CIR ESP. 2014;92(Supl 1):4-12

CIRUGIA

s CIRUGIA ESPANOLA

www.elsevier.es/cirugia

Reseccion anterior ultrabaja con anastomosis mecanica
en el tratamiento del cancer de recto del tercio inferior

Eloy Espin®, José Luis Sanchez Garcia y Francesc Vallribera

Unidad de Colon y Recto, Servicio de Cirugia General, Hospital Vall d’Hebron, Universitat Autonoma de Barcelona, Barcelona, Espafia

RESUMEN

Palabras clave: Los tumores del tercio inferior de recto son un reto para el cirujano. Entre las diferentes
Céncer de recto bajo técnicas de tratamiento quiridrgico de estas lesiones se encuentra la cirugia radical y la
Cirugia anastomosis anterior ultrabaja, en la que solamente se conservan los Ultimos 2 cm hasta
Tratamiento la unién anorrectal. Esta técnica constituye un desafio, tanto en la valoracién del paciente
Anastomosis mecdnica candidato a esta como en el mismo gesto quirtrgico. Dichos procesos de evaluacién y

de ejecucién deben mantener en las auditorias unos indices de calidad correctos en los
resultados oncolégicos y funcionales. Esto solo es posible cuando tanto el equipo multidis-
ciplinar como el quirtrgico tienen una formacién especializada adecuada y continua y un
adecuado volumen de pacientes tratados. En este articulo se exponen los detalles de esta
técnica, sus indicaciones y resultados.
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Ultralow anterior resection with mechanical anastomosis in the treatment of
distal third rectal cancer

ABSTRACT

Keywords: Tumors of the lower third of the rectum are a challenge for the surgeon. Among the various
Low rectal cancer techniques of surgical treatment of these lesions, radical surgery and ultra low anterior
Surgery anastomosis is one of the therapeutic options. This technique is a defy both in the evalua-
Treatment tion of the potential patient as in the surgical technique. Such evaluation and treatment
Stapled anastomosis processes must be audited in order to keep proper quality indices both in the oncological

as in their functional results. This is only possible when both the multidisciplinary and
surgical teams have an adequate and ongoing specialized training and a satisfactory volu-
me of patients treated. Details of this technique, its indications and results are reported
in this paper.
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Indicaciones

Por lo general se define reseccién anterior de recto ultrabaja
a la proctectomia en la que solo se conservan los 2 cm maés
distales de recto hasta la unién anorrectal, lo que se conoce
por el tipo I o supraanal de los tumores de tercio inferior de
recto (fig. 1)*. La indicacién de realizar una reseccién anterior
ultrabaja con anastomosis colorrectal mecdnica estard condi-
cionada por varios aspectos: las caracteristicas del tumor, la
anatomia del paciente, la funcionalidad del esfinter, asi como
por la experiencia y pericia del equipo quirtrgico.

Caracteristicas del tumor

La distancia del tumor a la unién anorrectal y su extensién
locorregional son los 2 elementos mds importantes para deci-
dir qué tipo de anastomosis realizaremos. Si el remanente
rectal que quede tras la proctectomia es mayor o igual a 2 cm,
por lo general nos permitird realizar una anastomosis meca-
nica, tanto terminoterminal como anastomosis laterotermi-
nal (ALT) (Baker), coloplastia (CP) transversa o un reservorio
colénico en J. Si es menor a 2 cm, la anastomosis mecéanica
es mas dificil de realizar, por lo que generalmente se opta por
otras técnicas como la anastomosis manual o la anastomosis
diferida (pull-through). La infiltracién tumoral en el plano de
los musculos elevadores del ano o de los esfinteres contrain-
dica la realizacién de cualquier sutura.

Caracteristicas del paciente

El sexo masculino, con la configuracién més estrecha de su
pelvis dsea, y, por otra parte, la obesidad, son factores que

Tipo I. Supraanal
Reseccion ultrabaja

pueden limitar la realizacién de una anastomosis mecénica
ultrabaja. Paraddjicamente, el abordaje laparoscépico de la
pelvis anatémicamente compleja puede facilitar su diseccién
en ambos escenarios, aunque es técnicamente mas deman-
dante?. La presencia de incontinencia fecal previa valorada
mediante la historia clinica y la debilidad o ausencia de con-
traccién voluntaria del esfinter anal al tacto rectal contrain-
dicarian, asimismo, la realizacién de cualquier tipo de anasto-
mosis ultrabaja.

Técnica quirdrgica

Independientemente de la utilizacién de una via laparoscé-
pica o un abordaje por laparotomia, la sucesién de manio-
bras quirtrgicas en la reseccién anterior ultrabaja de recto se
puede esquematizar en 3 grandes partes: diseccién oncoldgi-
ca del recto y proctectomia, liberacién del colon proximal vy,
finalmente, el restablecimiento del transito digestivo.

El orden de realizacién de la diseccién del recto o la libe-
racién del colon proximal no influye en los resultados y varia
segun los grupos de trabajo; asi, en algunos centros se inicia
con el descenso del angulo esplénico del colon y, en cambio,
en otros el primer paso es el control vascular y la diseccién
del mesorrecto.

La diseccién pélvica y oncoldgica del recto se realizara
seglin unos principios oncoldgicos y de preservacién nervio-
sa. En los tumores del tercio distal del recto, la exéresis del
mesorrecto debe ser completa, esto es, extrafascial (conser-
vando integra la ldmina visceral de la fascia presacra) y total
(no se preservara mesorrecto caudalmente). La técnica de la
escision total del mesorrecto se ha descrito en diversas oca-

Tipo Il. Yuxtaanal
Reseccion interesfintérica
parcial

Tipo lil. Intraanal
Reseccion interesfintérica total

Tipo IV. Transanal
Amputacion de recto

Figura 1 - Tipos de tumores en tercio distal del recto y su tratamiento quirirgico recomendado. Adaptada de Rullier et al?.
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siones y se ha demostrado ampliamente su importancia en el
tratamiento adecuado de los tumores de recto de los tercios
medio y distal3#, El objetivo primordial es reducir al minimo
el indice de pacientes con margen circunferencial positivo,
ya que su afectacién estd directamente relacionada con un
aumento muy significativo de las recidivas locales, del mismo
modo que lo hace la escisién insatisfactoria del mesorrecto.
Estas premisas son absolutamente mandatorias en la cirugia
del cancer de recto>”.

Ademids de la exéresis total y de forma satisfactoria del
mesorrecto, la linfadenectomia se debe ampliar hacia el meso-
colon ligando los vasos mesentéricos inferiores en su origen.
La ligadura alta (incluyendo los vasos célicos izquierdos), si
bien no se ha relacionado con mejores resultados oncoldgi-
cos, es necesaria en una amplia mayoria de pacientes para
el descenso adecuado, y sin traccién del colon, a su lugar de
sutura en el canal anal® La linfadenectomia iliaca no esta
indicada, ya que no aporta beneficios desde el punto de vista
oncolégico; en cambio produce morbilidad importante.

La diseccién debe ser completa, con seccién de la fascia de
Waldeyer y la visualizacién del suelo de la pelvis en su totali-
dad, con diseccién del plano entre la pared anterior del recto y
la vagina en la mujer o la préstata en el vardn, con la visuali-
zacion del borde inferior de esta. Al finalizar esta diseccidn, el
cirujano debe visualizar la parte mas distal del recto entrando
en el suelo de la pelvis en la zona que ya no contiene meso-
rrecto en su periferia; dicha zona es la que se debe seccionar
a nivel de la musculatura de la pelvis para poder considerarla
una reseccién ultrabaja.

La morbilidad en las funciones sexual y vesical viene dada
por la afectacién de la inervacién de las estructuras pélvicas.
Esta afectacién puede estar causada por el tumor, por el tra-
tamiento adyuvante o por la cirugia pélvica. Hay 4 regiones
anatémicas donde los nervios pélvicos son més susceptibles
de ser lesionados durante la diseccién del mesorrecto?:

— Al realizar la ligadura de la arteria mesentérica inferior
en su origen se pueden lesionar los nervios hipogastricos
(sobre todo el izquierdo) o el plexo hipogastrico superior.
Dicha lesién puede suceder por la traccién, la inclusién en
la ligadura o lesién térmica.

— El inicio de la diseccién del mesorrecto en el nivel del pro-
montorio sacro es otro momento de potencial lesién de los
troncos pélvicos (nervios hipogéstricos y plexo hipogastri-
co).

- Al comienzo de la diseccién del tercio distal del recto.

- Lateralmente a las vesiculas seminales y muy préximos a
la cara anterior del recto, los nervios erectores (erigentes)
procedentes de las raices parasimpaticas situados en los
paquetes neurovasculares de Walsh.

Sin duda, el punto mas conflictivo y técnicamente
demandante en el manejo de los pacientes con tumores
del tercio distal del recto es la extensién distal de la proc-
tectomia. Este conflicto obedece a varias razones: la mor-
fologia de la pelvis, la relacién del volumen tumoral y los
didmetros de esta, las consecuencias fisioldgicas y funcio-
nales de una reseccién mayor o menor de los esfinteres y
la dificultad técnica.

NN

Figura 2 - Técnica de grapado distal de torniquete. Recurso
descrito para cirugia abierta y laparoscépica en tercio distal
de recto. Adaptada de Garcia-Granero et allé,

El margen distal afectado es un factor independiente en la
aparicién de recidiva local en pacientes con reseccién ante-
rior del recto sin radioterapia. La aparicién de la sutura meca-
nica, sin duda ha incrementado notablemente la cirugia con
preservacién esfintérica, por lo que el margen de reseccién
distal oncoldgico propuesto por Goligher et all® en 1951 de
unos 5 cm se ha visto reducido de forma significativa hasta
los 2 cm propuestos por Williams et al'! y por Paty et al'2 para
los pacientes que no habian recibido neoadyuvancia. Durante
los ultimos afios han aparecido trabajos en los que no se han
encontrado diferencias oncolégicas con un margen inferior
a 1 cm en pacientes que han recibido neoadyuvancial?. Sin
embargo, el afdn por la preservacién esfinteriana en pacien-
tes seleccionados con neoplasias del recto inferior ha llevado
a los cirujanos a desarrollar técnicas alternativas a la ampu-
tacién abdominoperineal, como las anastomosis coloanales
y las resecciones interesfintéricas, tanto desde el punto de
vista oncoldgico como funcionall#, y que ponen en interro-
gante cudl debe ser la distancia de seguridad del margen dis-
tal. Bernstein et al'®, en 2012, publican una revisién a 5 afios
de seguimiento en pacientes con reseccién anterior baja sin
neoadyuvancia y establecen que con un margen distal infe-
rior a 10 mm hay un mayor riesgo de recidiva local, y sefialan
la dificultad de obtener dicha distancia de seguridad, en espe-
cial en los pacientes varones con un tumor del recto inferior.

Por lo tanto deberemos preservar la regla de los 10 mm
como una maxima en las resecciones ultrabajas. Dicha medi-
da se comprobard intraoperatoriamente antes de seccionar el
recto, mediante una rectoscopia rigida y, posteriormente, en
la pieza quirtrgica en fresco. Sin duda, los adelantos técnicos
en la tecnologia en las dltimas 2 décadas, laparoscopia, endo-
cortadoras y endograpadoras, han hecho posible que muchos
pacientes que en un pasado no podian ser tratados de forma
adecuada mediante una anastomosis, ahora si lo puedan ser
(fig. 2)16. Pero el problema en cirugia no esta resuelto todavia;
aun carecemos del instrumental ideal para este fin y es por
eso que siguen produciéndose més y diferentes novedades al
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respecto: nuevas vias de abordaje y nuevas endocortadoras
que intentan llegar mas distalmente y con un menor nimero
de disparos (el cual esta asociado de forma directa con el indi-
ce de dehiscencias de sutura)'. En cuanto a las vias de abor-
daje, hay algunas que no han tenido éxito, probablemente por
su morbilidad asociada, como la técnica APPEARI8, y otras,
como el abordaje transanall®20 —que se discute en mayor
profundidad en un capitulo diferente en esta misma mono-
grafia—, son tan recientes que por muy atractivas y légicas
que parezcan en su inicio, todavia se carece de suficiente evi-
dencia para conocer su verdadero rol en este contexto.

Por lo tanto, el mantenimiento de este margen nos debera
llevar, mediante una evaluacién objetiva del tumor (rectos-
copia rigida, ecografia anorrectal y resonancia pélvica pre-
tratamiento adyuvante y preoperatoria) y de las condiciones
generales del paciente (comorbilidad, edad, funcién anorrec-
tal) a una decisién sobre cudl es el nivel de seccién adecuado
para cada paciente. Si esta evaluacién nos lleva a la indicacién
de una reseccién ultrabaja, la siguiente decisién a tomar es
cudl es la mejor manera de llevar a cabo la seccién distal: las
pelvis y los tumores no son iguales, por lo que no hay una
Unica manera para cada distancia, hay que adecuarla a cada
paciente. En cuanto a las opciones en la reseccién ultrabaja,
sin duda son las endocortadoras (dependiendo de la pelvis y
el tumor podran o no utilizarse con seguridad)?1?2 o la sec-
cién transanal bajo visién directa y posterior confeccién de
un cierre del muiién rectal por via endoanal. Son estas deci-
siones y la dificultad que entrafan las que hacen que este
tipo de pacientes se deba evaluar y tratar en centros con las
condiciones técnicas y humanas adecuadas; la decisién en
ese momento tiene una trascendencia maxima no solo en
la calidad de vida del paciente, sino en el control adecuado
del tumor y su impacto, tanto en la recidiva local como en la
supervivencia a largo plazo.

Previamente a la restauraciéon del transito digestivo, y con
el fin de que el cabo proximal del colon llegue sin tensién a
anastomosarse con el munén rectal, debemos liberar el colon
proximal. Para ello debemos realizar las siguientes manio-
bras: liberacién completa del dngulo esplénico del colon de
sus ligamentos suspensorios, de las adherencias parietales
del colon izquierdo en su totalidad y ligadura de la vena
mesentérica inferior en el borde inferior del pancreas.

Por ultimo, debemos restablecer el transito digestivo. Si
dicha continuidad se lleva a cabo con anastomosis mecéni-
ca se puede realizar mediante uno de los siguientes proce-
dimientos:

1. Anastomosis terminoterminal (Knight y Griffen). Consiste
en una anastomosis mecanica mediante un dispositivo de
sutura circular. Se recomienda realizarla con el mayor dia-
metro admitido por el colon y por el canal anal?3.

2. Anastomosis lateroterminal (Baker). Consiste en una
anastomosis mecéanica mediante un dispositivo de sutura
circular de un didmetro, como minimo, de 28 mm, dejando
un fondo de saco lateral de unos 5 cm de longitud?.

3. Reservorio colénico en ] (Lazhortes). El extremo colénico
distal se dobla sobre si mismo en forma de J para obtener
una longitud del reservorio de 5 a 6 cm?. Este puede con-
feccionarse de 2 maneras:

- Tras hacer una incisién en el borde antimesentérico del
colon que formara el reservorio se sutura tanto su cara
anterior como su cara posterior con 2 lineas de sutura de
material de reabsorcién lenta 3/0 o 4/0.

— A través de una incisién en el punto mas caudal de la ]
se introduce por cada rama del colon 1 de las 2 piezas
de una pinza mecdanica de sutura lineal, como minimo,
de 75 mm. Se cierra (con precaucién de no hacerlo sobre
el mesocolon) y se procede al grapado-seccién de las 2
paredes del colon opuestas.

Posteriormente el reservorio coldénico en ] se anastomo-
sa, mediante una sutura circular mecanica, entre el punto
mas declive de este con el recto remanente.

4. Coloplastia transversa (Fazio). A unos 3-4 cm del extremo
caudal del colon se procede a una incisién transmural lon-
gitudinal de 8-10 cm y, posteriormente, se sutura transver-
salmente con puntos sueltos de material de reabsorcién
lenta 3/0 o 4/0. El cabo colénico distal se anastomosa termi-
noterminalmente al remanente rectal mediante una sutura
mecdnica circular?®.

Previamente a la seccién del mundn rectal, este se debe
lavar con una solucién al 50% de suero fisiolégico templado
y yodo al 10%. Por otro lado, tras la realizacién de la anasto-
mosis colorrectal ultrabaja, independientemente de la técnica
utilizada, se comprobara su estanqueidad con el llenado de la
pelvis de suero fisiolégico templado e insuflando aire transa-
nalmente. También se puede realizar una exploracién directa
de la anastomosis por medio de un recto o colonoscopio.

Tras la realizacién de una exéresis total del mesorrecto y
una anastomosis ultrabaja se recomienda realizar una ileos-
tomia en asa en la fosa iliaca derecha, especialmente en los
casos en los que haya factores de riesgo para el desarrollo de
complicaciones de la anastomosis: tratamiento preoperatorio
con radioterapia, sexo masculino, pelvis estrechas, tabaquis-
mo, etc.

Resultados y morbilidad
Resultados oncolégicos

La reseccién RO, evitar la recurrencia local y la preservacién
esfinteriana (en los casos indicados), son los 3 criterios diana
en el tratamiento del cancer de recto. Los esfuerzos para pre-
servar la funcién esfinteriana en los tumores del tercio infe-
rior del recto van encaminados a evitar la amputacién abdo-
minoperineal, obteniendo los mismos resultados en términos
de supervivencia y recidiva local. Hay multiples estudios que
demuestran los beneficios del tratamiento neoadyuvante en
los tumores de recto del tercio distal. Hohenberger, en una
revisién de los pacientes intervenidos de cancer de recto del
tercio inferior, antes y después de la inclusién de la neoadyu-
vancia protocolizada, obtiene una significativa reduccién de
la recidiva local en los pacientes que recibieron neoadyuvan-
cia, tanto si se analizan globalmente (el 18,3 frente al 16%)
como por cribado preoperatorio (estadio III, el 29,1 frente al
21,2%) y técnica quirlrgica (reseccién anterior baja, el 19,8
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frente al 9,7%; amputacién abdominoperineal, el 18 frente al
14%,; reseccién interesfintérica, el 46 frente al 14,2%), con una
supervivencia global a los 5 afios superior?’. Estos beneficios
son contrarrestados en ocasiones por la mayor morbilidad
postoperatoria, en especial en lo que se refiere a complicacio-
nes sépticas postoperatorias?s.

En cuanto a la reseccién ultrabaja en si misma, si se man-
tienen los conceptos de la escisién completa (y correcta) del
mesorrecto, sin duda los resultados en cuanto al control de
la enfermedad son muy alentadores: cifras de recidiva local
entre el 3 y el 6% a los 5 afnos (incluyendo en las series los
pacientes con tumores T4 y estadio IV) y del 8% a los 10 anos,
y una supervivencia a 5 y 10 afos del 68 y el 66%, respectiva-
mente329.30,

Resultados funcionales

La preservacién de la mdaxima calidad de vida debe ser
el principal objetivo no oncolégico en el tratamiento del
paciente con cancer de recto. El problema crucial es definir
en qué pacientes se podrd mantener la funcién esfinteriana
y realizar una sutura colorrectal o coloanal y en qué pacien-
tes esta calidad de vida solo se conseguird con la realizaciéon
de un estoma definitivo. Por lo general, los estudios de cali-
dad de vida nos han demostrado, hasta hace relativamen-
te poco, que los pacientes relacionan el hecho de llevar un
estoma con una peor calidad de vida, si bien es cierto que
altimamente han aparecido estudios que ponen en duda
esta afirmacién3.

La aparicién de la sutura circular mecénica en la década
de los ochenta, sin duda favorecié la preservacién esfin-
teriana y una disminucién significativa de los indices de
amputacién abdominoperineal®. Los criterios oncoldgicos
para la realizacién de una anastomosis son la ausencia de
invasién del tumor en los mérgenes y la ausencia de afecta-
cién esfinteriana, ya sea por infiltracién o por una deficien-
te funcién32. Sin embargo, los resultados de la reseccién
anterior baja con anastomosis son, en un alto porcentaje
de pacientes, también sinénimo de trastornos, sobre todo
de tipo funcional, lo que se conoce como el “sindrome de
reseccién anterior del recto” (low anterior resection syndrome,
LARS). Se estima que puede afectar a més del 90% de los
pacientes durante los primeros meses, y mejora significati-
vamente a partir del primer afio del postoperatorio3’33. Las
alteraciones de la funcién defecatoria son: urgencia, tenes-
mo, aumento de la frecuencia deposicional, sensacién de
evacuacién incompleta, fragmentacion, ritmo defecatorio
errdtico y grados variables de incontinencia anal. Aunque
su etiologia es de origen multifactorial, diferentes autores
sugieren que la realizacién de un reservorio colénico mejo-
ra significativamente algunos de los sintomas del LARS34:35,
Por otra parte, estd demostrado que la realizacién de un
reservorio de colon no solo no empeora los resultados
oncolégicos ni incrementa la morbilidad en relacién con
una anastomosis convencional, con tasas de dehiscencia
anastomotica similares incluso en los pacientes que no han
recibido neoadyuvancia, sino que los resultados funciona-
les son mejores a corto plazo y se mantienen superiores
durante los 2 primeros afios3®.

Los diferentes reservorios desarrollados, sobre todo duran-
te la década de los ochenta, son el reservorio en J (R]), la ALT
y la CP. Desde un punto de vista funcional se han observa-
do mejores resultados en los reservorios colénicos que en la
anastomosis coloanal directa, tanto a corto (3 meses) como a
largo plazo (18 meses) en términos de frecuencia intestinal,
incontinencia y toma regular de farmacos antidiarreicos debi-
do, sobre todo, al incremento de la capacidad del neorrecto
demostrado por un incremento del volumen méximo tolera-
do?5%7. Sin embargo, no siempre es posible realizar el RJ, en
particular cuando nos enfrentamos a un paciente con una
pelvis estrecha, obeso o con “mesos cortos”. La introduccién
de la ALT y la CP puede ofrecer opciones alternativas en estos
pacientes.

El RJ no parece tener claras ventajas respecto a la ALT38,
excepto que algunos autores observan una menor frecuencia
intestinal, sobre todo a medio y largo plazo3®. Sin embargo
son necesarios mas estudios aleatorios para comparar ambas
técnicas. La longitud del asa ciega colénica en las ALT no
parece tener una relevancia significativa, como demuestran
Tsunoda et al, que comparan la longitud del asa ciega de 3
frente a 6 cm y no observan diferencias en términos de mor-
bimortalidad ni funcionalidad (frecuencia, urgencia, flatus,
incontinencia e impactacién fecal), excepto un incremento
de la defecacién incompleta en el grupo de los pacientes con
asa ciega de 6 cm%, La recomendacién actual es que sea de
entre 4y 5 cm.

La CP se disenié como una técnica facil para evitar la
realizacién de un reservorio colénico?®. En un inicio, no se
observaron diferencias entre ambas técnicas en términos de
incontinencia y toma regular de farmacos antidiarreicos. En
2013, Biondo et al presentaron los resultados de un estudio
multicéntrico aleatorizado entre la CP y el RJ, en el que no
encontraron diferencias en términos de morbilidad y funcio-
nalidad del reservorio exceptuando una mayor percepciéon
de evacuacién incompleta en los pacientes del grupo del R],
que se mantuvo a lo largo de los 3 afios de seguimiento?l. Sin
embargo, esta técnica no es factible en algunas situaciones
(obesidad) y ademas hay algunos estudios que observan un
incremento de la fuga anastomética en la CP#2, por lo que no
se ha popularizado.

Por tanto, partiendo de la base de que los reservorios de
colon no incrementan la morbilidad quirtirgica y que mejoran
significativamente la frecuencia de deposiciones, aunque no
el resto de problemas funcionales3®, se recomienda realizar-
los siempre que sea técnicamente factible. Por el momento,
los resultados funcionales de las 3 técnicas son similares, por
lo que, a falta de estudios con mayor nimero de casos, la ALT
podria sustituir a las demads por su sencillez técnica incluso
en “pacientes dificiles”43,

Por otra parte, y sobre el estoma temporal de derivacién,
hay evidencia de sus resultados. Esta maniobra reduce signi-
ficativamente las complicaciones graves de la dehiscencia de
sutura y permite utilizar opciones terapéuticas menos agre-
sivas*. En cuanto a la percepcién del efecto del estoma en
la calidad de vida, no parece tener impacto en los apartados
fisico, psicolégico, ni globalmente en los escores de calidad de
vida, por lo que se recomienda su uso en el tratamiento del
cancer del recto inferior con anastomosis#>-4/.
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Laparoscopia frente a cirugia convencional

La recuperacién postoperatoria, en términos de hospitaliza-
cién, morbilidad y cosmética de los pacientes intervenidos
por patologia de colon y recto, se ha visto claramente benefi-
ciada por las ventajas que ofrecen las técnicas laparoscépicas,
sobre todo en lo que se refiere a la patologia del colon. No se
puede afirmar lo mismo del tratamiento quirargico del cancer
de recto, ya que las caracteristicas anatémicas y el tratamien-
to multidisciplinar, necesario para obtener buenos resultados,
hacen que las propias limitaciones de la cirugia laparoscépi-
ca, como son, sobre todo, la imagen bidimensional y la difi-
cultad de movimientos en un espacio estrecho, conviertan la
reseccién del recto por via laparoscépica en una técnica de
alta complejidad, que se debe auditar debidamente. Durante
los dltimos 10 aflos se han publicado diversos ensayos alea-
torizados que comparan ambas técnicas, como el estudio
CLASICC*® (Conventional vs Laparoscopic-Assited Surgery in
Colorectal Cancer), que posteriormente ha sido ampliado al
cancer de recto, y el COLOR II%°. En ellos, los resultados onco-
légicos y funcionales son similares a los obtenidos en la ciru-
gia convencional, aunque todavia no se dispone de resultados
de recidiva local y supervivencia a largo plazo. Trastulli et al,
en 2012, publican una revisién sistematica en 9 estudios alea-
torizados en la que concluyen que la cirugia laparoscépica
obtiene mejores resultados que la convencional en términos
de hemorragia, tanto intra como postoperatoria, y transfusién
postoperatoria, incidencia de ileo paralitico, ingesta alimen-
taria mas precoz, asi como una disminucién de la estancia
hospitalaria, y unos resultados oncolégicos a largo plazo com-
parables a los de la cirugia convencional®C.

La curva de aprendizaje en cirugia laparoscépica del recto
es dificil y lenta. Los factores de riesgo establecidos son el
indice de masa corporal y la dificultad del abordaje de la pel-
vis, sobre todo en el sexo masculino. Para mejorar los resulta-
dos de su tratamiento es necesario que los cirujanos reciban
un entrenamiento adecuado y que auditen sus resultados.

Papel de la cirugia robética

El objetivo del desarrollo de la cirugia robética es fundamen-
talmente mejorar los resultados de la cirugia laparoscépica.
Sin duda presenta diferentes ventajas, como la visién en 3D,
la mayor destreza y pericia de movimientos con instrumen-
tos articulados y la indudable ergonomia. Sin embargo, estas
ventajas no han mostrado hasta la fecha un impacto coste-
efectivo en los resultados en cirugia colorrectal En cirugia
del recto, después de 10 afios de su inicio, los resultados se
basan en series de casos, con solo 2 estudios prospectivos y
aleatorios®12, Mirnezami et al, en 2010, publican la primera
revision sistematica sobre 44 articulos y observan que, si bien
la facilidad de diseccién mesorrectal es superior en la cirugia
robética, no hay diferencias en cuanto a sangrado y compli-
caciones postoperatorias®3. La revisién sistematica publicada
por Trastulli et al en 2012 con 854 pacientes de diferentes
estudios no aleatorios confirma una menor tasa de conver-
sién a cirugia abierta respecto a la laparoscépica, sin poder
demostrar otras diferencias en los resultados clinicos a corto
plazo ni tampoco aporta datos econdmicos®®. Jiménez et al,

en un estudio aleatorio entre cirugia robética y laparoscépica,
tampoco pueden demostrar su superioridad en cuanto a la
morbimortalidad y hospitalizacién, ni en la evaluacién de los
estdndares de calidad de los especimenes quirirgicos®2. En
relacién al aumento de los costes, hay pocas publicaciones,
pero destaca la de Baek et al, en 2012, en la que los autores
realizan una evaluacién de costes globales y concluyen que la
cirugia robédtica es significativamente mas cara que la lapa-
roscopica (14.080 frente a 9.120 $)°°.

Hasta la fecha, con los modelos y el precio actual, no
parece que la cirugia robética en el cédncer de recto pueda
aportar ventajas relevantes con respecto a la laparoscépica, y
mas teniendo en cuenta el notable incremento de costes que
conlleva®®, Por tanto, su uso se debe restringir al contexto de
ensayos clinicos o centros de investigacién. A este respecto,
el proyecto ROLARR (Robotic versus Laparoscopic Resection
for Rectal cancer) es un estudio aleatorio, controlado, mul-
ticéntrico, cuyo objetivo principal es determinar si la cirugia
robotica facilita la reseccién del cancer de recto a partir del
indice de conversién a cirugia convencional, la evaluacién de
los margenes de seguridad, los estandares de calidad de las
piezas quirtrgicas, la preservacién de la funcionalidad de los
6rganos pélvicos y un andlisis de costes. Esté disefiado sobre
una muestra de 400 pacientes (LPC 200/Rob 200) y una dura-
cién de 66 meses, con un periodo de seguimiento de 3 anos,
cuyos resultados preliminares, que seran publicados en sep-
tiembre de 2014, esperamos con entusiasmo.

El volumen y la especializacion, stienen relevancia
en los resultados?

Durante la ultima década hemos asistido a un significativo
avance en la mejoria del tratamiento del cancer de recto,
tanto desde el punto de vista oncolégico, con el desarrollo de
quimioterapia y radioterapia neoadyuvante, como quirdrgico,
con la aparicién de la exéresis mesorrectal total, las técnicas
de preservacién de esfinteres y la introduccién de los reser-
vorios colénicos, que han contribuido de forma muy impor-
tante a aumentar la supervivencia y la calidad de vida. En
este contexto se ha discutido cudl es el papel que el cirujano
desempena. Algunos autores afirman que tanto el cirujano
como el propio hospital juegan un papel determinante en el
prondstico a corto y largo plazo de los pacientes intervenidos
por cancer de recto, aunque no depende tanto del nimero de
casos/afio como de su “habilidad quirtrgica”’. También se ha
discutido si el tratamiento del cancer de recto debe restrin-
girse a ciertos hospitales. En esta linea, Machado et al, en el
ano 2000, revisaron a los pacientes intervenidos en su servi-
cio, antes y después de la creacién de una unidad de cirugia
colorrectal, y observaron una significativa disminucién de la
recidiva local, asi como un incremento de la neoadyuvan-
cia en los pacientes intervenidos después de la creacién de
la unidad de cirugia colorrectal. Sin embargo, esta mejoria
no la atribuyen a un solo factor, sino a la sinergia en la mejo-
ra de la técnica quirtrgica, la radioterapia preoperatoria, la
experiencia del cirujano y el volumen de casos del propio
hospital®®. Killeen et al, en 2005, establecen en 116 casos/afio
y 16 casos/cirujano/afio el nimero minimo que se debe rea-
lizar para obtener buenos resultados®®. Sin duda hay eviden-
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cia suficiente para afirmar que la formacién, la experiencia,
el entorno adecuado y la auditoria permanente son factores
esenciales en la mejora de resultados en el tratamiento del
cancer de recto, especialmente en los del tercio inferior®0.61,

Riesgo de estoma permanente

Las causas que pueden favorecer que un estoma temporal
se convierta en permanente son la progresién del tumor con
recidiva local, las complicaciones en la anastomosis, una
funcién anorrectal deteriorada y la aparicién de enfermedad
a distancia. Su riesgo se estima en un 3 y un 25%%2, y este
porcentaje puede subir al 56% si la dehiscencia de sutura es
sintomadtica, frente a un 11% si esta no se ha producido en el
postoperatorio inmediato. Asimismo, la edad por encima de
los 75 afios se comporta también como factor independiente
de estoma definitivo®3.

Un 10,6% de los pacientes con reseccién anterior baja e
ileostomia de proteccién acaba con una colostomia definitiva,
bien por el mal funcionamiento del neorrecto o la dehiscencia
anastomotica sintomatica®. Esta puede realizarse de forma
urgente o electiva. En los pacientes a los que se les realiza de
forma urgente, la técnica mas frecuentemente utilizada es la
operacién de Hartmann ultrabajo; sin embargo, es la que con-
lleva mas morbilidad y secuelas, y la mayoria de los pacientes
acaba con una reseccién interesfinteriana del canal anal®®%6.
El tratamiento de eleccién en estos pacientes es la amputa-
cién abdominoperineal.

Conclusiones

La anastomosis ultrabaja es una intervencién cuya dificultad
empieza en el periodo preoperatorio, la eleccién adecuada del
paciente para saber a qué nivel y cémo se puede realizar la
reseccién, y continda con el modo de llevarla a cabo. El gesto
quirtrgico es complejo y debe realizarse por el equipo y en el
entorno adecuado para disminuir al minimo las posibilidades
de recidiva local y aumentar al maximo la calidad de vida
de estos pacientes. Es basico que el equipo multidisciplinar
tenga una formacién y auditoria permanente adecuadas. A
este respecto, nos remitimos al programa VIKINGO (proceso
docente auditado del cancer de recto en Espaiia), en el que
los centros participantes son auditados externamente segiin
los criterios de excelencia y siguiendo estandares de calidad
oncoldgicos y funcionales® como un ejemplo de esta.
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