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RESUMEN

El tratamiento del adenocarcinoma del tercio inferior del recto significa para el equipo quirúrgico un
desafío 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 mínima morbilidad que van desde la resección local transanal a cirugías de mayor
complejidad como la resección anterior ultrabaja y la resección abdominoperineal. En la última década se
han sumado a las técnicas anteriores el acceso laparoscópico el cual recientemente ha sido validado como
una técnica segura para el tratamiento oncológico del colon. El objetivo de la presente comunicación es dar
cuenta de la primera resección anterior ultrabaja laparoscópica 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.
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INTRODUCCIÓN

El tratamiento clásico del cáncer del tercio in-
ferior del recto (0-7 cm) ha sido la resección
abdominoperineal1-8. Dentro de los principales pila-
res en que se sustenta esta intervención se en-
cuentra la seguridad oncológica (márgenes distales
y laterales) y el temor de la calidad de la función
evacuatoria después de resecar la totalidad del
recto. Aún cuando no existe información prospecti-
va aleatoria respecto a la resección o preservación
del esfínter anal (limitación ética), hay publicacio-
nes retrospectivas comparativas que muestran que
la seguridad oncológica es comparable al realizar
una resección anterior baja en pacientes con tumo-
res localizados entre 5 y 7 cm del margen anal.9,10

En la década pasada se establecieron los ele-
mentos necesarios para ofrecer una intervención
con preservación del esfínter anal en pacientes con
tumores localizados entre 3 y 5 cm tales como:
seguridad oncológica en la sección distal (se inicia
por vía transanal)11 y resultados funcionales satis-
factorios después de realizar una proctectomía total
a través de una reconstrucción con un reservorio en
J de colon12 o coloplastia13. De este modo, a fines
de la década pasada se describen las primeras
series con la resección anterior ultrabaja con di-
sección interesfintérica y anastomosis coloanal
(RAUBIE) la cual permite preservar el esfínter anal
en tumores rectales bajo 5 cm14,,15,16,17. Dado que
la mayor parte del trabajo oncológico se realiza por
vía transanal, el paso siguiente fue esperar por
lograr una mayor experiencia en cirugía laparos-
cópica y confirmar los resultados oncológicos gene-
rales para así efectuar esta intervención sin realizar
una laparotomía. El objetivo de este trabajo es pre-
sentar la primera resección anterior ultrabaja con
disección interesfintérica laparoscópica en un pa-
ciente con un cáncer de recto localizado a 4 cm del
margen anal.

Caso Clínico

Se trata de una mujer de 51 años con antece-
dentes de hipertensión arterial, apendicectomía y
cesárea previa, quien relata una historia de un año
de evolución con tendencia a la constipación,
rectorragia, pujo y baja de peso. En el tacto rectal
se palpa un tumor ulcerado, de 4 cm de diámetro en
cara anterior, fijo y cuyo borde inferior está a 4 cm
del margen anal y 1 cm por sobre el anillo ano-
rectal. La colonoscopia mostró un tumor ulcerado,
con el aspecto de un adenocarcinoma cuya biopsia
confirmó un adenocarcinoma tubulo-velloso, mode-
radamente diferenciado. La endosonografía rectal

(ER) reveló una lesión hipoecogénica en cara
anterolateral derecha, invadiendo el tejido adiposo
peri-rectal, sin compromiso de la vagina, ni del
aparato esfinteriano. En el mesorrecto, se observó
dos adenopatías patológicas, informándose un tu-
mor uT3 N (+). El estudio de diseminación con
tomografía computada de tórax, abdomen y pelvis
fue negativo para lesiones secundarias. El CEA fue
de 3,9 ng/ml.

De acuerdo a nuestro protocolo de tera-
pia neoadyuvante18, se indicó radioquimioterapia
(RQTP) consistente en un total de 4500 cGy, más
infusión continua de 5 FU durante 5 semanas.

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

Tomando en consideración la ubicación del
tumor, su reducción importante después de la ra-
dioterapia, la contextura física de la paciente, su
edad y función esfinteriana junto con la experiencia
adquirida con la RAUBIE y con las resecciones
laparoscópicas de colorectales19, nos pareció una
candidata apropiada para realizar la primera
RAUBIE por vía laparoscópica.

Se preparó el intestino con Fleet® oral, y se
marcó el sitio de la ileostomía de protección el día
previo a su intervención. La cirugía se inició, como
es habitual para las RAUBIE, con la paciente en
decúbito ventral con la resección interesfintérica
por vía transanal, hasta liberar completamente el
esfínter interno y llegar al plano de los músculos
elevadores del ano. Posteriormente se cambia la
posición de la paciente a decúbito dorsal y por vía
laparoscópica, se identifica el uréter izquierdo, se
liga la arteria mesentérica inferior en su origen,
cólica izquierda y vena mesentérica inferior para
continuar por vía medial hacia el retroperitoneo y
terminando la disección en el borde inferior del
páncreas. Posteriormente se aborda la corredera
parietocólica liberándose el colon sigmoides, colon
izquierdo, ángulo esplénico y colon transverso (ter-
cio medio). Luego se inicia la disección del recto
con resección total del mesorrecto hasta unirse con
la disección iniciada por vía transanal. Se coloca un
anillo plástico por vía transanal para proteger los
bordes del canal anal remanente del contacto con
el tumor y se extrae el recto y colon sigmoides por
vía 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 ileostomía de
protección por vía laparoscópica en el sitio previa-
mente marcado. El tiempo operatorio fue de 335
minutos.
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La paciente evolucionó satisfactoriamente,
realimentándose con líquidos el primer día post
operatorio, y siendo dada de alta al 5º día. La ana-
tomía patológica informó un adenocarcinoma
tubular moderadamente diferenciado, infiltrante
hasta el tejido adiposo peri-rectal, sin permeacio-
nes vasculares ni perineurales. El borde distal del
tumor se ubicó a 0,9 cm del margen de sección
distal. Se informó 6 linfonodos sin evidencia de
compromiso tumoral.

En los controles ambulatorios la paciente evo-
lucionó en buenas condiciones y reingresó a las 8
semanas para el cierre de su ileostomía. Esta se-
gunda intervención se realizó sin incidentes y con
evolución satisfactoria. Con respecto a su función
evacuatoria la paciente presenta 100% de conti-
nencia diurna y nocturna sin urgencia defecatoria;
su promedio de evacuaciones es de 5 en 24 h.

DISCUSIÓN

En las últimas décadas, el tratamiento del cán-
cer del tercio inferior del recto ha sufrido modifica-
ciones importantes. El reconocimiento de la seguri-
dad oncológica con márgenes distales progresiva-
mente menores20-22, el desarrollo de engrapadoras
mecánicas23, la introducción del concepto de resec-
ción total del mesorrecto24, el aporte de la
endosonografía rectal y la resonancia nuclear mag-
nética en la etapificación preoperatoria del cáncer
de recto25, la indicación protocolizada de la
radioquimioterapia18, y finalmente el desarrollo de
técnicas quirúrgicas como la resección ultrabaja
con anastomosis coloanal26, la disección inter-
esfintérica con resección parcial del esfínter anal
interno14-16 y la reconstrucción después de realiza-
da una proctectomía total con un reservorio de
colon12 o coloplastia13,27, han sido todos elementos
de que han permitido desarrollar conceptos y técni-
cas tendientes a realizar una resección oncológica
de los pacientes con cáncer del tercio inferior del
recto y, al mismo tiempo, preservar el aparato
esfinteriano, evitando así una colostomía definitiva.
Diferentes series no sólo han mostrado la facti-
bilidad técnica de las operaciones con preservación
del aparato esfinteriano, sino que también han po-
dido demostrar la seguridad oncológica y una ade-
cuada función esfinteriana postoperatoria16,17,28.
De esta manera, en casos bien seleccionados, se
puede actualmente resecar un tumor del tercio infe-
rior del recto preservando el aparato esfinteriano,
no sólo evitando una colostomía definitiva y permi-
tiendo la evacuación por vía rectal, sino que tam-
bién ofreciendo una seguridad oncológica y función
evacuatoria satisfactoria.

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

La RAUBIE se incorporó en nuestra institución
en el año 1998, y hemos operado con esta técnica
un total de 20 pacientes. Los criterios que hemos
utilizado para la selección de pacientes para esta
cirugía han sido: un tumor ubicado a menos de 5
cm del margen anal, y a más de un centímetro de
la línea pectínea; que no comprometa el aparato
esfinteriano; que no sea mal diferenciado; y buena
función esfinteriana preoperatoria. Los resultados
han sido comparables con otras series de la litera-
tura, con un 10% de filtración anastomótica, sin
repercusión sistémica, sin reintervención, y sin
mortalidad operatoria. Desde el punto de vista de la
función evacuatoria, los pacientes presentan un
promedio de 4 evacuaciones diarias, y el 20% de
ellos tiene evacuaciones nocturnas intermitentes.
Respecto de la seguridad oncológica, a pesar de un
seguimiento aún 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 oncológico como
funcional, basándonos en criterios de selección
estrictos y en un protocolo de trabajo.

Por otra parte, y en forma paralela, hemos
desarrollado un protocolo de cirugía laparoscópica
de colon desde el año 199819. A la fecha, hemos
operado 172 pacientes, dentro de los cuales 48
corresponden a un cáncer colorrectal (28% del to-
tal). Las ventajas del abordaje laparoscópico en
cirugía de colon han sido ampliamente publicadas,
y en nuestro grupo hemos obtenido resultados
comparables, especialmente en la recuperación
postoperatoria. Nuestra tasa de conversión es de
10%. En el caso del cáncer colorrectal, hemos ope-
rado 13 pacientes por cáncer de colon derecho, 20
pacientes por cáncer de colon izquierdo, y 15 pa-
cientes por cáncer 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 proctocolectomía. Los resulta-
dos en cuanto a recuperación postoperatoria,
morbilidad y mortalidad son similares a la serie
total. Evidentemente el tiempo de seguimiento es
aún breve pero, hasta la fecha, no hemos observa-
do en los casos operados con intención curativa
recidivas tumorales en los sitios de trócares, 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 vía con-
vencional como en nuestro protocolo de cirugía
laparoscópica, así como a la experiencia interna-
cional, decidimos realizar el primer caso de resec-
ción RAUBIE por vía laparoscópica. En nuestro
caso, la disección interesfintérica transanal permitió
realizar una sección distal oncológicamente segu-
ra, pudiendo resolver la gran duda del margen
distal por vía laparoscópica. La disección laparos-
cópica, por su parte, se realizó en forma habitual,
poniendo especial cuidado en la liberación comple-
ta del ángulo esplénico y de todo el colon izquierdo,
de tal forma de que el colon a anastomosar alcan-
zara el canal anal sin tensión. Esto permitió la ex-
tracción de la pieza y la anastomosis por vía
transanal sin dificultad. Por otra parte, la extracción
de la pieza se protegió con un protector plástico de
tal forma de evitar el contacto entre el canal anal
remanente y el tumor. La gran ventaja de la extrac-
ción por vía transanal fue evitar una minilaparo-
tomía de modo que en estricto sentido de rigor esta
operación fue completamente laparoscópica. Esto
se tradujo en un mínimo dolor postoperatorio con
una deambulación y realimentación precoz.

CONCLUSIÓN

Evidentemente no podemos extraer conclusio-
nes de un caso aislado, y necesitamos no sólo 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 cirugía
laparoscópica de colon. El segundo es que, en
casos seleccionados, la RAUBIE parece ser una
cirugía factible desde el punto de vista lapa-
roscópico, que permite entregar las ventajas del
acceso laparoscópico resolviendo, mediante una
técnica combinada, el dilema de la seguridad
oncológica del margen distal.
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