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Reseccion anterior ultrabaja laparoscopica

por cancer del tercio inferior del recto*

Laparoscopic ultralow anterior resection in carcinoma of
the lower third of the rectum. Report of one case

Drs. FRANCISCO LOPEZ K!, GONZALO SOTO D!, FRANCISCA LEON G1,
MARIA ANGELICA GARCIA HUIDOBRO?!

1 Departamento de Cirugia Digestiva. Divisién de Cirugia. Facultad de Medicina.
Pontificia Universidad Catdlica de Chile.

RESUMEN

El tratamiento del adenocarcinoma del tercio inferior del recto significa para el equipo quirirgico un
desafio y motivo de controversia respecto a la mejor alternativa técnica a utilizar. Dependiendo de los
factores locales del tumor como los del paciente, y sumado a la experiencia de los cirujanos, se pueden
ofrecer alternativas de minima morbilidad que van desde la reseccion local transanal a cirugias de mayor
complejidad como la reseccion anterior ultrabaja y la reseccién abdominoperineal. En la Ultima década se
han sumado a las técnicas anteriores el acceso laparoscopico el cual recientemente ha sido validado como
una técnica segura para el tratamiento oncolégico del colon. El objetivo de la presente comunicacién es dar
cuenta de la primera reseccion anterior ultrabaja laparoscopica en una paciente con un adenocarcinoma
localizado a 4 cm del margen anal.
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SUMMARY

The surgical treatment of the cancer on the lower third of the rectum is a challenge and the best way to
proceed is still matter of controversy. Several surgical options with low morbidity such as transanal local excision
or high morbidity such as ultralow anterior resection and abdominoperineal resection can be used, depending
on tumor local factors, patient characteristics and surgical team experience. During the last decade, laparos-
copic access was incorporated as a new surgical approach for colorectal cancer and it was recently validated
as a safe oncologic option. We report a 51 years old woman in whom a laparoscopic ultralow anterior resection
of the rectum for adenocarcinoma located at 4 cm from the anal verge, was performed. The surgical procedure
lasted 335 minutes, no postoperative complications were observed and the patient was discharged on the fifth
postoperative day. Eight weeks later, the patient was admitted to close the ileostomy.

KEY WORDS: Adenocarcinoma, rectum, lower third, ultralow anterior resection,
intersphincteric resection, laparoscopy

*Recibido el 22 de enero de 2005 y aceptado para publicaciéon el 29 de abril de 2005.
E-mail: flopez@med.puc.cl - cdigest@med.puc.cl



346 Reseccion anterior ultrabaja laparoscépica por cancer del tercio... / Francisco Lopez K y cols.

INTRODUCCION

El tratamiento clasico del cancer del tercio in-
ferior del recto (0-7 cm) ha sido la reseccion
abdominoperineall-8. Dentro de los principales pila-
res en que se sustenta esta intervencion se en-
cuentra la seguridad oncologica (méargenes distales
y laterales) y el temor de la calidad de la funcién
evacuatoria después de resecar la totalidad del
recto. Aun cuando no existe informacién prospecti-
va aleatoria respecto a la reseccién o preservacion
del esfinter anal (limitacion ética), hay publicacio-
nes retrospectivas comparativas que muestran que
la seguridad oncolégica es comparable al realizar
una reseccién anterior baja en pacientes con tumo-
res localizados entre 5y 7 cm del margen anal.®10

En la década pasada se establecieron los ele-
mentos necesarios para ofrecer una intervencion
con preservacion del esfinter anal en pacientes con
tumores localizados entre 3 y 5 cm tales como:
seguridad oncolégica en la seccion distal (se inicia
por via transanal)!! y resultados funcionales satis-
factorios después de realizar una proctectomia total
através de una reconstruccién con un reservorio en
J de colon?2 o coloplastial3. De este modo, a fines
de la década pasada se describen las primeras
series con la resecciéon anterior ultrabaja con di-
seccion interesfintérica y anastomosis coloanal
(RAUBIE) la cual permite preservar el esfinter anal
en tumores rectales bajo 5 cm14.1516.17 Dado que
la mayor parte del trabajo oncoldgico se realiza por
via transanal, el paso siguiente fue esperar por
lograr una mayor experiencia en cirugia laparos-
copicay confirmar los resultados oncoldgicos gene-
rales para asi efectuar esta intervencion sin realizar
una laparotomia. El objetivo de este trabajo es pre-
sentar la primera reseccion anterior ultrabaja con
diseccion interesfintérica laparoscopica en un pa-
ciente con un céncer de recto localizado a 4 cm del
margen anal.

Caso Clinico

Se trata de una mujer de 51 afios con antece-
dentes de hipertension arterial, apendicectomia y
cesarea previa, quien relata una historia de un afio
de evolucion con tendencia a la constipacion,
rectorragia, pujo y baja de peso. En el tacto rectal
se palpa un tumor ulcerado, de 4 cm de didmetro en
cara anterior, fijo y cuyo borde inferior esta a 4 cm
del margen anal y 1 cm por sobre el anillo ano-
rectal. La colonoscopia mostrd un tumor ulcerado,
con el aspecto de un adenocarcinoma cuya biopsia
confirmé un adenocarcinoma tubulo-velloso, mode-
radamente diferenciado. La endosonografia rectal

(ER) revel6 una lesion hipoecogénica en cara
anterolateral derecha, invadiendo el tejido adiposo
peri-rectal, sin compromiso de la vagina, ni del
aparato esfinteriano. En el mesorrecto, se observé
dos adenopatias patolégicas, informandose un tu-
mor uT3 N (+). El estudio de diseminacién con
tomografia computada de térax, abdomen y pelvis
fue negativo para lesiones secundarias. El CEA fue
de 3,9 ng/ml.

De acuerdo a nuestro protocolo de tera-
pia neoadyuvante!8, se indicé radioquimioterapia
(RQTP) consistente en un total de 4500 cGy, mas
infusion continua de 5 FU durante 5 semanas.

La ER de control post RQTP mostré un tumor
uT3 significativamente menor (50%), y sin adeno-
patias. La manometria ano- rectal fue informada
como normal.

Tomando en consideracién la ubicacion del
tumor, su reduccién importante después de la ra-
dioterapia, la contextura fisica de la paciente, su
edad y funcién esfinteriana junto con la experiencia
adquirida con la RAUBIE y con las resecciones
laparoscépicas de colorectales!®, nos parecié una
candidata apropiada para realizar la primera
RAUBIE por via laparoscopica.

Se preparé el intestino con Fleet® oral, y se
marcé el sitio de la ileostomia de proteccion el dia
previo a su intervencion. La cirugia se inicid, como
es habitual para las RAUBIE, con la paciente en
decubito ventral con la reseccién interesfintérica
por via transanal, hasta liberar completamente el
esfinter interno y llegar al plano de los musculos
elevadores del ano. Posteriormente se cambia la
posicion de la paciente a decubito dorsal y por via
laparoscopica, se identifica el uréter izquierdo, se
liga la arteria mesentérica inferior en su origen,
colica izquierda y vena mesentérica inferior para
continuar por via medial hacia el retroperitoneo y
terminando la disecciéon en el borde inferior del
pancreas. Posteriormente se aborda la corredera
parietocdlica liberandose el colon sigmoides, colon
izquierdo, angulo esplénico y colon transverso (ter-
cio medio). Luego se inicia la diseccion del recto
con reseccion total del mesorrecto hasta unirse con
la diseccion iniciada por via transanal. Se coloca un
anillo plastico por via transanal para proteger los
bordes del canal anal remanente del contacto con
el tumor y se extrae el recto y colon sigmoides por
via transanal a través del anillo protector. Se
secciona a nivel del colon sigmoides, realizando
una coloplastia y posteriormente una anastomosis
coloanal. Finalmente, se realiza la ileostomia de
proteccion por via laparoscépica en el sitio previa-
mente marcado. El tiempo operatorio fue de 335
minutos.
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La paciente evoluciond satisfactoriamente,
realimentandose con liquidos el primer dia post
operatorio, y siendo dada de alta al 5° dia. La ana-
tomia patolégica inform6 un adenocarcinoma
tubular moderadamente diferenciado, infiltrante
hasta el tejido adiposo peri-rectal, sin permeacio-
nes vasculares ni perineurales. El borde distal del
tumor se ubicé a 0,9 cm del margen de seccion
distal. Se inform6 6 linfonodos sin evidencia de
compromiso tumoral.

En los controles ambulatorios la paciente evo-
luciond en buenas condiciones y reingresé a las 8
semanas para el cierre de su ileostomia. Esta se-
gunda intervencion se realizé sin incidentes y con
evolucion satisfactoria. Con respecto a su funcion
evacuatoria la paciente presenta 100% de conti-
nencia diurna y nocturna sin urgencia defecatoria;
su promedio de evacuaciones es de 5 en 24 h.

DISCUSION

En las ultimas décadas, el tratamiento del can-
cer del tercio inferior del recto ha sufrido modifica-
ciones importantes. El reconocimiento de la seguri-
dad oncoldgica con margenes distales progresiva-
mente menores?0-22, el desarrollo de engrapadoras
mecanicas?3, la introduccion del concepto de resec-
cion total del mesorrecto?4, el aporte de la
endosonografia rectal y la resonancia nuclear mag-
nética en la etapificacién preoperatoria del cancer
de recto?>, la indicacién protocolizada de la
radioquimioterapial8, y finalmente el desarrollo de
técnicas quirGrgicas como la reseccion ultrabaja
con anastomosis coloanal®®, la diseccion inter-
esfintérica con reseccién parcial del esfinter anal
interno'4-16 y la reconstruccién después de realiza-
da una proctectomia total con un reservorio de
colon?2 o coloplastial327, han sido todos elementos
de que han permitido desarrollar conceptos y técni-
cas tendientes a realizar una reseccién oncolégica
de los pacientes con cancer del tercio inferior del
recto y, al mismo tiempo, preservar el aparato
esfinteriano, evitando asi una colostomia definitiva.
Diferentes series no sélo han mostrado la facti-
bilidad técnica de las operaciones con preservacién
del aparato esfinteriano, sino que también han po-
dido demostrar la seguridad oncoldgica y una ade-
cuada funcién esfinteriana postoperatorial6:17.28,
De esta manera, en casos bien seleccionados, se
puede actualmente resecar un tumor del tercio infe-
rior del recto preservando el aparato esfinteriano,
no sélo evitando una colostomia definitiva y permi-
tiendo la evacuacién por via rectal, sino que tam-
bién ofreciendo una seguridad oncoldgica y funcion
evacuatoria satisfactoria.

En nuestra institucion, la incorporacion progre-
siva de los elementos enumerados anteriormente,
ha permitido introducir progresivamente la RAUBIE
lo que se ha traducido en una disminucién significa-
tiva de la tasa de reseccion abdominoperineal de
un 69% antes de 1998 a un 34% después de esta
fecha.

La RAUBIE se incorpor6 en nuestra institucion
en el afio 1998, y hemos operado con esta técnica
un total de 20 pacientes. Los criterios que hemos
utilizado para la seleccion de pacientes para esta
cirugia han sido: un tumor ubicado a menos de 5
cm del margen anal, y a mas de un centimetro de
la linea pectinea; que no comprometa el aparato
esfinteriano; que no sea mal diferenciado; y buena
funcién esfinteriana preoperatoria. Los resultados
han sido comparables con otras series de la litera-
tura, con un 10% de filtracion anastomética, sin
repercusion sistémica, sin reintervencién, y sin
mortalidad operatoria. Desde el punto de vista de la
funcién evacuatoria, los pacientes presentan un
promedio de 4 evacuaciones diarias, y el 20% de
ellos tiene evacuaciones nocturnas intermitentes.
Respecto de la seguridad oncolégica, a pesar de un
seguimiento aun corto, tenemos un 10% de recidiva
local y a distancia, cifra comparable con series in-
ternacionales. De esta forma, creemos que hemos
implementado en forma progresiva una técnica
segura tanto del punto de vista oncolégico como
funcional, basandonos en criterios de seleccion
estrictos y en un protocolo de trabajo.

Por otra parte, y en forma paralela, hemos
desarrollado un protocolo de cirugia laparoscépica
de colon desde el afio 199819, A la fecha, hemos
operado 172 pacientes, dentro de los cuales 48
corresponden a un cancer colorrectal (28% del to-
tal). Las ventajas del abordaje laparoscopico en
cirugia de colon han sido ampliamente publicadas,
y en nuestro grupo hemos obtenido resultados
comparables, especialmente en la recuperacion
postoperatoria. Nuestra tasa de conversion es de
10%. En el caso del cancer colorrectal, hemos ope-
rado 13 pacientes por cancer de colon derecho, 20
pacientes por cancer de colon izquierdo, y 15 pa-
cientes por cancer de recto (1 del tercio superior, 8
del tercio medio, y 6 del tercio inferior). En el tercio
inferior, 4 fueron sometidos a una RAP, 1 a una
RAUBIE, y 1 a una proctocolectomia. Los resulta-
dos en cuanto a recuperacion postoperatoria,
morbilidad y mortalidad son similares a la serie
total. Evidentemente el tiempo de seguimiento es
aln breve pero, hasta la fecha, no hemos observa-
do en los casos operados con intencién curativa
recidivas tumorales en los sitios de trocares, ni
tampoco recidivas locales, ni a distancia.
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En base a la experiencia adquirida y a los
resultados obtenidos, tanto en RAUBIE por via con-
vencional como en nuestro protocolo de cirugia
laparoscépica, asi como a la experiencia interna-
cional, decidimos realizar el primer caso de resec-
cion RAUBIE por via laparoscopica. En nuestro
caso, la diseccion interesfintérica transanal permitio
realizar una seccion distal oncolégicamente segu-
ra, pudiendo resolver la gran duda del margen
distal por via laparoscopica. La diseccion laparos-
cOpica, por su parte, se realizd en forma habitual,
poniendo especial cuidado en la liberacion comple-
ta del angulo esplénico y de todo el colon izquierdo,
de tal forma de que el colon a anastomosar alcan-
zara el canal anal sin tensién. Esto permitio la ex-
traccion de la pieza y la anastomosis por via
transanal sin dificultad. Por otra parte, la extracciéon
de la pieza se protegi6é con un protector plastico de
tal forma de evitar el contacto entre el canal anal
remanente y el tumor. La gran ventaja de la extrac-
cion por via transanal fue evitar una minilaparo-
tomia de modo que en estricto sentido de rigor esta
operacion fue completamente laparoscépica. Esto
se tradujo en un minimo dolor postoperatorio con
una deambulacion y realimentacion precoz.

CONCLUSION

Evidentemente no podemos extraer conclusio-
nes de un caso aislado, y necesitamos no sélo el
paso del tiempo para evaluar los resultados a largo
plazo, sino que también ampliar la serie con casos
nuevos. Sin embargo, dos puntos merecen ser
destacados: el primero se refiere a la necesidad de
realizar estos casos por grupos que tengan la expe-
riencia tanto con RAUBIE como con cirugia
laparoscopica de colon. El segundo es que, en
casos seleccionados, la RAUBIE parece ser una
cirugia factible desde el punto de vista lapa-
roscopico, que permite entregar las ventajas del
acceso laparoscoépico resolviendo, mediante una
técnica combinada, el dilema de la seguridad
oncoldgica del margen distal.
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