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Reseccion rectosigmoidea laparoscopica con extraccion
transanal del espécimen quirurgico (NOSE) como
tratamiento para el cancer colorrectal precoz

(descripcion de la técnica)

Laparoscopic recto-sigmoidal resection with transanal extraction
of the surgical specimen (NOSE) as a treatment for early colorectal
cancer (description of the technique)

Aceptando las ventajas de la cirugia colorrectal laparoscépica:
menor dolor postoperatorio, inicio precoz en la movilizacién y
transito intestinal, menor estancia hospitalaria y mejores
resultados estéticos, consideramos consolidada su suprema-
cia con respecto a otros abordajes’. Habitualmente, la cirugia
colorrectal laparoscopica requiere una incisién abdominal
para extraccién de la pieza. Para evitar la herida abdominal y
sus complicaciones, se estd empezando a utilizar otras vias
para la extraccién del espécimen quirdrgico.

La utilizaciéon de orificios naturales para extraccién de
piezas quirtrgicas suele recurrir a la via oral o la vaginal,
utilizada recientemente por varios grupos®. Es posible, en el
caso de resecciones colorrectales, optar por la via mas directa
y natural, en este caso, el ano. La extraccién transanal fue
descrita en 1993 por Franklin et al, que sometieron a un grupo
de pacientes a sigmoidectomia por neoplasia, con buenos
resultados oncolégicos posteriores®*,

Mujer de 61 afios, diagnosticada de pélipo velloso de 3 cm
de didmetro, irresecable por colonoscopia, con biopsia
indicativa de carcinoma, a la que se realizd reseccién
rectosigmoidea laparoscépica con extraccién transanal del
espécimen transanal.

Se colocé a la paciente en posicién de Lloyd Davies. Se
realizaron preparacién intestinal con fosfato sédico, lavados
retrogrados del recto con povidona yodada y pneumoperi-
toneo con didxido de carbono mediante aguja de Veress en
hipocondrio izquierdo. Se colocé un trocar de 10 mm
paraumbilical para la 6ptica de 0°, un trocar de 12 mm en
fosa iliaca derecha, de 5 mm en vacio derecho, otro en vacio
izquierdo y a la paciente en Trendelemburg y lateralizacién
derecha. Se practica pinzamiento proximal de vasos

sigmoideos y reseccién oncolégica reglada con bisturi
ultrasénico. A través de una incisiéon, a mas de 5 cm del
tumor, en la pared anterior del recto realizada con bisturi
ultrasénico, se pasé la endograpadora circular (EEA™ 28
Covidien, Autosuture) deslizada desde el ano con el yunque
medio abierto. Dentro de la cavidad, se liber6 el yunque y se
retiré la EEA. Al orificio del extremo vertical del yunque, se
anud6é una sutura con aguja. Se practicé una incisién
antimesentérica para la introduccién del yunque en el
colon, se introdujo este y, a aproximadamente 5 mm de
donde se colocara la endo-GIA, pasamos la aguja del otro
extremo de la sutura que se puso en el yunque. Seccién del
colon proximal con endocortadora (Endo-GIA Universal
roticulator 60-3,5 Covidien, Autosuture) y extraccién de la
porcién vertical del yunque (fig. 2). Una vez seccionada en su
totalidad la pared rectal, se introdujo una bolsa de plastico y,
con una pinza de agarre laparoscépica introducida por el
ano, sujetamos bolsa y espécimen simultdneamente, ase-
gurando asi que la pieza se extraiga extendida. En este paso
se requieren maniobras suaves para no lesionar la mucosa
rectal y el esfinter anal (fig. 1). Posteriormente se colocé una
nueva carga de 60 mm en el extremo abierto del recto,
extrayendo un resto de este por el trocar de 12 mm. Se
realizé anastomosis terminoterminal con la CEEA introdu-
cida por el ano. Comprobamos la estanqueidad con aire a
presién por recto. Se consideré innecesaria la colocacién de
drenaje. El tiempo quirtrgico fue de 117 min. El estudio
anatomopatolégico de la pieza se informé como adenocar-
cinoma moderadamente diferenciado sobre pdlipo adeno-
velloso, infiltrando hasta submucosa, bordes de reseccién y
12 ganglios libres de tumor (pT1NO).
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Figura 1 - Extraccién transanal de la pieza en el interior de
una bolsa de plastico para extraccién de visceras usando
una pinza de agarre laparoscépica.

El postoperatorio cursé favorablemente, con dolor minimo
controlado sin opidceos, reintroduccién de dieta oral al
segundo dia y restablecimiento del transito intestinal al tercer
dia postoperatorio. La estancia hospitalaria fue de 4 dias, sin
complicaciones.

Una de las mayores criticas hacia la cirugia laparoscépica
asistida en la patologia colorrectal es la necesidad de realizar
una incisién abdominal de 4-6 cm para la extraccién de la
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pieza quirtrgica. En esta técnica se utilizan inicamente cuatro
incisiones de 2, 1 y 0,5cm en la pared abdominal. En este
procedimiento es importante una correcta preparacién colo-
rrectal para evitar la contaminacién durante la fase de
apertura del colon y, con esta, el riesgo de abscesos
postoperatorios. Este riesgo se minimiza con los lavados
distales intraoperatorios. La extraccién transanal de la pieza
(NOSE) no es posible en pacientes con estenosis anorrectales,
grandes tumores o en estadios locorregionales avanzados®.
También dificulta la extraccién la seccién a nivel del sigma
debido a su menor calibre. En ocasiones la fijacién del yunque
exige habilidades laparoscépicas avanzadas; se puede colocar
una ligadura o endo-loop, una sutura en jareta o utilizar la
técnica cerrada, como en nuestro caso. Se debe considerar
para la extraccién el uso de una bolsa u otro método de
aislamiento-barrera de la mucosa del colon en enfermedad
maligna®.

La reseccién rectosigmoidea laparoscépica con extraccién
transanal del espécimen quirdrgico (NOSE) es una cirugia
factible y reproducible, a utilizar en enfermedad benigna,
tumores malignos precoces y/o de pequefio tamafio. Evita
incisiones de asistencia y la apertura de otras visceras, como la
vagina, con las complicaciones consiguientes. Mediante esta
técnica se consigue un confortable postoperatorio, al utilizar
incisiones de pequefio tamafio y evitar complicaciones de
pared. Este tipo de intervenciones en el que se utilizan los
orificios naturales para la extraccién de visceras intraabdo-
minales representa un paso mas de minima agresién en las
intervenciones quirtrgicas de la cavidad abdominal y exige el
desarrollo de nuevas habilidades para los cirujanos colorrec-
tales.

Figura 2 - A: se introduce la endograpadora por el ano y, a través de una incisién en la pared anterior del recto, se libera el
yunque en la cavidad abdominal. B: se introduce el yunque por una incisién antimesentérica en la zona proximal al tumor.
C: seccién proximal del colon dejando la incision practicada para la introduccién del yunque en la pieza quirurgica y
extraccién transanal (en el esquema no se especifica la extraccién mediante bolsa de plastico, método utilizado en nuestro
caso). D: extraccion de la porcion vertical del yunque y anastomosis colorrectal terminoterminal con EEA.
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Raquitismo hipofosfatémico del adulto: evolucion a lo largo

de 30 anos de un caso singular

Hypophosphatemic rickets in the adult: evolution of an atypical case

over 30 years

El raquitismo hipofosfatémico, tanto en su variante familiar
como inducido por tumores, es un trastorno infrecuente del
metabolismo caracterizado por hipofosfatemia en relacién
con la pérdida de fosfatos en el tubulo renal proximal,
raquitismo normocalcémico, defectos en la mineralizacién
6sea y baja estatura. Entre las variantes familiares existen
formas autosémicas dominantes y recesivas, si bien la mayor
parte de los casos presentan herencia dominante ligada
al cromosoma X en relacién con mutaciones inactivadoras
del gen PHEX, que codifica una metaloproteasa reguladora del
fibroblast growth factor-23 (FGF-23), encargado del incremento
en la excrecién renal de fosfatos y, secundariamente, del
descenso en la actividad de 1-a-hidroxilasa. Estudios recientes
parecen confirmar que el aumento en la actividad del FGF-23
por distintos mecanismos genéticos estéd en el origen de la
mayor parte de los raquitismos hipofosfatémicos familiares y
que la produccién inapropiada de esta hormona por determi-
nados tumores es la causa de los infrecuentes casos de
osteomalacia oncogénica’?.

En 1977 Castrillo et al publicaron un articulo que lleva por
titulo «Raquitismo hipofosfatémico de aparicién tardia.
Revisién de la literatura con presentacién de dos nuevos
casos y su respuesta terapéutica»®>. Uno de los casos
comunicados recalaria afios mas tarde en nuestro centro. Se
trataba de un varén al que diagnosticaron a los 35 afios en un

hospital extranjero de hiperparatiroidismo por un cuadro de
dolor en talones y costillas y pérdida de fuerza progresiva
asociados a desmineralizacién ésea difusa, fracturas en pelvis,
calcemia normal, fosfatemia baja y fosfatasa alcalina elevada.
Tres afios después, en 1970, regresé a Espafia con este cuadro
clinico sin resolver. Se indicé el tratamiento quirdrgico y se le
realizé una exploracién cervical izquierda con extirpacién de
una glandula paratiroides, cuya histologia resulté compatible
con hiperplasia adenomatoide. Pero los sintomas persistian,
por lo que se inicié tratamiento con calcio y vitamina D, que no
fue eficaz. La enfermedad evolucionaba con fracturas 6seas
que no consolidaban, dolores 6seos intensos y pérdida de
fuerza muscular con invalidez progresiva. A los 44 afios
ingresé en la Fundacién Jiménez Diaz, donde fue diagnosti-
cado de raquitismo hipofosfatémico del adulto y se instaurd
tratamiento con suplementos orales de fosfatos (2 g de fésforo/
dia), vitamina D3 (1.200.000 U/semana) y calcio, con lo que se
consiguié una franca mejoria clinica.

En 1988 acudié por primera vez a nuestro centro en relacién
con un cuadro de diverticulitis aguda perforada. Durante ese
ingreso se descubrié una masa cervical y datos analiticos de
hiperparatiroidismo, con calcemia de 10,3 mg/dl, fosfatemia
de 1,5 mg/dl, 25-OH-D3 de 125 ng/ml, 1,25-(OH)2-D3 de 58 pg/
ml, calciuria de 353 mg/dia, fosfaturia de 693 mg/dia e hidro-
xiprolinuria de 83,2 mg/dia; ademas habia importantes datos


mailto:jirgar@telecable.es
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2010.05.018

	Resección rectosigmoidea laparoscópica con extracción transanal del espécimen quirúrgico (NOSE) como tratamiento para el cáncer colorrectal precoz (descripción de la técnica)
	Bibliografía


