstiel, o incluso
cirugia abierta desde el principio para
facilitar una diseccion segura. Los tumores
de este tipo suelen ser mas complejos, y en
esas situaciones un buen acceso es vital para
lograr el control oncoldgico.

Los pacientes obesos requieren un acon-
dicionamiento y posicionamiento minucio-

sos para asegurar el mejor aprovechamiento
del espacio de la mesa de operaciones y
proporcionar un acceso adecuado a todos
los cuadrantes del abdomen, asi como al ano
de ser necesario. Su habito corporal hace
que el abordaje laparoscépico sea mas
dificil, especialmente en los hombres, y si
también se trata de un tumor de gran
tamaifio y una pelvis estrecha y profunda,
podria ser conveniente un abordaje abierto
de primera intencién, o ser considerado
después de una laparoscopia inicial. A
menudo son necesarios instrumentos lapa-
roscépicos extra-largos; el acceso del trdcar
inicial puede ser dificil y requerir mucho
tiempo, y si es mal colocado, puede resultar
dificil mantener el neumoperitoneo. Ade-
mas, el cierre de heridas en el paciente
obeso debe ser meticuloso para minimizar el
riesgo de eventraciones tanto de la incisién
como de los puertos de abordaje
laparoscopico.

Los pacientes que presentan tumores
localmente avanzados pueden necesitar
resecciones ampliadas que implican la
reseccion en bloque de la vejiga, el atero, el
sacro, u otras estructuras que lo rodean.
Estos pacientes, obviamente, deben recibir
radioquimioterapia antes de la operacion,
pero también es necesario un asesora-
miento adecuado acerca de su cirugia, y una
planificacion adecuada para que otros
especialistas quirdrgicos estén disponibles si
es necesario. En nuestra practica, contamos
con las instalaciones para el uso de
radioterapia intraoperatoria, y la hemos
utilizado en forma selectiva, sobre todo para
los pacientes con invasién local de
estructuras resecables en la pared pélvica, o
para evitar la morbilidad de la reseccion del
sacro en pacientes mayores.

El procedimiento elegido depende de la
localizacion del tumor en el recto y de
consideraciones individuales sobre las
condiciones generales, el estadio del cancer,
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la seguridad de la anastomosis, la funcién
anal y la preferencia de los pacientes. Deben
ser verificadas la respuesta del tumor a la
radioquimioterapia preoperatoria, los
margenes de reseccion posibles y la
distancia del tumor desde la linea dentada.
Con esta informacion en mente el cirujano
tiene que decidir el procedimiento
quirurgico que otorgue la mejor chance de
curaciéon, reducir al minimo el riesgo de
recidiva local, y ofrezca los mejores
resultados funcionales.

b) Aspectos Técnicos

El paciente debe ser colocado en posi-
cién de Lloyds Davies, con los miembros
inferiores al mismo nivel del abdomen a fin
de que no interfieran con las maniobras que
deba ejecutar el cirujano. Idealmente se
debe utilizar una bomba de compresiéon
neumatica secuencial en los miembros
inferiores, a fin de evitar la aparicidon de una
trombosis venosa profunda. A su vez se
utiliza sonda orogastrica y vesical. El cirujano
y el ayudante se ubican a la derecha del
paciente, mientras que la torre de
laparoscopia se ubica del lado contralateral
a ambos. El trécar de 5 mm en el
hipocondrio derecho es usado por la mano
izquierda del cirujano. Los trocares de 12
mm se ubicardn a nivel umbilical para la
Optica, en fosas iliacas derecha e izquierda
para la mano derecha del cirujano y el
ayudante respectivamente, en forma similar
a una colectomia izquierda, y opcionalmente
se coloca un quinto trécar a nivel hipogas-
trico para introducir un endoretractor que
cumple la funcién de las valvas en la zona
pelviana (fig. 11).

Al iniciar la cirugia el paciente es colocado
en posicion de Trendelenburg con elevacion
del lado izquierdo de la mesa operatoria.
Esta posicion permite que las asas del
intestino delgado se desplacen hacia el lado

cefdlico y a la derecha, despejando el espa-
cio mesentero-colico izquierdo a fin de
poder realizar cdmodamente maniobras de
diseccion. El abordaje del colon izquierdo
puede ser realizado desde el lado medial o
lateral. Cuando el abordaje es medial, se
realiza la apertura del peritoneo visceral del
mesosigma a la altura del promontorio sacro
continuando la diseccién proximal hasta el
origen de la arteria y la vena mesentérica in-

A A

Figura Nro.11

Distribucién de los trocares en proctectomia
laparoscépica con extraccion de la pieza por
incision mc. Burney izquierda. Cabe destacar
qgue la ampliacién del orificio del trocar de la
fosa iliaca izquierda se realiza hacia fuera
(linea punteada), a fin de evitar lesionar el
pediculo epigastrico. El numero indica el
didmetro de los trocares medidos en
milimetros.

ferior, en cuyo trayecto se identifican vy
respetan el uréter, los vasos gonadales y los
filetes nerviosos auténomos. El control de
los vasos mesentéricos se realiza mediante
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clips con cierre mecdnico Hem-O-Lok®
(Weck, Triangle Park, NC, EE.UU.) o Ligasure
V® (Covidien, Boulder, CO, EE.UU). Una vez
completada la diseccién medial, se continua
con la movilizacién lateral del sigma y el
colon descendente en direcciéon al angulo
esplénico. Una vez realizado la movilizaciéon
del colon izquierdo se realiza (en caso de ser
necesario) el descenso del angulo esplénico
para que el colon que va a ser utilizado para
la anastomosis no descienda con tension.

Cuando el abordaje se realiza desde el
lado lateral, se procede en forma similar a la
cirugia convencional. Una vez completada la
movilizacion del meso del colon sigmoides y
del colon descendente, se realiza la apertura
del peritoneo visceral desde el lado medial
conectando ambas disecciones y se realiza el
control vascular como fue descripto ante-
riormente.

La diseccién del recto se lleva a cabo a
través del plano avascular de la fascia propia
del mesorrecto, expuesta mediante Ia
traccion divergente que genera el endorrec-
tractor, evitando lesionar los nervios
hipogastricos en su cara posterior. La disec-
cion anterior del recto extraperitoneal se
realiza entre éste y la fascia de Denonvilliers
en los hombres, y la pared posterior de la
vagina en las mujeres. En caso de tener que
realizar la seccion del mesorrecto, éste se
realiza con un sellador vascular por
radiofrecuencia (Ligasure, Tyco Healthcare o
Enseal®, Johnson & Johnson). Una vez
completada la movilizacién del recto y el
meso, su seccion se lleva a cabo mediante
una sutura mecdnica lineal cortante
(Endopath o Etchelon de 45 o 60 mm,
Ethicon, Johnson & Johnson). La extraccién
de la pieza quirdrgica se realiza a través de la
ampliacion del orificio del trécar de la fosa
iliaca izquierda, previa colocaciéon de un
protector parietal (Alexis®: Applied Medical,
Rancho Santa Margarita, CA, EE.UU). La
reseccion y colocacion del yunque se realiza

en forma extracorporea. El transito se
reconstruye mediante la confeccion de la
anastomosis colorrectal o coloanal con una
sutura mecdnica circular (CDH de 29 mm,
Johnson & Johnson, CEEA® de 28 o0 31 mm,
Tyco HealthCare).

La hermeticidad de esta sutura mecanica
se verifica mediante la realizacién de una
prueba neumatica. Esta prueba consiste en
sumergir en la cavidad pelviana la linea de
sutura bajo solucién fisiolégica mientras que
un asistente insufla el recto con aire desde el
ano, verificando la ausencia de burbujas de
aire.

Generalmente, aquellas anastomosis
cuya altura se encuentra por debajo de los 6
cm del margen anal, son protegidas con una
ostomia de derivacion. Nuestra preferencia
es la de realizar una ileostomia en asa,
exceptuando los pacientes afiosos en cuyo
caso un alto débito por la ileostomia puede
precipitar cuadros de deshidratacion y/o
insuficiencia renal aguda. Ante esta situacién
es recomendable realizar una colostomia en
asa.

7) Reseccion total del
mesorrecto transanal
(taTME)

La reseccidn total del mesorrecto trans-
anal (conocida como taTME por sus siglas en
inglés) surge con el propésito de sortear las
dificultades del abordaje laparoscépico de
los tumores de recto medio e inferior ). En
este abordaje transanal se define el margen
distal bajo estricto control visual y propone
realizar una diseccion adecuada sin las
dificultades de traccion y exposicién en la
pelvis distal. EI mayor beneficio se observa
en pacientes de sexo masculino, obesos, con
tumores de recto medio/inferior.

Se utilizan dos torres y dos equipos com-
pletos de laparoscopia, uno para el tiempo
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abdominal y la otra para el perineal. El
procedimiento comienza con un tiempo
abdominal que no varia de la cirugia
laparoscopica clasica. El cual culmina con la
disecciéon del mesorrecto superior, Ia
divisién de los alerones laterales del recto y
la apertura de Ila reflexion peritoneal
anterior hasta identificar el tabique
rectovaginal en las mujeres y las vesiculas
seminales en los hombres.

La etapa perineal requiere una adecuada
exposiciéon perineal con el paciente en
posicién de lloyd Davies y en trendelenburg.
Se coloca el retractor anal Lone Star®
(CooperSurgical, Trumbull, CT, Estados
Unidos). Luego de lavar la cavidad rectal con
una solucién iodada, se realiza una lubri-
cacion vy dilatacion anal con diferentes
tamafios de dilatadores para lograr la
colocacién de la plataforma (TEM Wolff®,
TEO Storz®, o TAMIS®, GelPOINT Path), la
cual se fija con puntos de sutura a la piel
perianal.

El paso siguiente consiste en iniciar la
insuflacion del recto con CO, (denominado
neumorrecto) para lo cual, es aconsejable
clampear el colon proximal desde el
abordaje abdominal para evitar su
distension con la consiguiente pérdida de la
cavidad abdominal. La presién endoluminal
sugerida por consenso de expertos es de 14
mm Hg. Luego de la insuflacidn, se realiza el
cierre de la luz rectal por una jareta al1o 2
cm distales al borde inferior del tumor.
Finalizado el cierre del recto se comienza la
diseccion marcando la mucosa por fuera de
los pliegues generados por la jareta y se
inicia la diseccion circunferencial de la pared
del recto o rectotomia. A partir de este
momento, la diseccién debe transcurrir en
sentido ascendente por el plano posterior,
por delante de la fascia recto- sacra, y, por el
plano anterior, por fuera o por dentro de la
fascia de Denonvillier (segun se trate de un
tumor de cara posterior o anterior, respec-

tivamente) y la préstata en los hombres y la
pared posterior de la vagina en las mujeres.
Al alcanzar la porcién proximal de la
diseccion de la cara anterior del recto, es
esperable identificar la reflexién peritoneal.
Para esta etapa resulta sumamente Uutil
trabajar en forma simultdnea con un
asistente desde el abdomen, ya que Ila
traccion del recto desde arriba facilita la
identificacion de los planos finales de
diseccidn. La transiluminacién de abajo hacia
arriba y viceversa contribuye a realizar estas
maniobras.

Finalmente, liberada la pieza, puede
optarse por la extracciéon de esta por via
transabdominal, a través de una incision de
Pfannenstiel, la linea media o el sitio de
extraccion de la futura ostomia, o en forma
transanal.

Luego de la extraccion de la pieza, la
anastomosis puede ser realizada en forma
manual o mediante suturas mecanicas. En
esta Ultima, la anastomosis con doble sutura
mecanica es reemplazada por una
anastomosis de una Unica sutura mecanica
circular.

8) Reseccion
Abdominoperineal
laparoscopica

Obviamente, la reseccién abdominoperi-
neal (RAP) no requiere division del recto
distal o mesorrecto, ni incision abdominal
para extraccién de pieza y anastomosis. La
reseccion abdominoperieal es generalmente
reservada para pacientes con tumores que
comprometen el complejo esfinteriano,
particularmente los que se encuentrana 1 o
2 cm por encima de la linea dentada, o
pacientes con problemas en la continencia
anal. El abordaje laparoscépico se reserva
para casos que luego de realizar una
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resonancia magnética se comprueba la
ausencia de compromiso de otros érganos
en la pelvis. Cuando las incisiones se limitan
a la de los trocares y a la de la colostomia,
las complicaciones a corto plazo (dolor,
discapacidad, inmunosupresion) y la estadia
hospitalaria se optimizan.

La organizacién del quirdéfano y ubica-
cion del paciente, la posicion de Ia
instrumentadora, la insercién de los
trocares, la identificacion del uréter y de la
arteria mesentérica inferior, y la movili-
zacion del colon descendente se realiza de la
misma manera que en la reseccién anterior.
El mesenterio del colon izquierdo se divide
desde el borde libre, cranial a la divisién de
la arteria mesentérica inferior, hacia el colon
izquierdo/sigmoides. Luego de la division
del mesenterio, las adherencias laterales
entre el colon sigmoides y la pared
abdominal se dividen a lo largo de la linea
blanca. Debe tenerse especial cuidado en
no dafiar las estructuras retroperitoneales.
Luego el colon es dividido usando una sutura
lineal endoscépica en el sitio donde fue
dividido el mesenterio, y cuidando de poder
realizar luego una colostomia terminal en
dicho sitio.

La movilizacion del recto continua similar
a la de una reseccién anterior hasta que la
diseccion es cercana al canal anal. Para
tumores anteriores, la diseccion puede
realizarse por delante de la fascia de
Denonvilliers, o tomando un lado de la fascia
para proteger los haces nerviosos
anterolaterales. Los elevadores pueden ser
divididos desde arriba, y manteniendo una
diseccidon amplia para evitar cualquier tumor
potencial.

Para la disecciéon perineal estamos a
favor de una posicién alta de litotomia, vy
reservamos la posicion prona para aquellos
con un tumor posterior de gran extension.
Los resultados oncoldgicos son similares. La

diseccién perineal es realizada con el
método convencional. Las pinzas laparos-
copicas pueden colocarse delante o detras
del recto para ayudar a guiar la diseccién
perineal. Debe tenerse especial cuidado
durante la diseccién anterior del elevador
del ano para no lesionar la cara posterior de
la vagina o la prostata/uretra. La pieza
quirurgica puede sacarse de la pelvis, lo que
facilita la division de las adherencias
anteriores restantes del recto, reduciendo el
riesgo de lesionar la prdstata o la pared
posterior de la vagina. La pieza es extraida,
se realiza lavado y hemostasia de la cavidad
pelviana y se cierra la misma usando suturas
reabsorbibles.

9) Cirugia laparoscdpica
del recto mano-asistida

La cirugia colorrectal laparoscépica mano-
asistida es propuesta como una alternativa a
la laparoscopia convencional para facilitar el
procedimiento conservando las ventajas del
abordaje minimamente invasivo. la mini
laparotomia necesaria para extraer la pieza,
sirve de puerta de entrada permitiendo
reestablecer la sensacién tactil y facilitando
la exposicion y la traccion durante el
procedimiento.

La laparoscopia mano-asistida ofrece
numerosas ventajas(14): posibilidad de palpar
lesiones (intestinales, hepaticas, retroperi-
toneales, etc), localizar vasos pulsatiles y
lesiones no Vvisibles laparoscépicamente,
facilitar la retraccion en forma segura vy
dinamica y posibilitar la disecciéon roma de
bridas y adherencias inflamatorias. Adicio-
nalmente mejora la sensacion propioceptiva
facilitando las maniobras laparoscépicas.
Obviamente, esta técnica sdélo estd justi-
ficada en los procedimientos laparoscdopicos
gue requieren una incisidon accesoria para
extraer la pieza (como es el caso de la
mayoria de las cirugias colorrectales).
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El cirujano se ubica a la derecha del pa-
ciente y la incisidén que se realiza es de 1 cm
menos que el tamafo de guante utilizado
por el cirujano. Para evitar la pérdida de
neumoperitoneo, existen varios dipositivos
(Gelport: Applied Medical, Rancho Santa
Margarita, CA, USA; Hand Port: Smith &
Nephew, London, UK, England). En nuestra
casuistica, con la finalidad de reducir costos
hemos utilizado una técnica original que
consiste en colocar el mismo dispositivo de
proteccion de herida que utilizamos en
laparosocpia directa (Alexis: Applied Medi-
cal, Rancho Santa Margarita, CA, USA) e
introducir la mano derecha con doble
guante(fig.12). El borde del guante mas
externo se autosujeta al borde del Alexis
evitando la pérdida aérea.

Figura 12
Introduccién de la mano en cavidad abdomi-
nal para colocacion del resto de los trocares.

Con el control de la mano intra abdominal
se procede a colocar un trocar de 10 mm a
nivel umbilical que se utiliza para introducir
la dptica del laparoscopio. El trocar de 10
mm (para diseccién y grapado) se ubica en el
hipocondrio derecho y en algunos casos se
utiliza uno adicional de 12 mm en fosa iliaca
izquierda para introducir la sutura lineal
cortante.

La diseccidn se realiza en forma similar a
la cirugia laparoscdpica, pero en este tipo de
cirugia la mano derecha dentro de la cavidad
permite realizar la separacion y las manio-

bras de traccidon necesarias para realizar la
diseccion.

10) Seguimiento
postoperatorio

La sonda orogastrica se retira al final del
procedimiento y la profilaxis antibidtica no
debe continuar pasadas las 24 horas del
postoperatorio. Tanto la profilaxis trombo-
embdlica mecdnica como farmacoldgica se
mantienen durante todo el periodo posto-
peratorio, y en los pacientes con obesidad
morbida se continta en la casa durante 2
semanas después de la cirugia. La alimen-
tacién enteral se inicia el primer dia posto-
peratorio, salvo en los casos en que ha
habido una diseccién amplia o manipulacién
del intestino delgado. Si la anastomosis estd
en el recto medio o superior, la sonda
vesical puede ser extraida rutinariamente al
primer dia postoperatorio. Si la diseccidn es
muy amplia, se retira al tercer dia post-
operatorio. Es esencial la ensefianza del
cuidado del ostoma en el postoperatorio
para todos los pacientes con un ostoma
nuevo. El drenaje de la pelvis se suele retirar
antes del alta hospitalaria.

11) Complicaciones y
secuelas funcionales

Las complicaciones de la reseccidn
anterior y la amputaciéon abdominoperineal
incluyen disfuncion vesical, sexual y evacua-
toria. La fuga anastomodtica es una
complicacion especifica para la reseccidn
anterior. Estd asociada con anastomosis
bajas, radioterapia preoperatoria vy
dificultades técnicas. Se presentan en
aproximadamente el 15-20% de |las
anastomosis bajas (< 5 cm). Se debe realizar
de forma rutinaria una ileostomia en asa de
derivacion en todas las anastomosis de alto

riesgo. De acuerdo a varias seriesm), la
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recidiva local o en la pelvis luego de una RA
se produce en el 2-25% de los pacientes
dentro de los 5 afios, pero series mas
modernas en las que se realizd RTM
muestran tasas de recurrencia local de
menos del 10%. La supervivencia global a los
5 afios depende del estadio tumoral.

La funcidn intestinal después de una RA
es mala en pacientes con una RA ultra-baja o
con una anastomosis coloanal. Las series
tipicas reportan de 2 a 4 deposiciones al dia,
con al menos algo de incontinencia que
ocurre en el 25% de los pacientes. Aunque la
reconstruccién con un reservorio en J o con
coloplastia conduce a la mejoria de Ia
funciéon en comparacidn con anastomosis
directas, los resultados a largo plazo parecen
ser similares, con o sin reservorios. A pesar
de la evidencia de que la continuidad no esta
necesariamente asociada con una mejor
calidad de vida, muchos pacientes prefieren
tratar de preservarla a pesar de los riesgos
de incapacidad funcional. Los pacientes
sometidos a una RA son mas propensos a
experimentar  urgencia, escurrimiento,
mayor frecuencia evacuatoria y evacuacion
inefectiva, situacion también conocida como
"sindrome de reseccidn anterior".

Ademads de la disfuncién evacuatoria, las
disfunciones sexuales y urinarias no son
infrecuentes'”. La disfuncién sexual feme-
nina puede incluir dolor durante el coito y
dificultad para alcanzar el orgasmo.
Aproximadamente el 30% de los hombres
tiene disfuncién eréctil, que se cree que es
secundaria a la lesion de los nervios
parasimpaticos durante la diseccién en la
pelvis. La disfuncidon sexual parece ser peor
en pacientes con edad avanzada, con
irradiacion previa y disfuncién sexual
preoperatoria. La disfuncién vesical se ve
hasta en el 15% de los pacientes y en la
mayoria de los casos es transitoria. Una

minoria de pacientes tendrd disfuncion vesi-
cal permanente.

12) Resultados a largo
plazo

Los indices globales de resecabilidad osci-
lan entre el 85 y 95% estimandose que del
50 al 80% de las resecciones se efectua con
intencién curativa y que aproximadamente
en el 50 % de estos casos se alcanza la
curacion. Como fuera mencionado los
resultados oncoldgicos tienen una estrecha
relacion con la técnica quirurgica. El cancer
rectal presenta una sobrevida a 5 afios muy
superior a otros tumores gatrointestinales,
con una sobrevida global del 60%, cifra que
depende de la deteccion del tumor en
etapas tempranas. A largo plazo, la recidiva
locorregional a 5 afos es de 5-10%, mientras
que la metastasis hepatica, pulmonar o
peritoneal se encuentran entre un 30-60%,
5-15% y 2-5% respectivamente.

La sobrevida global, en pacientes tratados
en centros especializados de alto volumen,
es superior a las cifras en centros con
cirujanos no especializados en ésta patolo-
gia. En una revision de la literatura se
evidencio que el poseer un hospital con un
mayor numero de pacientes tratados, asi
como, cirujanos especializados permite una
mejoria en la sobrevida de pacientes con
Cancer Rectal. Sin embargo, aun en centros
especializados de alto volumen, la sobrevida
global presenta una importante variacién en
los diferentes estadios. La sobrevida a 5
anos en el estadio | es del 70-93%, en el
estadio Il del 55-85%, en el estadio Il del 35-
60% y en el estadio IV es del 0-15%. Otro
factor importante a considerar es la tasa de
resecabilidad del tumor, lo cual en equipos
especializados llega al 95% o mas'®. Uno de
los factores mds importantes para disminuir
la posibilidad de recidiva local es la reali-
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zacion de una reseccién tumoral completa,
con margenes libres de tumor. Los pacientes
con tumores resecados de manera incom-
pleta ya sea R1 (Tumor microscopico) o R2
(tumor macroscopico) tiene peor prondstico
que los pacientes con resecciones completas
o RO. La reseccidon total del mesorrecto
(RTM) ha disminuido la recurrencia local
desde un 20-30% hasta menos del 10%. Con
la implementacién de esta técnica, los
margenes circunferenciales se han consti-
tuido en uno de los principales factores
prondsticos que asocian la recurrencia local
y la supervivencia. Los resultados acerca de
la eficacia del tratamiento neoadyuvante
con radioterapia y RTM versus RTM
solamente sugieren la necesidad de un
margen radial idealmente mayor de 2 mm
(con recidivas del 6, 16 y 38% con margenes
mayores de 2 mm, menores de 2 mm y
menores de 1 mm, respectivamente).

Sin embargo, la sobrevida es peor en
pacientes que no se le reseca el tumor en
comparacion con pacientes que se les realiza
reseccion a pesar de no ser completa
(paliativa). Desde la introduccién de la
reseccion rectal por via laparoscdpica, se ha
generado un debate sobre la seguridad
oncolégica que ésta técnica presenta. Una
revision sistematica ) de este tépico ha
demostrado que la reseccién laparoscépica
de pacientes con Cancer de Recto poseen
una sobrevida a largo plazo similar a los
pacientes operados mediante una laparo-
tomia. Un factor técnico que guarda intima
relacion con la aparicién de la recidiva local
es la apertura accidental del tumor o del
recto durante la disecciéon. Esta variable
puede ocurrir por tratarse de un tumor tan
avanzado que al movilizarlo inevitablemente
se abre, o lo que es mas habitual se produce
al realizar maniobras intempestivas de
diseccién roma manual en los intentos de
movilizar el tumor.
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