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El tratamiento del carcinoma de recto expe-
rimentd una rapida transicién durante la década
pasada. El advenimiento del dispositivo para
sutura mecdnica circular intraluminal obvié
muchbs de los impedimentos técnicos que an-
teriormente requerfan la ejecucién de una re-
seccién abdominopenneal. La experiencia acu-
mulada en la literatura médica no demostré di-
- ferencia terapéutica significativa entre resec-
cién anterior ¥ reseccién abdominoperineal pa-
ra el tratamiento de la mayoria de los cdnceres
rectales. En consecuencia, no resulta sorpren-
dente que la reseccién anterior “curativa” haya
suplantado a la reseccién abdominoperineal co-
mo tratamiento de eleccién para la mayor parte
de los cdnceres de recto,'*®

Junto con esta modificacidn en la filosofia
terapéutica arribaron ciertas controversias, por
tratar de equilibrar la necesidad de curar al pa-
ciente con el deseo de preservar la funcién es-
finteriana. Por ejemplo, el margen distal ideal
para la disecci6n anterior curativa es tema muy
debatido. ;Resultan adecuados 1 0 2 cm o se
requieren 5 cm de recto normal por distal del
tumor? Ademds, pese a lo importante que re-
sulta el margen distal para la potencial cura,
podria ser que lo estemos sobrevalorando. Los
mirgenes laterales de la reseccidn probable-
mente sean mds importantes para la potencial
cura que cualquier margen distal adicional su-
perior a 1 ecm.* También el concepto de esci-
si6n total del mesorrecto fue ofrecide como
respuesta al acuciante problema de la recidiva
local.?! El papel de la terapia radiante coadyu-
vante para el carcinoma rectal es tema confuso
y ampliamente debatido en la literatura.

Dejando de lado estas controversias, la re-
seccidn anterior baja es una operacién que,
cuando se hace bien, ofrece al paciente con
céncer rectal la més alta probabilidad de cura-

cidn, a la vez que preserva la via normal de de-
fecacion. En este capitulo, esperamos brindar
cierta perspectiva del manejo actual del carci-
noma de recto. Se discutird el rol de la resec-
¢ién anterior baja junto con las diversas técni-
cas operatorias y sus resultados.

DEFINICION

Reseccion anterior baja es toda reseccidn
rectal que requiere movilizacién extraperito-
neal del recto, con anastomosis colorrectal o
ileorrectal extraperitoneal (fig. 17-1). La anas-
tomosis puede estar situada en recto medio o
inferior (hasta la linea dentada) y puede efec-
tuarse sutura manual o mecdnica (grapas). Una
anastormnosis dispuesta para el recto por encima
del repliegue peritoneal se define como resec-
cién anterior alta y no sera tratada especifica-
mente en este capitulo.

HISTORIA

Los intentos por brindar una opcién restavra-
dora tras la reseccién de un céncer de recto se
remontan hasta Kraske, en 1885.% Su método
transacro de extirpacién del tumor permite la
restauracién de la continuidad intestinal por
medio de anastomosis término-terminal. Ho-
chenegg cred una técnica alternativa de resec-
cién restauradora, desarroliando en 1888 la pri-
mera operacién pull-through para céncer rec-
tal.Z Babcock,! Bacon,'2 Black,? Cutait,’ Maun-
sell,?2 Turnbull®® y Weir* describieron, uno
después del otro, su propia versioén de la opera-
cién pull-through. Ninguna de estas diferentes
técnicas gand gran aceptacion en la comunidad
quirdrgica debido a las dificiles complicaciones
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Fig. 17-1. Anastomosis extraperitoneal colorrectal (o ileo-
rrectal).

asociadas y a los resultados funcionales varia-
bles.

. En 1908 Miles describié la técnica para re-
séccidn abdominoperineal® Por las recomen-
daciones de renombrados patélogos como Du-
kes, quien argumentaba que la reseccién abdo-
minoperineal era la operacién que ofrecia a ca-
da paciente la mejor posibilidad de curacién,
esta intervencién se convirtié en el tratamiento
de eleccién para carcinomas rectales. Desde
entonces, la reseccién abdominoperineal se
convirtié en el estandar del tratamiento y sélo
recientemente fue suplantada por la reseccidén
anterior baja.

La reseccién anterior moderna fue descrita
inicialmente por Dixon y col., de la Clinica
Mayo.t La reseccién anterior demostird ser una
opcidn restauradora ante la reseccion abdomi-
noperineal y también respecto de las operacio-
nes abdominosacra y pull-through. Sin embar-
g0, la operacién no fue practicada ampliamen-
te, en parte a cansa de la propia impericia del
cirujano para hacer una anastomosis baja. Ade-
mds, la extendida creencia de que es necesaria
una reseccién mds agresiva (es decir, una re-
seccidn abdominoperineal) para curar al pa-
ciente limitd la aceptacion de la reseccidn ante-
rior.

El advenimiento de la sutura mecdnica intra-
luminal circular obvié muchas de las dificulta-
des técnicas involucradas en la ejecucién de
una anastomosis baja. En realidad, esa “abro-
chadora” extendié los limites de la reseccién
restaurativa hasta la linea dentada. Al ir cre-
ciendo la familiaridad con el instrumento, la
operacién fue practicada mds cominmente y
hoy la reseccién anterior baja reemplazé a la
reseccién abdominoperineal como estdndar de
tratamiento para la mayoria de los cdnceres

rectales. Este dramdtico cambio en la filosofia
terapéutica se’ produjo con la demostracién cli-
nica de que la reseccidén anterior baja equivale .
terapéuticamente a la reseccidn abdominoperi-
neal_ZS,SO,SZ

RESECCION RESTAURATIVA:
CONSIDERACIONES
GENERALES

Margenes distales en cancer
de recto

Desde el afio 1951, cuando Goligher, Dukes
y Bussey sugirieron que un margen de 2 cm de
recto normal por debajo del tumor probable-
mente resultase en fracaso del tratamiento, se
aceptd un margen de 5 cm como objetivo tera-
péutico.'* Esta regla de los 5 ¢cm se basa en la
nocién de que la diseminacién del tumor es co-
mun y que salvo que se obtenga un margen dis-
tal agresivo, el resultado probablemente seria
una alta tasa de recidiva local. Esta nocion es
incorrecta. En los dltimos 30 afios muchos pa-
cientes fueron sometidos a escisién completa
del recto para satisfacer este espacio libre,
cuando podria haberse empleado una interven-
cién conservadora del esfinter. Actualmente, la
mayor experiencia con la abrochadora (sutura
mecdnica) intraluminal y la tendencia a la pre-
servacion del esfinter dio por resultado la acep-
tacion de mdrgenes distales progresivamente
mis cortos. Este abordaje terapéutico menos
agresivo no generé mayor incidencia de fraca-
sos, En realidad, durante 1a década pasada va-
rios investigadores publicaron datos sugiriendo
que un margen distal de 5 cm constituye un re-
quisito demasiado riguroso, 2401651

La literatura médica contiene abundante jus-
tificacién histoldgica para la aceptacién de un
margen distal de menos de 5 cm.?%! La mayo-
ria de los carcinomas de recto no demuestran
extensién intramural, extrarrectal o linfatica,
mas alld del limite distal del tumor. Toda vez
que existe una extension distal intramural o ex-
trarrectal, aquella se limita a una distancia de 2
cm en el 95% de los cas0s.**> Tampoco en pa-
cientes con tumores poco diferenciados se de-
mostré beneficio significativo derivado de un
mayor margen distal.® Consecuentemente, no
resulta sorprendente que la reseccién con pre-
servacién del esfinter produzca resultados com-
parables a la reseccién abdominopelviana en el
tratamiento de la mayoria de los carcinomas
rectales, 234552

Empero, la aceptacién de un margen distal
menor de 5 cm debe basarse en datos clinicos
que demuestren’ claramente que no se compro-



mete la curacién. Pollet y Nicholls no pudieron
demostrar diferencias significativas en cuanto a
recidiva local y sobrevida en su comparacién
entre margenes distales mayores y menores de
2 cm. Adicionalmente, Vernava y col.* demos-
traron en una evaluacién prospectiva que un
margen distal igual o mayor a 0,8 cm en la pie-
za patoldgica resecada y fresca era adecuatlo en
la mayorfa de los cdnceres rectales. No obstan-
te, queda claro que uno debe procurar el mayor
margen distal que sea posible.

Escision del mesorrecto

A pesar de la evidente importancia de los
mdrgenes distales para la posible cura, podria-
mos estar sobrevalordndolos. Segiin Heald,” la
fuente de la mayorfa de las recidivas locales en
carcinomas de recto es la extension microscd-
pica del tumor en el mesorrecto. Por esa razon,
ese autor recomienda la completa escision del
mesorrecto junto con el tumor. Su técnica dio
por resultado la tasa mds baja publicada de re-
cidivas locales: 2,6% tras un seguimiento de
4,2 afios en promedio. No estd aclarado en qué
difiere su método de diseccién del nuestro y de
otros que trabajan en este campo, pero sus re-
sultados por cierto que son laudables,

Margenes laterales

Un informe de Quirke y col. sugiere que el
espacio libre de los mdrgenes laterales es esen-
cial para la reseccién curativa.*’ En su trabajo
fueron tratados 52 pacientes con carcinoma de
recto; 23 mediante reseccién abdominoperineal
y 29 por medio de reseccién preservadora del
esfinter. Catorce de los 52 pacientes (27%}) te-
nian margenes laterales infiltrados por el tu-
mor, De esos 14 pacientes, 11 (85%) tuvieron
recidiva local. De los 38 pacientes con mérge-
nes laterales limpios, solamente 1 (3%) tuvo
recidiva local. Los datos de Heald y los de
Quirke indican que los responsables principales
del fracaso del tratamiento local podrian ser los
mérgenes laterales y no el margen distal..

Linfadenectomia pélvica radical

En la actualidad no contamos con evidencias
claras de que la linfadenectomia pélvica radical
confiera mayor sobrevida a los pacientes some-
tidos a reseccién anterior baja por céncer de
recto. Esta técnica es engorrosa, requiere au-
mento sustancial del tiempo de operacién (6 a
8 horas) y se acompafia por elevada morbili-
dad, sin afiadir ningiin beneficio discernible pa-
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ra el paciente. Los estudios de autores japone-
ses que aparecen otorgando una mayor sobrevi-
da a pacientes con linfadenectomia pélvica ra-
dical no son controlados y en consecuencia
tampoco son concluyentes. Para determinar
precisamente si este agresivo abordaje quirtir-
gico justifica la mayor morbimeortalidad deberi
concluirse un estudio prospectivo, randomiza-
do vy controlado.

SELECCION DE PACIENTES
Indicaciones

CONSIDERACIONES GENERALES

Los factores que influyen sobre la seleccion
de pacientes para reseccién anterior baja inclu-
yen: sexo, constitucién corporal, localizacién y
tamafio del tumor, movilidad y grado histolégi-
co del tumor, presencia o ausencia de metdsta-
sis, presencia de obstruccion, adecuada prepa-
racién intestinal y estado clinico general del
paciente. Varios de estos factores pueden ser
determinados en el preoperatorio y también se
puede hacer evaluacién preliminar sobre la
conveniencia de una reseccion restaurativa. En
cambio, resulta imposible garantizar la conti-
nuidad intestinal hasta que el recto haya sido
movilizado plenamente durante la operacién.

Resulta imperioso que el cirujano que opera
domine varias técnicas restaurativas, para ase-
gurar tanto la correccién de la reseccion como
la mayor probabilidad de restauracién de la
continuidad intestinal. Las écnicas restaurati-
vas disponibles incluyen: reseccidn anterior ba-
ja con anastomosis manual o con grapas (sutura
mecdnica); téenica del doble abrochado para
reseccion anterior baja, o anastomosis coloanal,
También puede usarse el abordaje sacroabdo-
minal (véase el capitulo 19).

UBICACION DEL TUMOR

El factor mas importante en la seleccidn de
pacientes para reseccion anterior baja es la ubi-
cacidn de la neoplasia. Las lesiones situadas en
el tercio superior del recto (es decir, a 10-15
cm del orificio anal) se manejan facilmente con
reseccidn anterior y la anastomosis puede ser a
manc o0 mecénica segin la preferencia del ciru-
jano. Las lesiones ubicadas en el tercio medio
(es decir, a 5-10 cm del orificio anal) ¥ en el
tercio inferior (es decir a 0-10 ecm del orificio
anal) del recto pueden ser de manejo bastante
mds dificil. La sutura mecénica circular intralu-
minal se adecua idealmente al manejo de estas
lesiones. Todo cirujane interesado en el trata-
miento de carcinomas del recto debe estar fa-
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miliarizado con las diferentes técnicas de sutu-
ra mecdnica disponibles a efectos de proveer
una opcién restaurativa para estos pacientes.
Ma4s adelante se hace una completa descripcién
de cada técnica operatoria. '

En general, no resulta prudente hacer una re-
seccion anterior baja para lesiones ubicadas a
menos de 4 cm del orificio anal. En todos los
casos se requiere un margen distal minimo de 2
cm y una lesién situada a 4 cm del orificio anal
tendria que ser anastomosada en la linea denta-
da (es decir, la linea que contiene las columnas
anales, las valvulas semilunares del recto y los
senos anales). Este es el limite absoluto de la
reseccion anterior baja.

TAMAN’O Y MOVILIDAD DEL TUMOR

- Evidentemente, cuanto mayor sea el tumor,
mds dificil serd su reseccién. Los tumores ex-
tremadamente grandes y voluminosos no son
candidatos para la reseccidn restaurativa prima-
ria, pero pueden ser pasibles de un tratamiento
con irradiacién preoperatoria. Aunque el papel
de la terapia radiante para el cdncer de recto no
e8 muy claro, la irradiacidn preoperatoria
usualmente reduce el tamafio de un tumor gran-
de vy permite la movilizacién de una neoplasia
anteriormente fija. En casos seleccionados po-
dra hacerse reseccién anterior baja tras esta
irradiacion de un tumor de gran tamafio.

FIJACION DEL TUMOR

La fijacién de un cdncer de recto a la pelvis
es una contraindicacion relativa para la resec-
cién anterior baja. Sin embargo, la fijacion de
un tumor.a estructuras pelvianas contiguas no
siempre es contraindicacién para una opcién
restauradora. La reseccion en bloque de itero,
pared posterior de la vagina, intestino delgado,
vesiculas seminales o prostata junto con el rec-
to puede y debe hacerse si es necesario. La fija-
cién de un tumor a un Srgano adyacente o a la
pelvis no siempre indica la extensién del tumor
en contigiiidad. Por cierto, la fijacién del tumor
puede representar simplemente una respuesta
inflamatoria de los tejidos adyacentes. Cuando
se Teseca un tumor, la fijacién inflamatoria no
confiere ningiin aumento de riesgo de recidiva
local ¢ de menor sobrevida. En una investiga-
cién sobre 625 pacientes sometidos a escision
del recto, 169 (27%) tenian tumores fijados,
124 (20%) lo eran por tumores fijados por ex-
tensién directa del cancer y 45 (7%) estaban fi-
jados por tejido inflamatorio.® En los pacientes
con lesiones fijas por tejido inflamatorio no hu-
bo diferericia significativa con los pacientes sin
tumores fijas en cuanto a recidiva local o so-
brevida a los 5 afios.

GRADO HISTOLOGICO
Y DIFERENCIACION

Muchos autores consideran que la mala dife-
renciacién constituye una contraindicacion ab-
soluta para la reseccién restaurativa.* Las evi-
dencias gue sustentan ese punto de vista son
contradictorias. Estd claro que los tumores in-
diferenciados tienen mayor posibilidad de reci-
diva local que los bien diferenciados. La sobre-
vida a los cinco afios de pacientes con tumores
menos diferenciados también es menor, No
obstante, la extirpacidn radical del recto (es de-
cir, la reseccién abdominoperineal) no confiere
mayor sobrevida a los pacientes con tumores
poco diferenciados.? Ademas, los tumores indi-
ferenciados no tiene mds propensién a recidi-
var después de una reseccion anterior baja que
tras una reseccion abdominoperineal.®* Por es-
tas causas, consideramos que la escasa diferen-
ciacién tumoral es una contraindicacién relati-
va para la reseccidn restaurativa, a considerar
junto con otras caracteristicas al decidir entre
reseccién anterior baja y reseccién abdomino-
perineal.

SEXO Y CONSTITUCION CORPORAL

A pesar de las netas ventajas que la sutura
mecénica intraluminal circular ha conferido a
la reseccidn anterior baja, sigue habiendo pa-
cientes en los cuales es técnicamente imposible
realizar la operacién. Esos pacientes general-
mente son hombres obesos con pelvis estrecha,
con lesién rectal baja o incluso media; también
pueden incluirse ocasionales pacientes femeni-
nas dificiles. Puede ser imposible de ejecutar
hasta la técnica de doble sutura mecdnica. Si el
paciente desea una reseccién restaurativa y los
otros factores de riesgo son favorables, podrd
considerarse una anastomosis coloanal.”*# En
estos pacientes el dGltimo recurso debe ser una
reseccién abdominoperineal.

Contraindicaciones

Independientemente de la eficacia terapéutica
y de las ventajas psicolégicas y sociales de la re-
seccidn restaurativa, existen pacientes inadecua-
dos para esta operacién. Obviamente, un pacien-
te clinicamente incapacitado, no apto para reci-
bir anestesia general, requiere terapia paliativa.
En esos casos debe contemplarse la escision lo-
cal, fulguracién o radiacidn intracavitaria.

CONTINENCIA DETERIORADA

La reseccion anterior baja estd absolutamente
contraindicada en caso de menoscabo preexis-




tente de la continencia. La reseccion del recto
con anastomosis baja elimina la capacidad de
reservorio del recto ¥ da por resultado uniforme
aumento de la frecuencia de defecacién.!®17#
Pueden anticiparse resultados desastrosos toda
vez que se haga reseccion antertor baja en un
paciente incontinente o parcialmente continen-
te. A todo paciente se le debe preguntar en el
preoperatorio acerca de su hébito intestinal y se
le hard un completo examen anorrectal. En ca-
sos dudosos efectuar manometria anorrectal;
ningdn paciente incontinente serd considerado
para reseccién anterior baja. A los pacientes
que serdn operados se les debe decir que experi-
mentardn un aumento en la frecuencia de las
deposiciones. También podran tener cambio
temporario © permanente en la continencia. Ha-
bitmalmente, esas modificaciones en la frecuen-
cia de defecacién y continencia mejoran en €l
transcurso del primer afio del posoperatorio.

EDAD AVANZADA

La edad avanzada es una contraindicaci6n re-
lativa para la resecci6n anterior baja, ya que con
la edad se produce disminucién de la continen-
cia. Este hecho puede ser problematico para el
ciryjano, porque los pacientes ancianos frecuen-
temtente tienen mas dificultades para ajustarse y
cuidar un estoma intestinal. Independientemente
de las consideraciones terapéuticas, el cirujano
debe determinar el efecto potencial de cada ope-
racidn sobre el estilo de vida del paciente y de-
cidir en favor de la que tenga efectos menos per-
judiciales. Una colostomia perineal es una com-
plicacion devastadora de la reseccién anterior
baja y debe ser evitada a toda costa.

METASTASIS LOCAL

Toda extensién del tumor al complejo esfin-
teriano contraindica cualquier forma de resec-
cidn restaurativa: el complejo esfinteriano de-
berd ser resecado. En pacientes con metdstasis
pélvicas diseminadas, €l riesgo de obstruccion
cancerosa del intestino también contraindica la
reseccidn anterior baja, incluso como procedi-
miento paliativo, En cambio, como ya se men-
ciond, 1a fijacién del tumor a la pelvis o a es-
tructuras pélvicas contiguas resecables (p. ej,,
pared posterior de la vagina, préstata) no es
contraindicacion absoluta para la reseccion an-
terior baja. La fijacién del tumor puede repre-
sentar simplemente una respuesta inflamatoria
y ser posible la reseccién en bloque.

METIISTA_SIS A DISTANCIA

La metastasis a distancia es una contraindi-
cacidn relativa para la reseccién anterior baja.
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Si no hay un extenso cdncer en pelvis, la resec-
cién anterior baja puede brindar excelente pa-
liacién del carcinoma primitivo. Esto es espe-
cialmente vilido en el paciente que objeta enér-
gicamente un estoma. En tal caso, la reseccion
anterior baja elimina el riesgo de complicacitén
del tumor local y permite al paciente conservar
la via normal de defecacién. El cirujano debe
comparar los riesgos de obstruccién maligna o
hemorragia tras la reseccién anterior baja con
los beneficios de un estilo de vida inalterado,
sin estoma intestinal. Finalmente, la reseccion
anterior baja es una operacion programada que
requiere completa preparacién intestinal, meca-
nica y con antibiéticos. La operacion estd con-
traindicada como procedimiento de emergen-
cia. Los individuos que en ocasiones se presen-
tan con carcinoma rectal obstructivo deben ser
sometidos a una colostomia preliminar para
descomprimir y preparar el intestino o bien a
un procedimiento de Hartmann. No se hard
anastomosis en un intestino sin preparar.

TECNICA OPERATORIA

Consideraciones generales

Después de inducida exitosamente la aneste-
sia general, se inserta un catéter de Foley y se
ubica al paciente en posicién para litotomia,
modificada (fig. 17-2). Esta posicién permite un
fdcil acceso al anorrecto para anastomosis por
sutura mecdnica y también permite efectuar una
reseccién abdominoperineal combinada sincrd-
nica, si se comprueba que la preservacion del
esfinter es inviable. Las piernas del paciente de-
ben ser convenientemente acolchadas y no debe
haber compresién sobre el nervio peroneo co-
mtin o cidtico popliteo externo. Durante la inter-
vencién, nosotros aplicamos secuencialmente
medias compresivas (eldsticas) sobre las piernas
del paciente, dejandolas en el posoperatorio has-
ta que el paciente pueda deambular suficiente-
mente. En todos los casos de reseccién anterior
programada, el paciente debe ser visitado en el
preoperatorio por un terapista especializado en
enterostomnias y se le marcard un sitio apropiado
para colostomia, por si fuese necesaria.

En los casos electivos se prefiere una inci-
sion abdominal transversa infraumbilical. Esta
incisién brinda excelente exposicién de colon
sigmoideo, recto y pelvis y permite el facil
apartamiento del intestino delgado con packs
de gasa, hacia el abdomen superior (fig. 17-3).
Para procedimientos de emergencia y en pa-
cientes que requieren procedimientos mtiltiples
{p. €j., los que tienen enfermedad de Crohn) se
emplea una incisién en la linea media. Al pene-
trar en la cavidad abdominal se explora visual
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Fig. 17-2. Posicién para litotomia, modificada. El nervio
peroneo noe debe sufrir compresion.

v manualmente todo el abdomen y se aparta el
intestino delgado con packs de gasa, hacia el
abdomen superior. Para este fin se usan varios
packs de laparotomfa humedecidos. Luego se
coloca al paciente en posicién de Trendelen-
burg modificada, para facilitar la visnalizacidn
de la pelvis. Recomendamos el uso rutinario
del frontoluz durante las operaciones pelvianas,
para asegurarse iluminacion adecuada del cam-
po operaterio. Se localiza ¢ inspecciona el tu-
mor rectal. Debe evitarse la manipulacién de-
masiado agresiva del tumor.

Movilizacién del colon
y del recto

El colon sigmoideo v el hemicolon izquierdo
se movilizan dividiendo las fijaciones perito-
neales junto a la linea de Toldt. El grado de
movilizacién efectuado depende de varios fac-

Colon
descendente

g/. Colon

7 ‘ sigmoidec

- Recto
7 Vejiga

Fig. 17-3. La incisién abdominal transversa permite una
excelente exposicién de las estructuras de la pelvis.

Incisién
anterior

Incigién
lateral

Fig. 17-4. Después de completar la movilizacién del co-
lon se incide el peritoneo pélvico, primero lateralmente y
luego en la parte anterior.

tores, que incluyen longitud del colon redun-
dante, ubicacién de la lesion en el recto v lon-
gitud de la reseccién del recto distal necesaria.
Siempre es convenienie obtener movilizacidn
suficiente del colon en esta fase de la opera-
cién, ya que es esencial para una anastomosis
libre de tensiones. Bajo ninguna circunstancia
podemos aceptar tensiones sobre la anastomo-
sis. No debemos dudar en movilizar totalmente
el dngulo esplénico si fuese necesario, aunque
ello requiera la extensién de la incisién abdo-
minal. _

Después de terminada la movilizacion del co-
lon se incide lateralmente el peritoneo pélvico
{fig. 17-4). Se identifican ambos uréteres y se
los separa hacia lateral, apartindolos del drea de
diseccidn (fig, 17-5). En casos en que el ciruja-
no prevea alguna dificultad para localizar los
uréteres (p. €]., casos de tumores muy volumi-
nosos, carcinoma recidivante o enfermedad di-
verticular complicada), la aplicacién preopera-
toria de stents puede ser de gran ayuda.

Después de identificar ambos uréteres y de
apartarlos de todo posible dafio se localizan los
vasos mesentéricos inferiores, se les aplica do-
ble ligadura y se los secciona (fig. 17-6). La li-
gadura alta de los vasos mesentéricos inferiores
no confiere ningiin beneficio en cuanto a sobre-
vida o ausencia de recidiva en pacientes con
céncer de recto, pero puede mejorar la movili-
zacioén del hemicolon izquierdo y también pue-
de ser necesaria para permitir que el colon lle-
gue hasta el muiién distal del recto.



Fig. 17-5. Antes de una gran diseccién pélvica, ambos
uréteres deben ser ubicados y suavemente apartados de si-
tios donde podrian resultar danados.

A continuacién se penetra en el espacio pre-
sacro, empleando una combinacién de disec-
cién roma y cortante (fig. 17-7). Puede haber
significativa dificultad en la ejecucion de la di-
seccion pélvica, en especial en pacientes con
pelvis muy profunda y estrecha. En tales pa-

Aponeurosis B
sacrofrectal

RESECCION ANTERIOR BAJA 253

Arteria
hemorraidal
supericr

Arteria célica

izquierda
Arteria mesentérica

inferior

Fig. 17-6. Ligadura de la arteria mesentérica inferior por
distal de la arteria célica izquierda.

cientes, recomendamos dividir el colon sigmoi-
deo en la linea de reseccién proximal, antes de
cualquier diseccién pélvica adicional. Esta ma-

. niobra permite mayor movilidad del colen sig-

moeideo distal y del recto y aumenta la exposi-
cifn en la pelvis. E! recto puede ser mantenido
completamente a un lado, permitiendo mayor
exposicién de los ligamentos laterales y de las
disecciones anterior y posterior.

Diseccion posterior
del recto

Fig. 17-7. Para efectuar la diseccion rectal posterior se penetra en el espacio presacro. A. La fascia retrosacra se corta con
tijeras. B. El resto de la diseccitn posterior se hace con diseccidn cortante y roma.
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Fig. 17-8. Los ligamentos laterales se cortan y ligan.

Movilizacién del recto

El paso inicial para la movilizacion del recto
consiste en penetrar en el espacio posterior.
Las puntas de los dedos del cirujano deben
aplicarse sobre el promontorio sacro para avan-
zarlas luego suavemente a lo largo de la forma
céncava de hueco sacro, hasta donde termina el
coceis. El espacio presacro es un plano avascu-
lar, asi que no debe haber ninguna hemorragia.
Si observamos alguna hemorragia, usualmente
se debe a un vaso de los ligamentos laterales no
ligado o a la herida inadvertida de una vena

Transeccién
del colen

Fig. 17-9. El intestino se secciona entre una abrochadora
“Roticulator” TA-35 y una pinza para intestinc angulada
50,

presacra. También puede producirse hemorra-
gia durante la movilizacién anterior del recto si
es que hemos penetrado en préstata, vesiculas
seminales o pared vaginal posterior. En tal ca-
50, la diseccién debera ser reorientada mds cer-
ca de la pared del recto.

Los ligamentos laterales deben ser secciona-
dos después de comenzada la diseccién ante-
rior y posterior. En nuestra prdctica ligamos ru-
tinariamente los ligamentos laterales (véase fig.
17-8). 8i se dejan sin ligar, pueden ser fuente
de hemorragia intraoperatoria y posoperatoria
significativa. L.as arterias hemorroidales me-
dias y superiores son grandes y no responden
bien a la electrocoagulacién.

Todo el mesorrecto debe ser removido vy, en
consecuencia, la reseccién incluye todo el teji-
do blando interpuesto entre el intestino, las pa-
redes laterales de la pelvis y la fascia presacra.
Debe ponerse sumo cuidado para preservar la
integridad de los uréteres.

En esta forma se moviliza el recto en todo su
perimetro, hasta mds alld de la lesion. Aunque
se demostré (en piezas de biopsia frescas) que
un margen de 1 ¢m resulta adecuado y sufi-
ciente, debemos resecar tanto recto por distal
del tumor como nos sea posible, Antes de la di-
visién del recto tenemos que adoptar una deci-
sién en cuanto al método de anastomosis. Si se
har4 anastomosis con sutura manual 0 mecani-
ca, el recto debera dividirse en este punto, por
distal de la lesién y entre clamps acodados en
dngulo recto. En cambio, si vamos a usar la
técnica con doble sutura mecdnica (doble abro-
chado) aplicamos un dispositivo TA-55 (“Roti-
culator™) en torno del recto distal a la lesidn y
luego lo disparamos (fig. 17-9). Entonces, el
recto podrd ser seccionado entre la abrochadora
y un clamp acodado en angulo recto.

Técnicas para la anastomosis
TECNICA DE SUTURA

Se secciona el recto y se aparta la pieza del
campo operatorio. Todo mesenterio situado en
torno del borde cortado del intestino deberd ser
recortado hasta una distancia de 1 a 2 cm. Re-
sulta innecesario e imprudente recortar mds
mesenterio del borde del intestino. Los extre-
mos intestinales deben quedar vitales después
de recortado el mesenterio.

Una anastomosis en un solo plano se hace
usando sutura interrumpida de seda 4-0 (fig.
17-10). En cada uno de los dngulos de la anas-
tomosis se aplica una sutura de traccién. La 1i-
nea de sutura posterior es la que se aplica en
primer término. Se hacen suturas seromuscula-
res con puntos separados aproximadamente 1
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Fig. 17-10. Técnica de sutura en un solo plano. A. En primer términe se aplican las suturas posteriores. B. A continuacion

se aplican las suturas anteriores.

cm entre si. Después de aplicada toda la linea,
se anudan firmemente los puntos. Luego se gi-
ra suavemente el intestino y en forma similar
se aplica la linea de sutura anterior y se anuda.
Esta linca de sutura perimetral tinica se refuer-
za entonces con una linea de sutura adicional
que toma todo el espesor de la pared y se aplica
entre los puntos de la primera sutura. Esta se-
gunda linea de suturas actda previniendo cual-
quier hemorragia intraluminal en la anastomo-
sis. Nuevamente diremos que no debe existir
ninguna tensién durante la anastomosis y que
el intestino debe tener vitalidad, Una vez com-
pletada la anastomnosis, se cierra el defecto me-
sentérico con sutura continua de material reab-
sorbible.

ANASTOMOSIS LATERO-TERMINAL

En algunos casos puede ser mds facil hacer
una anastomosis latero-terminal (es decir, late-
ral del colon a terminal del recto) que una tér-
mino-terminal. El extremo distal del colon de-
be cerrarse con sutura manual o mecanica. La

parte lateral del colon se lleva hasta el recto y
luego se abre en un sitio conveniente, asegu-
rdndose de no dejar un largo segmento de co-
lon ciego (fig. 17-11). Como en el otro caso, la
anastomosis se hace usando una sola linea de
sutura interrumpida de seda 4-0, aplicando en
primer término la linea de sutura posterior y si-
guiendo los principios vy la técnica de la anasto-
mosis término-terminal, ya descrita.

Técnicas de sutura mecanica
TECNICA CON ABROCHADO SIMPLE

Después de dividido el recto distal y de re-
cortado el mesenterio del borde proximal del
intestino, se aplican suturas en jareta de poli-
propileno 2-0 en el colon proximal y en el recto
distal remanente. Las suturas deben tomar todo
el espesor de la pared intestinal, incluyendo el
propio borde de la mucosa, a no mas de 5 mm
del extremo intestinal. Debe cuidarse de no in-
cluir demasiado tejido intestinal en las jaretas,
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_Fig. 17-11. Anastomosis latero-terminal de Baker.

porque ello aumentaria la dificultad para atar
con seguridad la sutura en torno del véstago de
la abrochadora.

El ayudante ejecuta ahora la parte perineal
de:la operacién. Se elige una abrochadora ba-
sdndose en el tamafic del colon proximal v del
recto. Generalmente, al elegir el tamario de la
abrochadora el factor limitante es la dimension
del colon proximal. El ayudante abre la abro-
chadora y verifica que se hayan cargado las
grapas en ¢l instrumento. Con dos dedos se di-
lata suavemente el conducto anal. La cabeza de
la abrochadora se lubrica con jalea hidrosolu-

ble v se introduce suavemente por el conducto
anal hasta el recto distal. El cirijano que opera
en el abdomen pone una.mano detrds del recto
para percibir la posicién de la punta del instru-
mento y luego la guia en su avance hasta que la
cabeza salga por el extremo abierto del recto
(fig. 17-12). Se abre la abrochadora y se ajusta
la jareta distal en torno del véstago, anudando
con seguridad. Toda brecha visible en la jareta

~ debe ser reforzada (cerrada) con un punto adi-
" cional. A continuacién, se desliza el colon pro-

ximal sobre la cabeza de la abrochadora y la
sutura en jareta se ajusta en torno del vistago’
(figs. 17-13 y 17-14).

Muchas veces el colon proximal estd espas-
modico v resulta imposible aplicarlo sobre la
abrochadora. Hay varios métodos que ayudan a
relajar el misculo liso intestinal. El glucagén
IV, 1 ml, produce notable relajacién col6nica.
Asimismo, la irrigacién del colon con suero fi-
siologico caliente logrd muchas veces romper
¢l espasmo y permitir el suave pasaje del intes-
tinc sobre la cabeza de la abrochadora. Tam-
bién en este caso, toda brecha en la jareta pro-
ximal se cerrard mediante puntos separados.

La abrochadora o aparato de sutura mecanica
se cierra lentamente (fig. 17-15). En la anasto-
mosis no debe quedar incluido tejido extracold-
nico (p. ej., grasa o mesenterio). La abrochado-
ra se dispara solamente después de asegurarse
de que estd bien cerrada. Después de usada, la
abrochadora se abre y se gira tres vueltas com-
pletas de 36(° moviéndola también suavemente

Fig. 17-12. La “cabeza” de la abrochadora se inserta suavemente a través del ano {A), se avanza hasta que protruya en el

borde cortado del recto (B} y se ajusta la sutura en jareta.
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Fig. 17-13. El colon proximal se avanza hasta ¢l aparato de sutura mecdnica. A. Lo que observa el cirujanc desde el ab-

domen. B. Vista lateral.

hacia adelante y atrds. Mientras el cirujano pro-
tege la anastomosis, el instrumento es retirado
suavemente. El ayudante encargado de disparar
la abrochadora deberd abrir el instrumento y
controlar el tejido retirado, asegurdndose de
que los anillos tisulares estén completos. El ci-
rujano debe ver estos anillos, pues los anillos
incompletos indican frecuentemente anastomo-
sis incompleta.

CONTROL DE LA ANASTOMOSIS

Sobre el colon proximal a la anastomosis se
aplica una pinza envainada en tela. El ayudante

hace una proctosigmoidoscopia rigida para vi-
sualizar ]a anastomosis. Se saca al paciente de
la posicién de Trendelenburg, se llena la pelvis
con solucién fisiolégica estéril y se insufla aire
al intestino por distal de la anastomosis, para
comprobar si hay alguna pérdida de aire. Con
jaretas completas por proximal y por distal y
sin pérdidas de aire se considera que la anasto-
mosis ha sido completada.

Si los anillos tisulares son incompletos o si
hay pérdida persistente al insuflar aire, ello in-
dica una anastomosis incompleta que requiere
refuerzo. Si la anastomosis no puede hacerse
hermética o si el cirujano estd insatisfecho con

Fig. 17:14. Ajuste de la sutura jareta proximal. A. Aspecto para el cirujano, desde el abdomen, B. Vista lateral.
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ella por alguna razdn, es necesario emplear de-
rivacién proximal de la materia fecal.

DRENAJE DEL ESPACIO PRESACRO

Después de una reseccidn anterior baja, el
espacio presacro deberd ser drenado sélo en ca-
sos de sepsis o de hemorragia leve pero conti-
nua. Cuando es necesario, se usa un dren colec-
tor blando y cerrado que se deja en el lugar du-
rante 24 a 48 horas. El drenaje de rutina des-

Fig, 17-16. Abrochadora “Roticulator” TA-55. Nétese que
la cabeza es movible.

Fig. 17-15. A. La abrochadora se cierra lentamente y
luego se dispara. B, Se completa la anastomosis y se reti-
ra delicadamente la abrochadora.

pués de una reseccién anterior baja no estd in-
dicado y en realidad puede dar por resultado
mayor incidencia de dehiscencia anastomética.

TECNJCA CON DOBLE SUTURA
MECANICA

A medida que la reseccién distal se aproxi-
ma a la linca dentada, se hace cada vez mas di-
ficil aplicar la sutura distal en jareta. También
puede estar impedida la aplicacién de la jareta
distal en un paciente obeso y en la estrecha pel-
vis masculina. Estas circunstancias se adecuan
idealmente para la té€cnica con doble sutura me-
canica.

Antes de la divisién del recto distal se aplica
en el recto y por debajo de la lesién una abro-
chadora TA-55. También puede usarse un “ro-
ticulator” T'A-55 (fig. 17-16). El recto se corta
justo por proximal de la abrochadora y se retira
la pieza. La seguridad de la linea de sutura me-
cénica distal se controla insertando un procto-
sigmoidoscopio a través del conducto anal has-
ta el mufion del recto e insuflando aire, mien-
tras se mantiene el mufién distal bajo agva. To-



da evidencia de filtracién de aire requiere el re-
fuerzo de la linea abrochada mediante suturas.

Para la anastomosis se usa el nuevo instru-
mento C-EEA (fig. 17-17). La cabeza de esta
abrochadora se retira del véastago y se la reem-
plaza por el trécar con que viene provista; este
trGcar se retrae por detrds del cuerpo del instru-
mento {fig. 17-18). Con dos dedos se hace una
suave dilatacién de! conducto anal y se introdu-
ce la abrochadora en el recto, Bajo 1a guia del
‘cirgjano abdominal, cuya mano estd por detrds
del recto, se¢ avanza cuidadosamente el instru-
mento hasta que su base esté inmediatamente
adyacente a la linea de sutura mecénica. Bajo
visién directa se abre la abrochadora, forzando
el trocar a través de la pared rectal adyacente a
la linea de sutura mecanica (fig. 17-19). Una
vez completamente abierto, retiramos el trdcar.
La cabeza de la abrochadora se aplica ahora al
colon proximal y se ajusta la jareta (fig. 17-20).
Entonces se vuelve a insertar la cabeza en la
abrochadora, que se cierra firmemente y se dis-
para (fig. 17-21). El instrumento se abre con
tres vueltas completas de 360° y se lo gira y re-
tira suavemente. Se inspeccionan los anillos de
tejido y la anastomosis en la forma previamen-
te descrita: con proctosigmoidoscopia rigida e
insuflacion. :

Cuidados posoperatorios

En ¢l posoperatorio no se usa rutinariamente
tubo nasogdstrico. La profilaxis antibidtica se
extiende a las primeras 24 horas y luego se su-
prime, No se permite ingestién por via oral
hasta tener evidencias del retorno de la funcién
intestinal. Se progresa lentamente con la dieta
y se continda la hidratacién intravenosa hasta
que quede asegurada la correcta ingestién oral.
El control del dolor posoperatorio es de funda-
mental importancia para el bienestar del pa-
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Fig. 17-18. Abrochadora C-EEA con su trdcar.

ciente y para proveer ambulacion temprana y
progresiva. Nosotros tuvimos notable éxito
usando analgesia posoperatoria epidural o tam-
bién con un dispositivo para analgesia contro-
lado por el paciente. El catéter de Foley queda
aplicado durante aproximadamente 5 dias, Los
pacientes con posoperatorio sin complicaciones
son devueltos a sus casas unos 7-10 dias des-
pués de la operacion.

RESULTADOS

" Mortalidad

La reseccién anterior baja es una operacion
segura. Las tasas de mortalidad actuales para
esta operacién, segin los informes, oscilan en-
tre 0y 5,2% 4123

Morbilidad

Las dificultades en el tracte urinario, inclu-
yendo infeccién vy retencidn, son las complica-
ciones més comunes después de la reseccidn
anterior baja. En un informe se afirma que la
incidencia de complicaciones en el tracto uri-
nario es de aproximadamente 14%.* Esto no
resulta sorprendente si se considera la edad de
los pacientes afectados tipicamente y la amplia
diseccidn pélvica. La paresia permanente de la
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Fig. 17-19. A. Al abrir el instrumento, el trécar se abre paso lentamente por la pared del recto. B. A continvacidn se retira

el trfcar.

vejiga fue comunicada en hasta el 15% de los
pacientes operados con anastomosis muy ba-
ja.*¢ La incidencia de disfuncién sexual mascu-
lina tras reseccion anterior baja fue calculada
en 40% por Fazio y col., en un estudio prospec-
1ivo.'? El riesgo de disfuncién sexual masculing
crece con la edad del paciente y fue minimo en
los menores de 50 afios. La tasa de infeccidn de
heridas debe ser similar a la de otras interven-

ciones de cirugia mayor sobre intestino, no de-
biendo superar el 6%.3!

COMPLICACIONES
DEHISCENCIA DE LA ANASTOMOSIS

Los primeros informes sobre anastomosis
anterior baja indicaban tasas de filtracion en la

Sutura
tipo jareta

- Fig. 17-20. A. El intestino proximal se aplica sobre la cabeza del instrumenio. B. Se ajusta la jareta.
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Fig. 17-21. La cabeza del instrumento se inserta en el dispositivo abrochador. A. Aspecto que se presenta al cirujano des-

de el abdomen. B. Vista lateral.

anastomosis entre 17% y 77%.* Goligher co-
municé una tasa total de pérdidas en anastomo-
sis del 49% tras reseccidn anterior baja.’> Los
progresos técnicos y la familiarizacién con la
técnica dieron por resultado que hoy en dia ten-
gamos una tasa de filtraciones mucho mds baja.
Los autores actuales informan sobre dehiscen-
cia de la anastomosis en aproximadamente 8%
de las operaciones, 222427

Los factores que influyen adversamente so-
bre la tasa de dehiscencia de anastomosis inclu-
yen tensidn én la linea de sutura, mala irriga-
¢idn sanguinea, tejido extracoldnico incluido
en la anastomosis (p. €j., grasa), deficiente pre-
paracion intestinal y coleccién posoperatoria de
sangre en la pelvis. Asimismo, el drenaje del
espacio presacro se asocia con mayor inciden-
cia de dehiscencia de la anastomosis y debe ser
evitado, salvo que esté claramente indicado por
sepsis 0 hemorragia.'**

COLOS TOMfA PROXIMAL DE RUTINA

La desviacién proximal de las heces no estd
indicada como rutina después de anastomosis
baja sin complicaciones. Mientras que la des-
viacién fecal no mejora los efectos de ninguna
dehiscencia anastomética, tampoco afecta la ta-
sa de dehiscencia. Ademas, la creacién de una
colostomia para desviacién tiene su propia mor-
bimortalidad.. La morbilidad comunicada tras el
cierre de colostomias se acerca al 50% en algu-
nas series.!3 806lo se hard colostomia proximal

cuando sea cuestionable la continuidad de la
anastomosis y sea imposible una mejoria.

FISTULA FECAL

La fistula fecal tras una reseccién anterior
baja es resultado de dehiscencia de la anasto-
mosis. Una fistula no complicada no relaciona-
da con sepsis cerrard espontdneamente y no ne-
cesita tratamiento especial. Las fistulas que in-
cluyen un foco séptico requieren desviacién
proximal de las heces y tratamiento definitivo
para resolver la sepsis. Una fistula fecal no cu-
rara en presencia de obstruccién distal, cancer
o enfermedad intestinal inflamatoria recidivan-
te y usualmente requiere tratamiento especifico
con desviacion fecal.

CONSTRICCION
DE LA ANASTOMOSIS

Siempre se produce cierta constriceion en la
anastomosis durante el posoperatorio inmedia-
to. La situacién puede demorar hasta un afio en
resolverse completamente. En realidad, la in-
flamacién en el lugar de la anastomosis puede
ser tan severa en el posoperatorio inmediato
comg para producir obstruccién mecdnica de}
intestino. El manejo de estos pacientes debe ser
expectante. Los casos mas severos pueden tra-
tarse insertando suavemente un sigmoidosco-
pio flexible hasta pasar la anastomosis.
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Fig, 17-22, A, La abrochadora se cierra y se dispara. B,
Anastomosis completada; se retira delicadamente la abro-
chadora,

Los factores causales son el edema y la fi-
brosis de tejidos locales. El estrechamiento de
la anastomosis se resuelve con el tiempo, hasta
que la luz tiene aproximadamente ¢l calibre del
intestino normal. El proceso curativo completo
demora entre 3 meses y 1 afio y no se requiere
ningin tratamiento. Empero, existen constric-
ciones anastomdticas persistentes. Habitual-
mente son consecuencia de dehiscencia de la
anastomosis con severa fibrosis e isquemia. La
incidencia de tales constricciones estd entre 1 y
31%.31820.4 El manejo de la constriccién es por
medio de dilatacién suave. Para una anastomo-

. sis baja puede usarse un dedo y para las més al-
tas, dilatadores de Hegar. Cuando aparece una
constriccién severa pocos meses después de la
operacién y no responde a la dilatacion, se de-
be recordar que frecuentemente hay recidiva
del tumor maligno. Todas las constricciones
crénicas deben ser biopsiadas y manejadas ade-
cuadamente.

HEMORRAGIA ANASTOMOTICA

En aproximadamente el 1% de los pacientes
sometidos a reseccidn anterior baja ocurre he-

morragia significativa en la anastomosis,*! de-
bida usualmente a hemostasia incorrecta en la
linea de sutura. La mayor parte de estos pacien-
tes se tratan exitosamente con transfusiones de
sangre y de factores de la coagulacién, segin
necesidad, mds observacién. Sélo en casos
muy raros se requiere reoperacion por una
anastomosis sangrante.

ABSCESO PELVICO

Resulta sorprendente que el absceso pélvico -
sea una complicacién inusual de la reseccidn
anterior baja. La contaminacién evidente con
materia fecal y la acumulacién de sangre y
exudados en la pelvis durante la operacion pre-
disponen al paciente a la formacién de absce-
s0s, Un absceso puede drenar espontineamente
en la anastomosis rectal o en vagina. Si se re-
quiere intervencidn terapéutica mds alld de la
administracién de antibidticos, el paso inicial
debe ser un drenaje percutdneo guiado por to-
mografia computadorizada. Cuando sea nece-
sario un drenaje a cielo abierto, podrd hacerse a
través del recto o la vagina. l.a presencia de pe-
ritonitis impone una laparotomia exploradora.

ALTERACIONES EN LA FUNCION
Y LA CONTINENCIA INTESTINALES

La reseccidn rectal con anastomosis colo-
rrectal baja se asocia con pérdida de la capaci-
dad del reservorio v consecuente aumento en la
frecuencia de defecacion. Con ¢l paso del tiem-
po, en general se produce adaptacién, de mane-
ra que al finalizar el primer mes de posoperato-
rio la mayoria de los pacientes se habrdn ajus-
tado plenamente. La cantidad de deposiciones
disminuye por lo general desde 7 a 10 en el po-
soperatorio inmediato hasta 2 o 3 hacia fines
del primer afio del posoperatorio. Aquellos pa-
cientes que continilien manifestando frecuencia
de deposiciones inaceptablemente elevada pue-
den ser manejados exitosamente con agentes
formadores de volumen, clorhidrato de difeni-
loxilato mds atropina o fosfato de codeina.

Después de la reseccién anterior baja es inu-
sual la incontinencia fecal notoria, siempre que
el paciente haya sido normalmente continente
en el preoperatorio. No obstante, muchos pa-
cientes experimentan ligero cambio en su conti-
nencia después de la operacién, en especial tras
una reseccion muy baja. Por lo general los pa-
cientes informan que su capacidad para la reten-
cion de gases o liquidos se redujo ligeramente.
Esta modificacién en la continencia probable-
mente se deba a estiramiento del esfinter interno
en el momento del pasaje de la abrochadora por
el conducto anal y con el tiempo se resuelve.



RECIDIVA LOCAL

El fracaso del tratamiento local (recidiva) es
la complicacién mds preocupante y mds dificil
de tratar con éxito después de una reseccidn
anterior por cdncer, En la literatura actual, la
tasa de recidiva local oscila entre 2,6 y
26%.242 En la Division de Cirugia de Colon y
Recto de 1a Universidad de Minnesota fueron
operados, entre 1977 y 1985, 143 pacientes con
reseccién anterior baja. La tasa de recidiva lo-
cal en esa serie fue del 16,7%.4

Segiin Goligher, hay cuatro mecanismos po-

tenciales para el fracaso local ulterior a una re-
seccioén anterior baja.'® Estos incluyen desarro-
llo de un nuevo cancer primitivo; escisidn in-
completa del tumor en la pelvis; margen distal
inadecuado en el intestino, e implantacién qui-
rirgica de células tumorales exfoliadas en la
anastomosis u otras superficies cruentas. La
mayoria de las recidivas locales probablemente
se deban a la escisién incompleta del tumor en
la pelvis.
" Numerosos factores influyen sobre la proba-
bilidad de recidiva local del tumor, entre cllos
la ubicacidn del tumor, el grado de diferencia-
cidn, el estadio segin Dukes, los mérgenes dis-
tales, los margenes laterales, la ploidia tumoral
y laexperiencia del cirujano. Los tumores poco
diferenciados, ulcerados, aneuploides y con es-
tadio de Dukes avanzado tienen todos riesgo
significativamente mas alto de recidiva local
que los tumores bien diferenciados, no ulcera-
dos y diploides. Los tumores rectales bajos re-
cidivan mas frecuentemente que los més altos.
I.os pacientes con tumores de estas caracteristi-
cas de alto riesgo no requieren que se les ofrez-
ca la opcidn de preservar el esfinter. En cambio
se los debe considerar como candidatos a tera-
pia coadyuvante {es decir, radioterapia).

La causa de la mayoria de las recidivas loca-
les es la enfermedad residual en pelvis, no la
diseminacién de células tumorales ni los nue-
vos tumores primitivos. En consecuencia, re-
sulta imperioso resecar totalmente los tejidos
blandos que rodean al recto. Heald y col. obtu-
vieron la tasa de recidiva local mds baja de la
literatura (2,6%) resecando todo el mesorrec-
to.?! 8i dejamos de lado los argumentos con
respecto a diferencias precisas entre esta técni-
ca operatoria ¥ la reseccién anterior baja con-
vencional, los resultados parecen impresionan-
tes y ayudan a demostrar la necesidad de rese-
car todo el mesorrecto. Adicionalmente, debe
hacerse una amplia diseccion pélvica, de mane-
ra que los mirgenes laterales queden libres de
enfermedad. Un reciente informe de Quirke y
col. demostré que el despeje de los margenes
laterales es esencial para la reseccién curati-
va.*! Estos trabajos de Heald y Quirke revelan
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que ¢l fracaso del tratamiento local se debe co-
minmente a enfermedad adyacente, extrarrec-
tal. Pese a que no es proposito de este capitulo
discutir el rol de la terapia radiante para el cdn-
cer de recto, los resultados de estas dos investi-
gaciones arguyen claramente en favor de dosis
esterilizantes de radiacidén preoperatoria en la
pelvis (véase capitulo 11).

Como ya mencionamos, la recidiva local de
tumor pélvico es muy dificil de manejar y la
reseccion curativa repetida es posible en me-

‘nos del 50% de los pacientes afectados. El tra-

tamiento de eleccion es la reseccién abdomi-
noperineal para salvataje. En muy pocos pa-
cientes podra repetirse una reseccién anterior
baja. El rol preciso de la terapia coadyuvante
para el tratamiento de recidivas en pelvis no
estd aclarado. No obstante, por lo comin se
constituye en piedra angular del tratamiento y
puede achicar las grandes recidivas tumnorales
y ayudar a disminuir el dolor pelviano. La qui-
mioterapia no ofrece beneficios demostrables
para ¢l tratamiento de cancer de recto recidiva-
do localmente.
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