CIR ESP. 2014;92(Supl 1):13-20

CIRUGIA

2014

| CIRUGIA ESPANOLA

www.elsevier.es/cirugia

Cancer de recto del tercio inferior: reseccion anterior
interesfintérica con anastomosis manual segin técnicas
de Parks o Turnbull-Cutait

Sebastiano Biondo®, Loris Trenti y Esther Kreisler

Servicio de Cirugia General y Digestiva, Unidad de Cirugia Colorrectal, Hospital Universitario de Bellvitge, Universidad de Barcelona,
L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona, Espaiia

RESUMEN

Palabras clave: La reseccién anterior ultrabaja interesfinteriana de recto puede utilizarse en casos selec-
Céncer de recto cionados con la intencién de mejorar la calidad de vida de los pacientes evitando una
Reseccion interesfinteriana colostomia definitiva. La reseccién anterior ultrabaja interesfinteriana estd indicada en
Anastomosis coloanal manual tumores que se localizan desde 1-2 cm por encima del anillo anorrectal hasta la parte
Técnica de Turnbull-Cutait superior del esfinter anal interno sin afectacién del suelo pélvico, del misculo puborrecta-

lis o del esfinter anal externo, y su objetivo es obtener un margen distal libre de tumor no
inferior a 1 cm. Es fundamental una correcta estadificacién y localizacién anatémica preo-
peratoria del tumor respecto a las estructuras y 6rganos adyacentes. La reconstruccién del
transito intestinal se puede realizar con una anastomosis coloanal manual segin Parks
mads una ileostomia lateral o en alternativa, mediante anastomosis coloanal en 2 tiempos
seglin técnica de Turnbull-Cutait evitando el estoma de proteccién.

La mortalidad y la morbilidad postoperatoria de la reseccién anterior ultrabaja interes-
finteriana son comparables a las observadas en la reseccién anterior ultrabaja estandar,
asi como la tasa de recurrencia local y la supervivencia global libre de enfermedad a los
5 afios. Las alteraciones funcionales postoperatorias de la reseccién anterior ultrabaja
interesfinteriana pueden afectar la calidad de vida de los pacientes independientemente
de la técnica reconstructiva utilizada. Los estudios existentes no aportan datos suficien-
tes para establecer el método reconstructivo més eficiente en términos de resultados
funcionales.
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Distal third rectal cancer: intersphincteric anterior resection with manual
anastomosis using the techniques of Parks or Turnbull-Cutait

ABSTRACT
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Rectal ultralow, intersphincteric anterior resection (RIE) can be used in selected cases with
the intention of improving the quality of life of patients avoiding permanent colostomy.
RIE is indicated for tumors that are located from 1-2 cm above the anorectal ring to the
top of the internal anal sphincter without involvement of the pelvic floor, puborrectalis
muscle or external anal sphincter. RIE aims to get a free distal margin tumour not less
than 1 cm. Correct preoperative staging and anatomical tumour location and relation with
adjacent structures and organs is fundamental. Intestinal transit reconstruction can be
performed manually with a coloanal anastomosis according with Parks and with a lateral
ileostomy or, alternatively, by a two-stage coloanal anastomosis technique as Turnbull-
Cutait avoiding the stoma protection.

Postoperative morbidity and mortality and the rate of local recurrence and overall disease-
free survival at 5 years after RIE are comparable to those observed in standard ultra low
anterior resection. Postoperative functional alterations of the RIE can affect the quality of
life of patients regardless of reconstructive technique. Published studies do not provide
sufficient data to establish the most efficient reconstruction method in terms of functional
outcomes.

© 2014 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccién

El tratamiento quirdrgico del cancer de recto ultrabajo
sigue siendo, hoy en dia, un reto para el cirujano colorrec-
tal y la amputacién abdominoperineal (AAP) es todavia la
intervencién estandar para este tipo de tumor en la mayo-
ria de los centros™.

Con el objetivo de mejorar la calidad de vida de los
pacientes afectados por este tipo de tumores, en la Gltima
década y en centros especializados, la reseccién anterior
ultrabaja interesfinteriana (RIE) ha sido introducida como
una alternativa a la AAP en pacientes seleccionados??3.
Varios factores han permitido introducir la RIE en el tra-
tamiento quirtrgico del cancer de recto ultrabajo con
resultados oncolégicos a largo plazo aceptables y compa-
rables con la reseccién anterior ultrabaja (RAUB) estandar
y con la AAP% Por una parte, la existencia de un plano
embriolégico entre la pared propia del recto y las estruc-
turas musculares esqueléticas somaticas del suelo pélvi-
co y del esfinter externo? permite realizar una diseccién
oncolégicamente segura. Por otra parte, la observacién de
que la diseminacién parietal a distancia desde el tumor
raramente supera los 2 cm (con excepcién de los tumores
avanzados con afectacién ganglionar y tumores indife-
renciados) y que un margen distal macroscépico libre de
tumor de 1 cm se considera oncolégicamente apropiado,
ha permitido cada vez mas indicar cirugia con preserva-
cién esfinteriana en tumores localizados en el recto dis-
tal>7.

La RIE se realiza asociando al tiempo abdominal de
una RAUB estdndar una diseccién interesfinteriana por
via perineal con exéresis total (RIEt) o parcial (RIEp) del
esfinter interno y estd indicada generalmente en pacien-

tes con tumores que se localizan desde 1-2 cm por encima
de la unién anorrectal hasta la parte superior del esfinter
anal interno (EAI)%°.

Para la reconstruccién del transito intestinal puede rea-
lizarse una anastomosis coloanal manual directa segin
Parks® asociada a una ileostomia lateral temporal o, como
alternativa, la técnica de pull-through en 2 tiempos descri-
ta por Turnbull-Cutait, sin ileostomia de proteccién?1°,

A pesar de la seguridad oncolégica de la RIE, demostra-
da en varias series, hay que considerar que la reseccién
del EAI se asocia a importantes trastornos funcionales
defecatorios y a incontinencia fecal, por lo que la selec-
cién preoperatoria de los pacientes candidatos a este tipo
de cirugia es fundamental.

El objetivo de este articulo es describir la técnica quirtr-
gica de la RIE, la anastomosis coloanal mas ileostomia late-
ral segin Parks y la técnica de pull-through segiin Turnbull-
Cutait, sus indicaciones, morbimortalidad postoperatoria,
asi como sus resultados oncolégicos y funcionales.

Indicaciones

Para evaluar si un tumor de recto bajo es susceptible de
RIE hay un consenso general sobre la necesidad de combi-
nar pruebas de imagen con rectoscopia rigida y tacto rec-
tal realizado por un cirujano experto en cirugia de recto.

Por tanto, para obtener una reseccién completa del
tumor (RO) es importante una correcta estadificacién y
localizacién anatémica preoperatoria del tumor respecto
a las estructuras y 6rganos adyacentes.

Es fundamental que las valoraciones radioldgica y cli-
nica sean previas al tratamiento neoadyuvante.
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En términos de distancia desde el margen anal, la indi-
cacién mas frecuente para la realizacién de una RIE es la
localizacién del margen distal del tumor de recto a 1-2 cm
por encima de la unién anorrectal. Varios autores indican
una RIE en pacientes con tumores localizados, como mini-
mo, a 3 cm desde el margen anal.

A nivel oncolégico, el objetivo de la reseccién interesfin-
teriana es obtener un margen distal macroscépicamente
libre de tumor nunca inferior a 1 cm. La afectacién del ter-
cio superior del EAI precisa su exéresis completa, mientras
que los tumores que se sitian por encima de dicha estruc-
tura, sin contacto ni infiltracién de esta, generalmente pue-
den tratarse con una reseccién parcial del EAT'L.

La afectacién (margen circunferencial radial radiolégi-
co libre < 1 mm) del suelo pélvico, musculo puborrectalis
(PR) o del esfinter anal externo representa contraindica-
ci6én absoluta para este tipo de intervencioén.

Las pruebas fundamentales que permiten valorar estos
parametros y planear correctamente la cirugia son: la rec-
toscopia rigida, la ecografia endorrectal y la resonancia
magnética rectal. La exploracién mediante tacto rectal
sigue siendo fundamental, ya que permite al cirujano
colorrectal experimentado valorar la relacién del tumor
con los esfinteres, con el PR y con las otras estructuras
pélvicas adyacentes a él. La fijacién del tumor a los pla-
nos profundos indica una infiltracién de estos y, por lo
tanto, representa una contraindicacién para la realizacién
de una RIE.

La tomografia computarizada toracoabdominal es
fundamental para valorar la presencia de enfermedad
a distancia. No obstante, la existencia de enfermedad
metastasica no constituye una contraindicacién, segin la
bibliografia actual, para la realizacién de la RIE, siempre y
cuando la intencién del tratamiento sea radical®.

Los tumores de recto distal localizados a mas de 1
cm por encima de la unién anorrectal se pueden tratar
con reseccién RAUB y anastomosis coloanal convencio-
nal. Tumores de recto distal localizados a menos de 1 cm
del esfinter anal pueden ser susceptibles de RIE parcial,
dependiendo de su tamaiio y presencia o no de invasién
de estructuras vecinas. Tumores T4 y T3 con invasién de
esfinter externo precisan de AAP. Tumores localmente
avanzados, T3/T4 o N+ son candidatos a quimiorradiote-
rapia (RDT) neoadyuvante. El tratamiento neoadyuvante
es aconsejable también en tumores T2-T3 superficiales,
para conseguir un margen circunferencial libre de inva-
sién tumoral durante la diseccidn interesfinterianall. La
RDT empeora los resultados funcionales, pero no repre-
senta una contraindicacién para la RIE?2-15,

Debido a que la reseccién de parte o todo el EAI aso-
ciada eventualmente a radioterapia, altera de forma sig-
nificativa la funcién defecatoria y la continencia fecal,
es fundamental investigar alteraciones funcionales pre-
existentes no relacionadas con la presencia del tumor.
La incontinencia fecal representa una contraindicacién
absoluta para la realizacién de una RIE.

El paciente tiene que ser previamente informado de
las potenciales consecuencias funcionales y del impac-
to que estas pueden tener sobre su calidad de vida, ya

que la Unica alternativa a la RIE es la realizacién de una
AAP y colostomia definitiva. Ademads es importante que
los pacientes que se someten a este tipo de cirugia estén
altamente motivados y presenten un perfil social que les
permita convivir con un grado de incontinencia fecal que,
a veces, puede llegar a ser completa.

En relacién con la técnica reconstructiva, cldsicamen-
te se utiliza la anastomosis coloanal manual descrita por
Parks asociada a una ileostomia lateral de proteccién para
reducir la morbimortalidad relacionada con la dehiscencia
anastométical®. Con el fin de mejorar la funcién defecato-
ria se han propuesto varias alternativas a la anastomosis
coloanal directa, como el reservorio en J17:18, 1a coloplastia
transversal® y la anastomosis lateroterminal.

En los ultimos afios, algunos autores?%21, con el obje-
tivo de evitar un estoma temporal, sus complicaciones y
sus costes econdémicos, y mejorar la calidad de vida de los
pacientes, proponen como primera opcién para el trata-
miento del cancer de recto la anastomosis coloanal en 2
tiempos segun técnica de Turnbull-Cutait.

Técnica quirirgica

La RIE se realiza en 2 tiempos, uno anterior o abdo-
minal y uno perineal que permite completar la reseccién
interesfinteriana independientemente de la fase recons-
tructiva del transito intestinal.

En posicién de Lloyd-Davies se realiza una RAUB estan-
dar con exéresis completa del mesorrecto (TME) y pre-
servacién de los plexos nerviosos hasta llegar al suelo
pélvico??. La diseccién de la parte superior del espacio
interesfinteriano se puede abordar por via anterior. La
ligadura de la arteria mesentérica inferior se realiza a
nivel de la raiz aértica. Para poder realizar un adecuado
descenso del colon distal hasta el suelo pélvico y evitar
toda tensién a nivel de la anastomosis, se realiza una liga-
dura alta de la vena mesentérica inferior por debajo del
cuerpo pancredtico y de los vasos cdlicos izquierdos. El
tiempo abdominal se puede realizar por cirugia abierta o
bien por via laparoscépica.

Una vez completada la fase abdominal, para facilitar la
exposicién del periné se posiciona el paciente en posicién
de litotomia y se coloca un retractor anal tipo Lone Star®
(Lone Star Medical Produtcs Inc., Huston, Texas, USA).

Antes de iniciar la diseccién, algunos autores reco-
miendan infiltrar el espacio interesfinteriano con adre-
nalina diluida para reducir la hemorragia y mejorar la
visién?324,

Se procede a realizar una incisién circunferencial de la
mucosa y del esfinter interno con bisturi eléctrico a nivel
de la linea dentada (RIEp) o a nivel del anodermo (RIEt),
en funcién de la altura del tumor, alcanzando el espacio
interesfinteriano. El nivel de la linea de seccién tiene que
estar por lo menos 1 cm por debajo del margen inferior
del tumor (fig. 1). Antes de completar la diseccién, para
reducir la siembra de células tumorales que puede origi-
narse por la manipulacién de la neoplasia, es recomenda-
ble cerrar el munoén rectal con una bolsa de tabaco.
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Figura 1 - Esquema de reseccion interesfinteriana total

y parcial. EAE: esfinter anal externo; EAI: esfinter anal
interno; el: espacio interesfinteriano; PR: musculo
puborrectalis; RIEp: reseccién interesfinteriana parcial; RIEt:
reseccion interesfinteriana total.

Figura 2 - Técnica de pull-through segin Turnbull-Cutait.
Exteriorizacién del colon a través del canal anal (primer
tiempo).

Algunos autores recomiendan lavar el recto con una
solucién citolitica (povidona yodada) antes de iniciar la
movilizacién para reducir el riesgo de implantacién de

células tumorales en el campo de diseccién!. Una vez
alcanzado el espacio interesfinteriano se procede a dise-
carlo en direccién craneal hasta llegar al plano de disec-
cién previamente realizado por via abdominal.

Completada la movilizacién de todo el recto, se extrae el
espécimen por via transanal, si la dimensién del tumor lo
permite, o en alternativa por via abdominal mediante mini-
laparotomia si se ha utilizado un abordaje laparoscépico.

Con el objetivo de reducir el nimero de resecciones con
invasién microscépica de margenes (R1) y recidivas tumo-
rales, algunos autores recomiendan realizar un analisis
peroperatorio del margen distal?>2°,

Anastomosis coloanal segun Parks con ileostomia
lateral

Una vez completada la reseccién del recto se proce-
de a realizar una anastomosis coloanal manual directa
por via perineal. Tras comprobar que el colon llegue sin
tensién a través de la pelvis en el canal anal se realiza
una anastomosis terminoterminal con puntos sueltos de
vicryl 3.0 incluyendo todo el espesor de la pared del colon
y la mucosa del canal anal a nivel de la linea pectinea
incorporando o anclando los puntos en la musculatura
subyacente del canal anal. Completada la anastomosis es
importante comprobar, con un tacto rectal y visién direc-
ta, que exista buen paso a través de la anastomosis.

Como alternativa ala anastomosis directay conlainten-
cién de mejorar los resultados funcionales, es posible con-
feccionar un reservorio en J de 6 cm mediante grapadora
mecdnica lineal o simplemente realizar una anastomosis
coloanal lateroterminal. En pacientes con pelvis estrecha
o mesos gruesos que dificultan las 2 alternativas ante-
riores, la coloplastia transversa es una alternativa valida.
En este caso se hard una colotomia longitudinal de 8 cm
entre las tenias en el lado antimesentérico del colon a 3
cm del margen distal donde se realizard la anastomosis.
La colotomia se cerrard con una sutura manual en sen-
tido transversal y se realizard una anastomosis coloanal
manual terminoterminal?42>-

Antes de finalizar la cirugia se coloca un drenaje aspi-
rativo en la pelvis y se confecciona una ileostomia lateral
en ileon terminal en flanco derecho.

Pull-through segiin Turnbull-Cutait

Segun la técnica de Turnbull-Cutait, la anastomosis coloa-
nal se realiza en 2 tiempos.

Primer tiempo. Con el retractor anal colocado una vez
completada la reseccién interesfinteriana se procede a la
extraccion del recto y del colon, movilizados por via abdo-
minal a través del ano. Se secciona el colon y su meso
aproximadamente a 10 cm del margen anal (fig. 2). Aca-
bada la fase perineal se completa la fase abdominal colo-
cando un drenaje aspirativo en la pelvis.

Segundo tiempo. Se realiza entre el 5.° y el 7.° dia postopera-
torio, tiempo requerido para conseguir la adhesién entre
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Figura 3 - Técnica de pull-through segin Turnbull-Cutait.
Seccién del colon exteriorizado a nivel del margen anal
(segundo tiempo).

el neorrecto, la pelvis menor y el canal anal. Bajo aneste-
sia general, en posicién de litotomia y tras colocacién de
un retractor anal se seccionard a nivel del margen anal
el segmento exteriorizado de colon (fig. 3) y se realizard
una anastomosis coloanal manual terminoterminal con
puntos sueltos de vicryl 3.0 incluyendo todo el espesor de
la pared del colon y la musculatura del canal anal (fig. 4).
Tras completar la anastomosis hay que comprobar con un
tacto rectal que haya paso a través de la anastomosis.

Entre el primer y el segundo tiempo se comprobara
diariamente la vascularizacién del muién célico exterio-
rizado, que se dejard envuelto en gasas himedas (fig. 5).
Hasta el dia antes del segundo tiempo, el paciente reci-
bird dieta liquida astringente con suplementos proteicos
con el objetivo de evitar emisién de heces por el mufién
de colon que sale por el ano. Si el paciente presenta algu-
na evacuacién, esta serd externa y no tendrd contacto
con el canal anal o la cavidad pélvica. Este aspecto cons-
tituye el motivo principal que permite evitar la realiza-
cién de una ileostomia de proteccién. En cualquier caso
es muy importante mantener el munén célico con higie-
ne constante. Ademads, el paciente podra movilizarse y
deambular.

El objetivo de la cirugia de las RIE en tumores de tercio
inferior de recto es obtener resultados funcionales que

Figura 4 — Técnica de pull-through segin Turnbull-Cutait.
Anastomosis coloanal manual con puntos sueltos
de vicryl 3.0.

V.

Figura 5 — Técnica de pull-through segin Turnbull-Cutait.
Colon exteriorizado al quinto dia postoperatorio.

permitan al paciente mantener una calidad de vida acep-
table observando los criterios oncolégicos necesarios para
reducir el nimero de recurrencias y aumentar la supervi-
vencia libre de enfermedad.
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Morbimortalidad

La mortalidad y la morbilidad postoperatoria de la RIE son
comparables a la RAUB estandar!l. En una reciente revi-
sién sistemaética sobre la RIE, publicada por Martin et al?,
la mortalidad a 30 dias de la intervencién fue del 0,8%, con
un rango del 0 al 6%, y la morbilidad global del 25,8%.

Es importante considerar que las complicaciones
postoperatorias no estan relacionadas inicamente al tipo
de reseccién realizada, también lo estén al tipo de técnica
reconstructiva utilizada, y pueden dividirse en precoces
y tardias.

Entre las complicaciones precoces, las mas relevantes
son la dehiscencia y la fistula anastomética, las complica-
ciones hemorragicas y las colecciones pélvicas que gene-
ralmente se relacionan con fugas anastométicas. Entre las
complicaciones tardias tiene una particular relevancia,
por estar directamente relacionada con la funcién ano-
rrectal a largo plazo, la estenosis de la anastomosis. Cabe
considerar los abscesos pélvicos crénicos, ocasionalmen-
te el prolapso de la mucosa del neorrecto y el ectropién de
la mucosa si no se preserva el anodermo en la reseccién.

En la revisién sistemdtica de Martin et al%, la tasa
media de dehiscencia anastomética tras RIE con anasto-
mosis coloanal manual en las diversas series analizadas
fue del 9,1%, con un porcentaje de sepsis pélvica del 2,4%.
La tasa media de estenosis de la anastomosis fue del 2,7%.
Resultados similares se observan tras RAUB con sutura
mecanica. La mayoria de los autores reporta una tasa
de dehiscencia anastomética variable de entre el 3 y el
15%127.28 que generalmente aumenta cuanto mas baja es
la anastomosis®.

En una serie reciente de mas de 400 casos publicada
por Rullier et al'!, donde se comparé anastomosis coloa-
nal sin reseccién interesfinteriana, anastomosis coloanal
interesfinteriana parcial y total, no se observé ninguna
diferencia significativa respecto a mortalidad postope-
ratoria, morbilidad global, morbilidad quirdrgica grave
(grado III-IV segin Dindo®%) y dehiscencia anastomotica
y/o absceso pélvico.

Cuando se analizan las técnicas alternativas a la
anastomosis coloanal directa, como el reservorioenjJ o la
coloplastia transversa, se ha observado que estas ultimas
no anladen morbilidad en términos de dehiscencia anas-
tomotica o sepsis pélvica y, por tanto, se pueden realizar
con seguridad31:32,

La ileostomia lateral de proteccién presenta su propia
morbilidad, tanto durante su existencia como en relacién
con su cierre. Diversos estudios destacan que el cierre de
la ileostomia esté asociado a indices de morbilidad varia-
bles, entre un 11,4 y un 17,2%, y a una mortalidad de entre
un 1,7 y un 3%33-3>. Ademais, la presencia de un estoma
empeora la calidad de vida de los pacientes??.

Jarry et al?l, en un estudio retrospectivo de 100 pacien-
tes con tumores de recto localizados a una distancia
media de 5 cm desde el margen anal, tratados quirdrgi-
camente con TME mds anastomosis coloanal en 2 tiem-
pos segin Turnbull-Cutait, describen una mortalidad
del 3% y una morbilidad postoperatoria global del 36%.

Diez pacientes fueron diagnosticados de sepsis pélvica.
En 2 casos se observé una dehiscencia anastomética y en
1 caso una fistula rectovaginal. Dos pacientes presenta-
ron una isquemia del colon exteriorizado y 7 requirieron
una reintervencién por problemas directamente relacio-
nados con la anastomosis (3 intervencién de Hartmann
y 4 estomas temporales). En cuanto a complicaciones a
largo plazo, en 15 pacientes se observd una estenosis de
la anastomosis, en 2 un prolapso de la mucosa célica y
en una paciente una fistula rectovaginal que precisé una
colostomia temporal. En otra serie reciente3® de 17 casos
de reconstruccién segin la técnica de Turnbull-Cutait tras
RAUB por cancer de recto o por rescate de complicaciones
de cirugia anorrectal se observaron complicaciones en
6 pacientes, sin mortalidad postoperatoria. De los pacien-
tes que presentaron complicaciones, 3 requirieron una
reintervencién urgente en el postoperatorio por isquemia
del colon exteriorizado. En uno de ellos, la reintervencién
se practicé en el segundo dia postoperatorio y se observéd
una buena vascularizacién del colon exteriorizado a nivel
del margen anal. En este paciente se realiz6é una anasto-
mosis coloanal manual con ileostomia lateral. En los otros
2 pacientes, la isquemia del colon exteriorizado se asocia-
ba a una coleccién presacra que se drené por via transanal
en el mismo acto quirldirgico. En un paciente se realiz6é una
nueva reexteriorizacién de colon y en el otro se comple-
té el segundo tiempo de la técnica con una anastomosis
coloanal sin ileostomia de proteccién, tratandose ya del
quinto dia postoperatorio. En los 3 pacientes reinterveni-
dos, la evolucién posterior fue satisfactoria, sin ulteriores
complicaciones.

Resultados oncoldgicos

La tasa de recurrencia local y la supervivencia global libre
de enfermedad a 5 afios de la RIE son equiparables a las
RAUB estandar?#37:38, Esto indica que la reseccién del EAI
permite obtener un buen control de la enfermedad local a
pesar de la situacién del tumor.

En la revisién sistemadtica de Martin et al%, el margen
distal medio libre de tumor reportado en las diversas
series analizadas fue de 17,1 mm (rango: 12-29 mm), con
un margen circunferencial libre en el 96% de los casos y
una tasa de reseccién RO del 97%. En la misma revision,
la tasa de recurrencia local media observada fue del 6,7%,
con una variabilidad muy amplia entre las series anali-
zadas, entre el 03° y el 23%?°. En la serie de Rullier et al™
se reportaron resultados similares de recurrencia local
sin observar ninguna diferencia significativa tras RAUB
estandar (6%), RIEp (5%) y RIEt (9%).

De la misma forma, también la supervivencia global
y la libre de enfermedad no parecen estar afectadas en
relacién con el tipo de reseccién realizada. Hohenberger
et al? reportan una supervivencia global relacionada
con el tumor a 5 anos del 84% tras RIE en una serie de
65 pacientes con un seguimiento medio de 70 meses. En
las otras series analizadas en la revisién de Martin et al*
las supervivencias media global y libre de enfermedad a
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5 afios fueron, respectivamente, del 86,3% (rango: 62-79) y
del 78,6% (rango: 69-87). Rullier et al'! observaron resul-
tados similares. En esta serie de casos no se evidencié
ninguna diferencia en la supervivencia global y libre de
enfermedad a los 5 anos tras RAUB estandar, RIEp y RIEt.
En un andlisis multivariado con 90 pacientes sometidos a
RIE, Chalmou et al*? no observaron ninguna relacién entre
recurrencia local y supervivencia libre de enfermedad res-
pecto al tamano del tumor, pT, estadio, margen circunfe-
rencial, margen distal y RDT neoadyuvante.

Resultados funcionales

La RIE es una alternativa quirtrgica muy atractiva, ya que,
por una parte, permite realizar una reseccién del tumor
con unos margenes oncoldgicos correctos y, por otra, pre-
serva la funcién esfinteriana. Sin embargo, este tipo de
aproche quirtirgico no estd exento de riesgos postopera-
torios de alteraciones funcionales de la defecacién y de la
continencia fecal.

Pocos estudios presentan resultados funcionales en
pacientes tratados con RIE y anastomosis coloanal basa-
dos en diferentes escalas de continencia. Un 50% de los
pacientes presenta unas funciones esfinterianas correc-
tas, el 30% sufre incontinencia, que varia desde el soiling
hasta la incontinencia a heces sélidas, y alrededor del 23%
de los pacientes puede presentar incontinencia a gases
mientras un 18% de ellos refiere urgencia defecatoria®.

Cuando nos referimos a la continencia postanastomo-
sis coloanal diferida segiin técnica de Turnbull-Cutait, los
resultados publicados son muy limitados debido al escaso
nimero de estudios en la literatura cientifica. Teérica-
mente, la funcién esfinteriana postoperatoria no deberia
diferir de la observada en la RIE con anastomosis coloanal
manual directa.

La mayor critica sobre la anastomosis diferida se basa
en el hecho de que no se puede asociar a la formacién
de un reservorio colénico. Sin embargo, los reservorios
colénicos no mejoran el grado de continencia. Su reali-
zacién puede influir en mejorar el sintoma de defecacién
fraccionada y la urgencia defecatoria cuando se compara
con la anastomosis directa. Sin embargo parece que a par-
tir del segundo ano los resultados funcionales son muy
parecidos entre los diferentes tipos de reconstruccién. En
un estudio reciente, con una serie de 100 pacientes conse-
cutivos intervenidos por cancer de recto con una recons-
truccién en 2 tiempos segiin técnica de Turnbull-Cutait,
en el 73% de los pacientes se observaron indices de buena
funcién defecatoria a los 2 afios?™.

En conclusidn, la RIE de tumores de recto localizados en
el tercio inferior deberia realizarse en pacientes seleccio-
nados y por cirujanos expertos. La RIE es una opcién qui-
ruirgica que presenta buenos resultados postoperatorios
en términos de complicaciones y seguridad oncolégica a
largo plazo. La RIE podria asociarse a buenos resultados
funcionales independientemente del tipo de reconstruc-
cién, anastomosis coloanal directa o asociada a reservorio
de colon, o reconstruccién en 2 tiempos segin técnica de

Turnbull-Cutait. Se necesitan estudios controlados y com-
parativos para evaluar y corroborar los resultados obser-
vados hasta la fecha por las series publicadas.
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