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Resumen

Las experiencias acumuladas en los ultimos afios
han modificado la tactica y la técnica quirurgicas en
el tratamiento del cancer de recto, existiendo una evi-
dencia cientifica en la mejoria de los resultados en
grupos especializados. El objetivo del presente traba-
jo es describir las distintas opciones técnicas, indi-
caciones y los resultados del tratamiento quirtrgico
actual del cancer de recto. El cancer de recto puede
tratarse con intencion curativa con cualquiera de las
siguientes opciones quirurgicas: reseccion local, re-
seccion anterior con sus distintas variantes y ampu-
tacion abdominoperineal. Se deben mantener unos
criterios de seleccion correctos, fundamentalmente
en relacion con la localizacion y extension del tumor
y con el factor paciente. El progreso actual de la ciru-
gia del cancer de recto viene condicionado por la
adopcion y la correcta realizacion de la escision del
mesorrecto popularizada por Heald y con recidivas
locales inferiores al 5% en resecciones curativas. La
adopcion de la técnica por diversos grupos de traba-
jo ha llevado a una reduccion media de las recidivas
locales del 19 al 6%, a expensas de la especializacion
y la creacion de unidades de cirugia colorrectal.
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SURGICAL TREATMENT AND RESULTS OF RECTAL
CANCER

The studies carried out in the last few years have
modified the surgical techniques and tactics with res-
pect to the treatment of rectal cancer. Consequently,
there is scientific evidence of an improvement in re-
sults within specialised groups. The objectives of this
study are to describe the various technical options,
indications and results to this day, in the treatment of
rectal cancer. The treatment of rectal cancer with cu-
rative intent can be performed with the various surgi-
cal options described below: local resection, anterior
resection together with its variants and abdominope-
rineal resection. Strict selection criteria with special
attention to tumour localisation and extent and the
patient factor must be maintained. The progress in
rectal cancer surgery can be attributed to the adop-
tion of the correct technique for mesorectal excision
popularised by Heald. This technique has a local re-
currence rate in curative resections below 5%. The
adoption of this technique by various work groups
has led to a reduction in the local recurrence rate
from 19 to 6% with an increase in specialisation and
the creation of surgical colorectal units.
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Bases anatomicas y opciones técnicas
en el tratamiento quirdrgico

Se consideran tumores rectales los situados a menos
de 15 cm del margen anal, usando un rectoscopio rigido'.
Es imprescindible que el cirujano reconozca y cuide las
siguientes estructuras anatomicas?:
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— Plexos y troncos nerviosos autondémicos pélvicos. Del
plexo hipogéastrico superior se originan, a la altura del pro-
montorio sacro, los nervios hipogastricos simpaticos, que
se deben visualizar y respetar al inicio de la diseccion
posterior del mesorrecto, en el plano areolar avascular
existente entre la fascia visceral y la fascia parietal presa-
cra. Estos troncos hipogastricos finalizan lateralmente en
los plexos hipogdstricos inferiores, junto con los nervios
erectores 0 esplacnicos pélvicos parasimpaticos. Del ple-
xo hipogastrico inferior nacen las ramas que forman en el
espacio anterolateral las confluencias neurovasculares,
que generalmente no se visualizan durante la diseccién
del mesorrecto anterior, pero debe intentarse evitar su le-
sién, ya que de las mismas surgen las ramas que inervan
las estructuras urogenitales.
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— Planos fasciales alrededor del mesorrecto: la delgada
fascia visceral que envuelve el mesorrecto, que no se
debe vulnerar con el fin de realizar una exéresis oncolo-
gica, y la fascia parietal presacra, cuya lesiéon o arranca-
miento puede provocar hemorragias graves por lesion de
los plexos venosos presacros.

— El concepto anatdmico clasico de ligamentos o aletas
laterales del recto. En la parte lateral entre el mesorrecto
y la pared pélvica lateral se objetiva una zona de conden-
sacion de tejido adiposo que envuelve estructuras vascu-
lares variables de pequefio calibre (vasos hemorroidales
medios), asi como las ramas nerviosas rectales proce-
dentes del plexo hipogéstrico inferior.

El cancer de recto puede tratarse con intencion curati-
va con cualquiera de las siguientes opciones quirdrgicas:
la reseccion local, la reseccién anterior con sus variantes
y la amputacion abdominoperineal (AAP). Ello siempre
que los criterios de seleccién sean correctos en relacion
con la localizacion y extension del tumor, el factor pacien-
te y el factor cirujano.

Reseccidn local

La reseccion local transanal surge como una alternati-
va a los procedimientos radicales. Sin embargo, solo
aproximadamente el 5% de los tumores rectales es sus-
ceptible de este tipo de tratamiento'. La exéresis local
del tumor se fundamenta en el hecho de que los tumores
rectales limitados a la mucosa y submucosa (pT1) pre-
sentan metastasis nodales simultdneas en un porcentaje
bajo de casos (3-17%)%®, mientras que, cuando afecta a
la muscularis propia (pT2), la incidencia de afectacion lin-
fatica neoplasica se eleva hasta el 12-38%5".

La reseccién local, segun las evidencias cientificas
existentes®, debe limitarse Gnicamente a aquellos tumo-
res rectales que invaden la mucosa y submucosa (pT1),
moderadamente o bien diferenciados y menores de 3
cm de diametro. Constituye una opcién terapéutica con-
trovertida por la dificultad de la estadificacién preope-
ratoria, a pesar de la introduccién de nuevos proce-
dimientos diagndsticos de imagen como la ecografia
endorrectal. El acceso transanal esta limitado a tumores
rectales situados por debajo de 8-10 cm del margen
anal®. Hasta que los ensayos clinicos sobre la reseccién
local con radioterapia para los tumores que invaden la
muscularis propia (pT2) aporten nuevas evidencias, es-
tos pacientes deben someterse a una cirugia mas radi-
cal, a excepcién de aquellos enfermos mayores o con
enfermedades asociadas y riesgo quirdrgico elevado
para el abordaje transabdominal, o bien tumores muy
bajos cuya unica alternativa seria la amputaciéon abdo-
minoperineal®.

La exéresis transanal debe consistir en una biopsia-
escision completa e incluir toda la pared rectal y parte
de la grasa perirrectal con un margen de tejido sano por
fuera de la tumoracion de, al menos, 1 cm. El espéci-
men quirurgico debe colocarse extendido y fijarse me-
diante agujas en un soporte rigido, para facilitar la revi-
sion exhaustiva de todos los bordes por parte del
patélogo™. Los criterios ideales para considerarla un
tratamiento curativo son: que sea bien o moderadamen-
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te diferenciado, sin invasion venosa ni linfatica, que no
penetre la muscular y que los margenes estén libres de
infiltracion.

La técnica de microcirugia endoscépica transanal, de-
sarrollada por Buess et al'!, facilita la exéresis de tumo-
res rectales situados a mas de 8-10 cm del margen anal.
Esta técnica no debe suponer un cambio en los criterios
de reseccion radical perfectamente establecidos para el
cancer rectal. A pesar de sus posibles ventajas, esta téc-
nica no ha ganado gran popularidad debido a los pocos
casos susceptibles de esta forma de tratamiento, el ele-
vado coste del aparataje, asi como la complejidad técni-
ca de su aprendizaje. Para demostrar su verdadero valor
se deberian concentrar los casos en determinados cen-
tros a fin de obtener conclusiones con evidencia cientifi-
ca.
Otras técnicas de reseccion local, como la via transa-
cra y transesfinteriana, han quedado obsoletas por las
actuales técnicas de reseccion anterior baja y por la alta
tasa de complicaciones®.

Reseccidn anterior

Actualmente la proporcion de resecciones anteriores
debe ser superior al 60%!, llegando hasta el 90% en los
centros con especial dedicacién a la cirugia colorrectal,
es decir, menos de un 10% de amputaciones abdomino-
perineales'.

Segun la evidencia cientifica actual, los objetivos del ci-
rujano en el tratamiento del cancer de recto han de cen-
trarse en el logro de unos margenes adecuados de re-
seccion: distal y circunferencial. En la practica actual, el
margen distal rectal ha perdido vigencia y se considera
suficiente un margen de 2 cm, excepto en los tumores
pobremente diferenciados'. Sin embargo, el margen distal
del mesorrecto ha ganado un valor prondstico evidente y
exige la exéresis de al menos 5 cm distales al tumor, al
demostrarse la existencia de nidos celulares tumorales
en el mesorrecto hasta 2-3 cm por debajo del tumor' ',
Por Ultimo, a partir de los estudios de Quirke et al'®, el
margen circunferencial afectado se considera un factor
pronostico adverso en cuanto a las recidivas locales
cuando la exéresis mesorrectal es defectuosa, mientras
gue soblo constituye un factor predictivo de enfermedad
diseminada si la exéresis del mesorrecto ha sido satisfac-
toria'®. La auditoria de estos margenes corresponde al
patélogo™.

En los tumores del tercio superior del recto, situados
entre 11 y 15 cm, si se acepta la necesidad de realizar
una exéresis del mesorrecto de 5 cm distal al tumor, no
es necesario llevar a cabo una exéresis total del meso-
rrecto’. Los resultados oncoldgicos son satisfactorios
con este margen y ademas con una menor morbimortali-
dad". Asi, en los tumores de esta localizacién se deben
efectuar sigmoidectomia y exéresis subtotal del meso-
rrecto (STME) equivalente a las denominadas reseccio-
nes anteriores altas o0 bajas segun el nivel de seccion
rectal. En estos casos, la movilizacién del angulo esplé-
nico suele ser necesaria para conseguir una anastomo-
sis colorrectal sin tensidn, excepto en los casos de colon
redundante.
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En los tumores de los dos tercios inferiores del recto,
los criterios oncoldgicos anteriormente descritos obligan
a realizar la exéresis total del mesorrecto (ETM), y origi-
nan la denominada reseccion anterior ultrabaja.
Aspectos técnicos importantes son la movilizacién com-
pleta del angulo esplénico, la ligadura “alta” de la vena
mesentérica inferior a la altura del cuerpo del pancreas y
la preservacién de los vasos marginales del colon para
conseguir una anastomosis colorrectal sin ningln tipo de
tension y buena vascularizacion'®'8. La correcta escision
total del mesorrecto se consigue bajo vision directa de la
pelvis, con valvas acopladas a luz fria, mediante el uso
de la diatermia para diseccién cortante hemostética, en
el plano adecuado y sin diseccién roma ni tracciones ex-
cesivas que puedan fragmentar el mesorrecto o, de for-
ma mas grave, el tumor, hecho que confiere a la inter-
vencion un cardcter paliativo por el riesgo elevado de
implantacién de células neoplasicas'. Decidido el nivel
de seccibn rectal, es necesario el empleo de soluciones
citoliticas (povidona yodada, etanol al 40%) para el lava-
do del mufién rectal previo a la seccion para evitar la im-
plantacién de células neoplasicas descamadas'®, convir-
tiéndose en un gesto muy dtil en la prevencién de la
recidiva local®'3. La técnica del “doble grapado” es hoy
dia de eleccion para realizar de forma sencilla las anas-
tomosis ultrabajas y coloanales mecanicas. En éstas, el
empleo del dispositivo de sutura mecénica lineal Pl 30™
facilita, con el uso de dos cargas, la maniobra de exclu-
sién y lavado de la ampolla rectal con la primera, y la
transeccion rectal con la segunda®. Ocasionalmente, en
los tumores rectales muy bajos, a menos de 5 cm del
margen anal, sin afectacién del aparato esfintérico, tras
la escision total del mesorrecto hasta los musculos ele-
vadores del ano, puede ser necesario para obtener un
margen distal adecuado recurrir a la diseccién en el pla-
no interesfintérico y practicar una anastomosis coloanal
de Parks?!, realizada de forma manual y a través del
ano'1318, | as secuelas funcionales de las anastomosis
ultrabajas y coloanales son sobre todo la urgencia y el
aumento de la frecuencia defecatoria. Existe evidencia
cientifica de que la asociacién de un reservorio célico
disminuye estos trastornos y mejora la calidad de vida
de estos pacientes???4. El tipo de reservorio colico mas
utilizado es la “J” de colon, que no debe superar los 6-8
cm de longitud, para evitar la denominada defecacion
obstructiva®. Actualmente otros reservorios, como las
coloplastias transversales preanastométicas, se encuen-
tran en fase de ensayo clinico?.

También existe evidencia cientifica sobre la convenien-
cia de asociar una ileostomia de proteccién a la resec-
cion anterior ultrabaja y anastomosis coloanales con exé-
resis total del mesorrecto'. Los principales factores de
riesgo de dehiscencia que adquieren significacion esta-
distica son el nivel de anastomosis menor de 6-7 cm del
margen anal? 2y la condicién de sexo masculino®. Por
otro lado, la experiencia acumulada con reservorios cdli-
cos sefiala también la necesidad de asociar en estos ca-
sos la ileostomia derivativa®. La ileostomia “en asa” no
evita la dehiscencia, pero si la fuga y sus consecuencias,
como la peritonitis, el riesgo de muerte y de estoma per-
manente®'. La tendencia actual es la realizacién de una
ileostomia en vez de una colostomia transversa derecha

derivativa. La razén principal es que asi se evitan los pro-
blemas de necrosis colica que surgirian si los vasos mar-
ginales fueran lesionados durante la intervencion para
restablecer el transito digestivo's.

Amputacion abdominoperineal

La AAP es una intervencion en franca regresion. Asi,
tres cuartas partes de los pacientes con cancer de recto
inferior pueden someterse a una cirugia preservadora de
esfinteres®. En los tumores del tercio inferior del recto, si
la indicacién es correcta, la reseccién anterior ofrece los
mismos resultados oncol6gicos en cuanto a recidivas lo-
cales y metastasis a distancia que la AAP3,

Esta operacion debe limitarse a los tumores que infil-
tran el aparato esfintérico. La regla de los 2 cm como
margen distal de seguridad ha sido reducida por Heald et
al®? a 1 cm con una tasa actuarial de recidiva local del
4%, 1o que explicaria el elevado indice de cirugia conser-
vadora de esfinteres para los tumores del tercio inferior
del recto. Naturalmente, una excepcion a esta regla son
los escasos tumores indiferenciados, en los que la inva-
sién intramural puede alcanzar hasta 5 cm. Otra indica-
cién de la AAP es la existencia de una incontinencia fecal
previa a la aparicion de la sintomatologia tumoral o pa-
cientes muy ancianos o con enfermedades asociadas
que supongan un alto riesgo de fracaso anastomético o
bien de incontinencia fecal grave.

Excepcionalmente, el paciente puede ser intervenido
con la duda acerca de la reseccidén con conservacion esfin-
térica, la cual se resuelve tras la movilizacién rectal com-
pleta y la seguridad acerca del margen distal. En este
sentido, la administracion de quimiorradioterapia preope-
ratoria permite la infragstadificacion de estos tumores, lo
cual facilita la diseccion pélvica. Sin embargo, no debe
modificar la indicacion de la amputacion si en el estudio
preoperatorio mediante tacto rectal, estudio rectoscopico,
ecografico, o incluso a través de la resonancia nuclear
magnética (RNM), existiera evidencia de afectacion del
aparato esfintérico, por el riesgo de dejar islotes neopla-
sicos residuales®. Por tanto, es fundamental que esta
evaluacion la lleve a cabo el mismo cirujano antes y des-
pués del tratamiento radioterapico.

Técnicamente la AAP no difiere de los gestos quirlrgi-
cos comentados anteriormente para la reseccién ante-
rior. No obstante, hay que destacar algunos aspectos im-
portantes. En primer lugar, el paciente ha de colocarse
en posicién de Lloyd-Davies para el tiempo abdominal y
es conveniente, para el tiempo perineal, la modificacién a
litotomia modificada con unas perneras adecuadas.
También es importante, al inicio de la intervencion, lavar
el recto con povidona yodada diluida y cerrar de forma
hermética el canal anal con una sutura circular®*. La di-
seccion pélvica y exéresis total del mesorrecto se realiza
bajo vision directa por via abdominal, hasta los misculos
elevadores del ano, lo cual facilita y acorta en gran medi-
da el tiempo perineal. Estos dos hechos son de gran im-
portancia para evitar la siembra de células por filtracién
anal o fragmentacién mesorrectal®?. No es necesaria la
movilizacion del &ngulo esplénico siempre que la colosto-
mia terminal llegue sin tensién a la piel.
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Intervencion de Hartmann

En la actualidad su indicacion es excepcional. Sin em-
bargo, constituye una opcion adecuada en la cirugia cu-
rativa de canceres del tercio medio e inferior en los que
el factor paciente contraindique una anastomosis baja (p.
gj., incontinencia fecal manifiesta previa a la cirugia, en-
fermedades asociadas graves, edad muy avanzada, en-
tre otros) y sea posible, oncolégicamente, preservar el
aparato esfintérico tras obtener un margen distal correc-
to. Con esta técnica disminuye el tiempo quirirgico y se
evita la morbilidad asociada a la herida perineal®.
Asimismo, esta intervencion esta indicada en los casos
de cancer a menos de 10 cm del margen anal con enfer-
medad diseminada extensa, en los que, dado el mal pro-
nostico de la enfermedad, es recomendable disminuir al
maximo la morbilidad asociada a una anastomosis colo-
rrectal baja®.

Cirugia del cancer de recto por via laparoscépica

Esta nueva via de abordaje para el cancer de recto ha
sido defendida por varios grupos en los Ultimos afios,
pero sus ventajas sobre la cirugia convencional aun no
estan claras®. El abordaje por via laparoscépica no debe
alterar los principios oncolégicos del tratamiento del can-
cer de recto establecidos por la cirugia convencional. En
grupos con experiencia en cirugia colorrectal, la escision
total del mesorrecto por via laparoscépica es factible en
aproximadamente el 50% de los intentos y, cuando se
consigue, no existen diferencias significativas en cuanto
a la calidad anatomopatolégica de las piezas de resec-
cién ni en los resultados oncoldgicos a corto plazo®. En
la actualidad persiste la polémica acerca de las recidivas
en las puertas de entrada y no se disponen de los resul-
tados oncoldgicos a largo plazo, por lo que debe conside-
rarse un método en fase de ensayo clinico y no de uso
general para el tratamiento del cancer colorrectal. Es
necesario esperar a las conclusiones de estudios pros-
pectivos y aleatorizados realizados por cirujanos con
experiencia en cirugia laparoscépica y adecuadamente
entrenados en cirugia colorrectal para evaluar la seguri-
dad, eficacia y beneficios de esta técnica’"%,

Resultados de la escision total del mesorrecto

Sin duda, el progreso actual de la cirugia del cancer de
recto viene condicionado por la adopcion y la correcta re-
alizaciéon de la ETM. Los resultados publicados por Heald
et al'2, con recidivas locales menores del 5% en resec-
ciones “curativas”, en una experiencia acumulada desde
1978 a 1997, convierten a esta técnica en el paradigma
de lo que podriamos considerar la cirugia ideal del can-
cer de recto con preservacion esfintérica para casi el
90% de los pacientes. La adopcién de la técnica por di-
versos grupos de trabajo ha llevado a una reduccién me-
dia de las recidivas locales del 19 al 6% a expensas de la
concentracion de pacientes, la especializacion y la crea-
cién de unidades de cirugia colorrectal®®. Finalmente, la
eficacia de la ETM ha sido refrendada a escala nacional
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en paises como Suecia, Noruega u Holanda a través de
estudios prospectivos y multicéntricos con requisitos pre-
vios de inclusion sobre estandarizacion de la técnica y el
examen adecuado de las piezas de reseccién en cuanto
a auditar la calidad de la cirugia. Estos estudios obtienen
una tasa de recidivas inferior al 6% y de supervivencia
del 73%*#!. El impacto sanitario de estos estudios es
muy importante y marca el camino a seguir.
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