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Anastomosis colo—anal en el tratamiento
conservador del cancer de recto

Resumen

Se describen las diferentes técnicas de
anastomosis colo—anal en el tratamiento del
cancer rectal, analizando previamente las bases
bioldgicas que autorizan la conservacion
esfinteriana asi como también las indicaciones de
la técnica y una muestra de los resultados
operatorios, carcinoldgicos y funcionales que se
rescatan de la bibliografia.
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Summary

The authors describe different colon—anal
anastomosis techniques in the treatment of rectal
cancer, analyzing previously the biological basis to
authorize sphincterian conservation, the
indications of the technique and a sample of
operatory, carcinologic and functional results from
the literature.

Introduccion

El cancer de recto medio y bajo ha sido desde
siempre un desafio para el cirujano en el momen-
to de tomar una decision terapéutica.

En la eleccion del método de tratamiento mas
adecuado a cada caso entran en juego el conoci-
miento del comportamiento biolégico y los facto-
res de riesgo de recidiva local (1),

No puede haber mas lugar para el pensamien-
to simplista de que todo cancer rectal accesible al
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tacto rectal debe ser pasible de una amputacion
abddmino perineal (AAP) 34),

Esto estaba basado en los estudios autopsi-
cos de pacientes con cancer de recto inopera-
bles, que realizd Miles hacia 1908 ©®), en los que
se comprobaba una extension neoplasica distal,
que hacia que se admitiera como margen de se-
guridad minimo una distancia distal al tumor de
entre 7y 12 cm.

El estado actual del conocimiento, con un
cambio radical de este concepto, ha hecho posi-
ble que la tendencia hacia las operaciones con
preservacion esfinteriana sea cada vez mas
acentuada -1 con disminucién progresiva del
porcentaje de AAP realizadas.

La proctectomia con anastomosis colo—anal
(ACA), desarrollada en los inicios de la década
del 70, es dentro de estas técnicas conservado-
ras, la que se encuentra en la ultima linea de
salvacion del aparato esfinteriano y que permite
la opcidn de una funcion de continencia anal, sin
menoscabo del resultado oncoldgico, a pacientes
que de otra manera deberian ser condenados a
una AAP con colostomia definitiva (12-14)

Es, por otro lado, una opcién terapéutica a pa-
cientes que por determinadas caracteristicas tu-
morales o técnicas, no les es adecuada la reali-
zacion de una reseccion anterior (RA).

Es solo en casos muy excepcionales una al-
ternativa terapéutica a los procedimientos loca-
les, tanto quirurgicos como radiantes o térmicos
(15-23) que entran en competencia mas bien con
la AAP cuando el tumor lo permite por su estadio
y diferenciacion, y el paciente o es de alto riesgo
quirdrgico o se niega a una AAP.

El presente trabajo pretende dar una vision ac-
tualizada de las técnicas de anastomosis colo—
anales, con referencia a datos bibliograficos y sin
aportar elementos de casuistica personal, por el
caracter monografico que se intenta dar al mis-
mo.
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Bases bioldgicas que apoyan la cirugia
conservadora esfinteriana

Veremos ahora las bases bioldgicas que apoyan
esta tendencia, estudiando la extension proximal
linfatica del cancer, que justifica el tiempo abdo-
minal, y la extension distal que justifica la conser-
vacion esfinteriana.

Vias de drenaje

Los principios de reseccion carcinoldgica del rec-
to en el tiempo abdominal son inamovibles e
independientes del tiempo distal de la interven-
cion y del eventual reestablecimiento de la conti-
nuidad digestiva (24,

La via de drenaje linfatico superior, satélite de
los vasos mesentéricos inferiores, es la via de
drenaje principal y justifica el vaciamiento linfati-
co de la misma en forma sistematica (25,

La via lateral esta constituida por los linfaticos
de los alerones rectales, satélites de los vasos
hemorroidales medios, que drenan hacia las ca-
denas iliacas interna y lumbo—aédrtica. Este terri-
torio pertenece al recto subperitoneal. Para su
vaciamiento se impone la ligadura de los alero-
nes rectales a ras de la pared pelviana.

La via inferior, satélite de los vasos pudendos
internos y luego de la cadena iliaca externa, esta
solamente comprometida en algunos casos de
grandes tumores extendidos. Hay si en forma fre-
cuente invasion del mesorrecto distal al tumor, lo
que hace imperativa la reseccion completa del
mismo con fines curativos.

Es de conocimiento de esta difusién del can-
cer de recto, que se mantiene como Unica opcién
la misma exéresis abdominal, tanto para la AAP,
como para la RA o la proctectomia con ACA.

Si bien puede haber variantes en la extension
proximal de la misma, como es la ligadura al ori-
gen de la mesentérica o por debajo de ésta, la
adopcién de una u otra postura, por razones on-
coldgicas o filoséficas, no debe modificarse al
practicar una u otra de estas intervenciones.

Extension distal

o Extension distal

— enla pared

— en el meso
« Recidiva versus conservacion esfinteriana.
Como acabamos de ver, en la extension proximal
de la reseccion se podria decir que hay un estan-
dar para todos los casos de carcinoma rectal.

No sucede asi con la reseccion distal. La mis-
ma debe adaptarse al conocimiento de la exten-
sion distal del cancer rectal, que hoy sabemos es

poco frecuente a nivel parietal y las mas de las
veces se produce a nivel del mesorrecto.

El problema es saber con exactitud cual es
ese margen minimo oncolégico sano distal, que
permita evitar las recidivas locorregionales al
mismo tiempo que conservar la funcion esfinte-
riana (6),

El cirujano puede tomar decisiones, de acuer-
do a parametros histolégicos y bioquimicos, que
le permiten frente a un tumor dado seleccionar
una cirugia conservadora o una AAP. Esto, que
de acuerdo a variables del tumor y variables tera-
péuticas, puede dar lugar a un niumero de opcio-
nes, que si bien es elevado, podria ser friamente
calculado en una computadora.

Pero para el cirujano esta angustia de la deci-
sién lo persigue en el seguimiento del paciente,
cuando presentando una recidiva local luego de
una cirugia conservadora, se pregunta si una
AAP la hubiera evitado o, en el otro extremo, con
el paciente en cura clinica luego de largos anos
de AAP, se pregunta si hubo un exceso terapéu-
tico y una cirugia conservadora hubiese tenido
los mismos resultados ¢7),

Estudio histoldgico de la extension distal de
los adenocarcinomas rectales

e parietal

e ganglionar

Como ya fue dicho, los estudios autépsicos de
Miles no son hoy aplicables a los tumores opera-
bles.

La introduccion de procedimientos como la re-
seccion anterior (2829 y el desarrollo ulterior de
otros métodos de reseccidon conservadora, ha
hecho a los patdlogos retomar el estudio de la
diseminacioén del cancer rectal.

Ya en 1930, Westhues encontré en piezas re-
secadas que la diseminacion distal mas alla de 1
cm era rara. Estos hallazgos fueron corroborados
por Dukes (3031y Juego conjuntamente con Golig-
her 3y Bussey en 1951, reportando una disemi-
nacion distal de sélo 6,5% de 1.500 especimenes
examinados, y solo sobrepasando los 2 cm en un
2% de los casos.

Quer (3 en 1953 concuerda con estos hallaz-
gos. Por esta época se recomendaba como mar-
gen de seguridad los 5 cm distales al tumor, que
se mantuvieron como “regla de oro” durante unos
15 anos. Hasta aqui, los tumores situados a 7 a 8
cm de la margen anal conllevaban la realizacion
de una AAP para poder cumplir con esta “regla
de oro”.

Wilson y Behars (4 sugieren en 1972 que no
existe relacion entre sobrevida y extensién del
margen distal, pero no correlacionaban los casos
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por estadios vy, por lo tanto, no se podia inferir si
esta conclusion era efectivamente asi o este re-
sultado era por ofrecer una cirugia conservadora
a los tumores mas favorables patolégicamente.
Este estudio fue realizado en 1983 por Pollet (39
mostrando sobrevidas y recidivas comparables
en los tres grupos analizados de acuerdo al mar-
gen distal de las piezas: menos de2cm,de2ab
cm, y mas de 5 cm (36),

Grinell en 1954 ©7) sefalaba por otro lado la
ausencia de sobrevida a 5 anos en los pacientes
amputados en los que existia diseminacion dis-
tal. Pollet en 1982 sugiere, por un lado, que estos
pacientes ya sean tratados por AAP o cirugia
conservadora tienen un mal prondstico y, por otro
lado, que no empeoraria el prondstico si el mar-
gen distal se llevaraa 2 o 3 cm.

Williams en 1983 hace una ya clasica revision
del tema, estudiando 449 piezas de reseccion rec-
tal en la literatura, considerando rara la disemina-
cion distal del cancer de recto. De su estudio histo-
l6gico de 50 piezas de reseccion de AAP, en 76%
no se hallé diseminaciondistal. En 14% ésta erade
1 cm o menos, y sélo 10% tenia diseminacion de
mas de 1 cm. Este ultimo grupo era de tumores
poco diferenciados y con gangliosinvadidos, porlo
que la sobrevida a 3 afos fue de 0% (38:39)

Concluian los autores que un margen de 2,5
cm hubiera removido toda diseminacion distal en
94% de los pacientes, y que en el resto poco se
pudo ganar con la AAP, dado el resultado de so-
brevida obtenido.

En cuanto ala extensién distal en el mesorrec-
to, Heald (49 pone de manifiesto en 1982 que esta
presente en una distancia igual o superior a los 2
cm en 10% de los casos. Esto pone en relevancia
como llave de la recurrencia pélvica la necesidad
de reseccion distal completa del mesorrecto aun
conservando la pared rectal.

Estudio bioquimico de la mucosa peritumoral

Estudios hechos por Dawson (1) sobre la presen-
cia de sialomucina, o en nuestro medio por Larre
Borges y F. Delgado (4-45)sobre el patron de las
isoenzimas de la LDH como factores de riesgo de
recidiva locorregional nos ponen sobreaviso de
cambios premorfologicos en la mucosa rectal,
que en el futuro, con estudios prospectivos, de-
beran ser analizados para saber si tendremos
que tomar un margen distal de seguridad solo
microscoépico o también bioquimico.

Mecanismo de la extension retrograda del
cancer rectal

El hecho que la difusion retrégrada intra y peri-

rrectal aparezca en lesiones evolucionadas, volu-
minosas y con invasion ganglionar, sugiere como
mecanismo de la misma la existencia de una
inversion al flujo linfatico principal ascendente
por bloqueo neoplasico.

En las lesiones del tercio superior, este blo-
queo debe estar a nivel hemorroidal superior o
mesentérico inferior. Y en los canceres del tercio
medio se necesita ademas un bloqueo de los ale-
rones rectales sobre los pediculos hemorroidales
medios6),

Justificacion del margen de seguridad

Los datos histopatoldgicos permiten decir que un
margen distal rectal y célulo-linfatico de 2 cm
permite resecar 98% a 99% de las resurgencias
neoplasicas distales (47:48) La AAP al precio de
una mutilacion inutil, no aporta seguridad carci-
nolégica complementaria con respecto a la ciru-
gia conservadora en aquellos tumores que por su
altura respeten ese margen de seguridad.

Aquellos casos en los que parece prudente
respetar un margen de 5 cm, llega a 1% 0 2% de
los casos y corresponden a tumores volumino-
sos, indiferenciados, con diseminacion linfatica o
metastasis y de evolucion rapidamente fatal, an-
tes del desarrollo de una recidiva local.

Indicaciones de la ACA
(“Estadificacion” pre e intraoperatoria)

Si bien la valoracién preoperatoria permite plan-
tear la posibilidad de una anastomosis colo—anal,
es solo en el transcurso de la operacion que se
va a establecer el caracter licito o no de la misma.
Es, porlotanto, imprescindible prevenir al pacien-
te de la posibilidad de constatar una contraindica-
cién a la conservacion esfinteriana y por ende
culminar la intervencion con una AAP.

Diversos factores hay que tener en cuenta
para valorar la posibilidad de una ACA:

Localizacion

Los limites anatomicos imprecisos en el recto
han dado lugar a variadas divisiones del mismo
9) pero es esencialmente la altura del polo infe-
rior del tumor que se toma como referencia para
evocar la posibilidad de una conservacién esfin-
teriana con ACA.

Quizas parezca pueril la insistencia sobre la
importancia del tacto rectal en el cancer de recto,
pero en la decision de una ACA, los datos que
aporta son la base fundamental para la misma.

Es solamente la medida minima de 2 cm entre
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el limite inferior del tumor y el borde superior del
esfinter anal o haz puborectal del elevador, la
que nos llevara a tomar la decision terapéutica de
una ACA, o sea aproximadamente 6 cm del mar-
gen anal como minimo.

La rectoscopia, si bien imprescindible, puede
falsearlos datos de ladistanciay sonsiemprerefe-
ridos al margen anal y no al borde superior del es-
finter. Recordar que segun Goligher, luego de la di-
seccion rectal, un tumor situado a 7 cm en la rec-
toscopia, puede localizarse finalmente a 12 cm.

El colon por enema con placas de perfil puede
ayudar a precisar la altura de la lesion en relacion
al plano sacro.

La ecografia endorrectal aporta ademas de los
datos conocidos para la estadificacion tumoral
sobre la penetracion parietal e invasion ganglio-
nar, datos sobre el limite ecografico distal del tu-
mor, infiltracién ecogréfica distal y su distancia
con relacion al borde superior del esfinter anal.

Todos estos datos quedan supeditados a la
verificacion intraoperatoria, con la pieza abierta y
sin tension, del margen minimo distal, que debe
ser medido y no simplemente valorado en forma
estimativa.

Extension tumoral

Los datos como tamano, circunferencia compro-
metida, profundidad de la invasion parietal, fijeza
a estructuras vecinas y la presencia de adenopa-
tias perirrectales, especialmente distales, influ-
yen en el prondstico de recidiva local y en la
existencia de diseminacion distal. Son ellos tam-
bién los que juzgan la necesidad de una radiote-
rapia preoperatoria.

Es aqui que nuevamente cobra importancia el
tactorectal apreciando, segun estudios compara-
tivos, 80% de los casos de invasion parietal mas
alld de la muscular. También son de suma utili-
dad los datos de la ecografia endorrectal y la to-
mografia axial computarizada (50,

En principio, con un tumor fijo, circunferencial
y con invasion a estructuras vecinas, no debe-
mos contentarnos con un margen de seguridad
de 2 cm al esfinter, y en estos casos convendria
mejor la realizacion de una AAP.

Por otra parte, en tumores situados mas alto,
esta situacion puede impulsar a una ACA en vez
de una reseccion anterior para obtener un mar-
gen mas adecuado oncoldgico.

Un problema especial lo constituyen aquellos
tumores que por estas caracteristicas dichas no
son, en una primera instancia, candidatos a una
cirugia conservadora con ACA y se les indica ra-
dioterapia preoperatoria. En el caso que ésta sea
efectiva disminuyendo el tamano o la fijeza, o au-

mentando la distancia tumor—esfinter, cabe pre-
guntarnos si esta subestadificacion o “down sta-
ge” creado por la radioterapia, nos autoriza ahora
a ofrecer un tratamiento conservador o continuar
tratando el tumor que presentaba el paciente pre-
vio a la radioterapia (51-59)

Esta pregunta no tiene por el momento una
respuesta segura y debera ser objeto de estudios
prospectivos.

Diferenciacion tumoral

Los tumores poco diferenciados y para algunos el
componente coloide mucoso, imponen un mar-
gen de seguridad distal de 5 cm ©8), La biopsia
preoperatoria puede subvalorar esta situacion
debido a la heterogeneidad de estos tumores.

Caracteristicas fisicas del paciente

Las dificultades técnicas para una anastomosis
baja en un paciente de sexo masculino y obeso
pueden hacer cambiar la tactica de una RA a una
ACA.

Por otra, parte el estado general del paciente,
ya sea por una disproteinemia o taras cardiopul-
monares, puede hacer recomendable una AAP,
que implica menos horas de anestesia y no expo-
ne al paciente al riesgo de una sutura, aun cuan-
do en lo local el tumor pueda ser pasible de una
cirugia conservadora.

Un dato fundamental a conocer, que de por si
puede hacer descartar un paciente candidato a
cirugia conservadora, es la tonicidad esfinteria-
na.

Aqui vuelve a resaltarse la importancia dél tac-
to rectal para evaluar este dato, mas aun que los
estudios manomeétricos, que pueden ser obvia-
dos.

Preparacion del colon o complicacion

Si el tumor esta en oclusion o perforado, o el
colon esta mal preparado, no es recomendable
realizar, al menos en una primera etapa, la anas-
tomosis colo—anal, y deberan elegirse otras alter-
nativas como es la preparacion coldnica intraope-
ratoria u otros procedimientos terapéuticos pri-
marios.

Margen inadecuado en el curso de una
reseccion anterior

Por ultimo, debe recordarse que la decision tera-
péutica en el cancer rectal es dindmica en el
transcurso de una operacion y no debe dudarse
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Figura 1.
Maingot)

Tejido resecado en AAP y RA (tomado de

en realizar una ACA si el margen dado por una
RA es inadecuado.

Resultados clinicos

Resultados operatorios

Expondremos brevemente los resultados opera-
torios mas relevantes mencionados en algunas
series. Vemos que la mortalidad varia entre 0% y
9% siendo esta ultima cifra de una serie de pa-
cientes entre 62 y 85 anos (57-39)

Las fistulas anastomoticas estan en el orden
de 10% a 15%, siendo dificil su evaluacion por no
mencionarse siempre qué porcentaje de las mis-
mas es solo radioldgico, y por incluir en las que
son evidentes clinicamente situaciones que van
desde el absceso perianastomaético a la sepsis
pelviana (60.61)

La estenosis de la anastomosis es en la mayo-
ria de las series de 7% a 10% siendo su defini-
cion de orden subjetivo. Cuando se produce, su
tratamiento se realiza en base a dilataciones o
con el procedimiento de Arnous.

Por ultimo, debemos tener en cuenta que cer-
ca de 20% de los pacientes pueden no llegar a
restablecer su transito por razones oncologicas
como recidivas locorregionales o generales;
complicaciones operatorias como por ejemplo
una sepsis pelviana o contraindicaciones a una
nueva cirugia.

Resultados funcionales

Los resultados funcionales son variables en las

distintas series de acuerdo a que sean medidos
por tablas como la de Kirwan (2; o por otros
elementos como el referido al nimero de deposi-
ciones, diferenciacion de gas y materias, uso de
panos protectores, etcétera 63 Su calificacion
puede referirse a determinaciones manomeétricas
64 o0 a la simple determinacion subjetiva de
“buen” o “mal” resultado (65 66)

Sea cual fuere el método de valoracion, éste
mejora francamente luego de los seis meses y
luego del ano de la operacién (67),

De todas maneras vemos en general resulta-
dos muy aceptables entre 80% y 90% de los en-
fermos, a los que como alternativa se les podria
ofrecer una AAP (59.61,68-70)

Resultados carcinoldgicos

Por ultimo, en cuanto a los resultados oncoldgi-
cos, observamos tasas de sobrevida del orden de
60% a los 5 anos, comparable al obtenido por
otros procedimientos como AAP o RA (71-74)

Por razones éticas evidentes no existe estudio
prospectivo que compare los resultados de las
AAP vy las resecciones conservadoras esfinteria-
nas pero en los estudios que las han relacionado
en tumores comparables (1039 tampoco existe di-
ferencia de sobrevida.

Las tasas de recidiva pelviana son algo mayo-
res que las de AAP, pero en las series que las
diferencian por estadio tumoral, ésta es mas de-
pendiente de este factor que del procedimiento
realizado, y se produce en pacientes con mal
pronostico de sobrevida por penetracion parietal
o0 invasion ganglionar (61.66.68.75)

Descripcion de las técnicas colo—anales

Las técnicas que utilizan la anastomosis colo—
anal, tienen en comun con la reseccion anterior
(RA) y la amputacion abdominoperineal (AAP), el
tiempo de reseccion abdominal (figura 1).

El detalle técnico a destacar es la necesidad
del decolamiento del angulo izquierdo del colon
para permitir el descenso sin tension del colon al
ano. Una maniobra util para verificar si aquél des-
cendera hasta el nivel adecuado es comprobar
que sobrepase el nivel del pubis en aproximada-
mente 6 cm.

No discutiremos aqui los beneficios o perjui-
cios de la ligadura del pediculo mesentérico infe-
rior, arteria y vena, en su origen. Es sabido que
no cambia el resultado global de sobrevida (78)
salvo quizas en los casos con compromiso de
menos de cinco ganglios paratumorales o inter-
medios, y con ganglios pediculares indemnes, lo
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Figura 2.

Reservorio coldnico en “J” manual y mecanico (tomado de EMC)

que representa aproximadamente 10% de los pa-
cientes (77.78) Puede si facilitar el descenso colo-
nico (79, ademas de aportar datos predictivos pro-
ndsticos para el paciente (€0),

La diseccion lateral pelviana debe hacerse
como siempre a ras de la pared, evitando el efec-
to “cono” durante la misma y resecando todo el
mesorrecto y tejido perirrectal hasta el plano de
los elevadores.

Una vez movilizado el tumor se verificara su
margen distal, que debe serluego siempre corro-
borado midiéndolo en block operatorio con la pie-
za abierta sin tension.

Sdlo después de esto podremos definir si el
paciente es candidato a una RA, una proctecto-
mia con ACA, o una AAP 81,

Una vez decidida la realizacion de la anasto-
mosis colo—anal, resecada la pieza comproban-
do el margen distal, nos abocamos al tiempo pe-
rineal en el que se podran seleccionar las varian-
tes técnicas. En las técnicas abdémino-transes-
finteriana y abdémino—sacra, la parte mas distal
de la diseccion pelviana se realiza por via poste-
rior y la pieza es extraida por esta via.

Uso de reservorio (figura 2)

Antes de comenzar con el tiempo perineal debe
decidirse si el cabo colénico a anastomosar debe
ser término—terminal o con reservorio en J. De
realizarse éste, ya sea en forma manual o meca-
nica, debe tener una longitud aproximada a los 8
cm. Su utilidad en el resultado funcional no esta
determinada en forma concluyente y cuenta con
defensores y detractores. La ventaja radicaria en
una cierta disminucion del nimero de deposicio-
nes diarias (62-84)

En cuanto al tiempo perineal, las técnicas pue-
den dividirse en tres grupos principales:

« Reseccion abddémino—-transesfinteriana.

+ Reseccion abdémino-sacra.

+ Resecciones abddémino-transanales o proce-
dimientos tipo “pull-trough” o de telescopaje.

Estos procedimientos pueden utilizar anasto-
mosis manuales o mecanicas.

Reseccion abdomino—transesfinteriana (figura
3)

El paciente se coloca en decubito lateral derecho
con la pierna izquierda elevada 45°. La técnica
propuesta por Lazorthes (8588) combina el abor-
daje abdominal de Localio y el abordaje transes-
finteriano de York Mason (67-90)

Incinde progresivamente las capas del eleva-
dor y esfinter anal que son reperados con suturas
para su reparacion posterior.

Permite realizar la anastomosis tan baja como
se desee hasta el nivel de la linea pectinea, tanto
en forma manual como mecanica.

Si bien la técnica cumple con los preceptos
entre una anastomosis entre el colon y el ano, y
puede ser satisfactoria del punto de vista oncolé-
gico, no seduce su utilizacion ya que se debe
seccionar el esfinter anal para una cirugia con
anastomosis baja, que ya de por si presenta pro-
blemas con la continencia, y agrega ademas el
hecho de la interseccion de dos suturas en T, con
mayor probabilidad de falla a nivel de la misma,
lo que llevaria a una falla en la reparacion esfin-
teriana.

Reseccion abddémino—sacra (figura 4)

El abordaje sacro, primariamente descrito por
Kraske en 1885 (9') es propuesto por Localio
(92.93) para su intervencién combinada. Este pro-
vee una buena exposicién del recto en la pelvis,
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Figura 3.

Reseccion abdomino-transesfinteriana tipo Lazorthes (tomado de EMC)

Figura 4.

Reseccion abdomino-sacra tipo Localio (tomado de Maingot)

con la posibilidad de una sutura a nivel de los
elevadores (94.95)

El paciente se coloca en decubito lateral dere-
cho. La incisién abdominal es oblicua en S.

La incision posterior es transversa a nivel de la
articulacion sacrococcigea.

Si bien tedricamente es excelente en cuanto a
las posibilidades tacticas y técnicas que brinda,
asi como los resultados funcionales y oncologi-
cos que presenta, es un abordaje con el que muy
pocos cirujanos se encuentran familiarizados y
dispuestos a practicarlo.

Resecciones abdomino—transanales o
procedimientos tipo “pull-through” o de
telescopaje

Bajo este titulo se encuentran englobados en los

libros de texto procedimientos disimiles en su
concepcion técnica, que en su origen pueden
haberse derivado de procedimientos tipo pufl—
through, pero que comparten con ellos solo el
abordaje transanal y que, como veremos, los
descritos en primer lugar han caido en desuso.

Resecciones pull-through o de telescopaje
abdomino anal
a) Operacién de Bacon—-Babcock—Black

Bacon (figura 5) realiza una mucosectomia del
munon rectal, que queda de unos 5 cm, a través
del cual se desciende el colon y se coloca un
tubo firme transanal. Luego de 10 dias, cuando
se cicatrizo ia superficie cruenta del munon rectal
con la serosa colonica, se reseca el exceso de
colon que aflora por el ano (%),
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En la variante de Babcock y Black (figura 6) no
se realiza mucosectomia, y la union tiene lugar
solo a nivel del borde superior cortado del munon
recto anal con la serosa coldnica. El exceso col6-
nico es resecado de la misma manera que en el
caso anterior (97-99)

b) Operacion de Maurisell Weir (figura 7)

Esta técnica agrega el detalle de una sutura ver-
dadera por eversién del munon rectal. El nivel de
la misma es a unos 6,5 — 7 cm, por lo cual no
puede catalogarse en rigor como una sutura
colo—anal.

¢) Operacion de Turnbull-Cutait (figura 8)

Es una operacion de Maunsell-Weir en dos tiem-
pos. En el primero se evierte el munon rectal

hacia el periné y se fija con el cabo coldnico que
protruye a través del mismo. Queda en esta posi-
cion entre 10 y 14 dias, soldandose en ese lapso
las caras serosas colonica y rectal, procediéndo-
se en un segundo tiempo a la seccion del colon y
recto sobrantes y a la resutura de los bordes,
reintroduciéndose gradualmente a la pelvis este
muﬁo'n (100,101)

Estos tres métodos de pulli-trough, que como
vimos no son realmente colo—anales y en algu-
nas variantes no realizan una verdadera anasto-
mosis, han sido en la actualidad abandonados
por los malos resultados funcionales que propor-
cionan, la frecuencia elevada de fistulas y este-
nosis y no presentar ventajas técnicas ni de or-
den oncolégico en cuanto a reseccion del mar-
gen distal, frente a procedimientos como las
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Figura 9. Operacion de Parks (fomado de EMC)

anastomosis coloanales o colorrectales transutu-
rarias (102.103) Se presentan por lo tanto a titulo
aclarativo e historico.

Resecciones abddmino—transanales con
anastomosis colo—anal

Manuales

o Parks (conservando un “manguito” rectal con
mucosectomia).

« Hautefeuille (con seccion completa del recto
en la linea pectinea).

Mecanicas

e Tipo Knight-Griffen.

Veremos ahora las verdaderas operaciones de
anastomosis colo—anal por via transanal, en sus
variantes manuales o mecanicas.

Operacion de Parks (figura 9)

Descrita en 1972. El paciente se coloca en posi-
cion de Lloyd—Davies (194, Se secciona el recto
por via abdominal. Se expone el ano con separa-
dores de Parks o Gelpi. Se infiltra la submucosa
con solucién de adrenalina (105-107)

Se realiza por via transanal una mucosecto-
mia a partir de la linea pectinea, hasta llegar al
borde superior del mufién rectal.

A través del mufién denudado de mucosa, se
pasa el cabo coldnico, el que una vez abierto se
sutura por via perineal transanal a la linea pecti-

nea, con hilo reabsorbible, dando unos cuatro
puntos por cuadrante.

Hautefeuille (figura 10) desarrolla su técnica
en forma contemporanea con la de Parks (108), Se
lleva la diseccion abdominal hasta el plano de los
elevadores comprobando en forma bimanual que
se ha llegado al pubo rectal. Esta diseccion debe
ser tan amplia como la realizada en el curso de
una AAP. Es importante no depasar esta disec-
cién desinsertando el esfinter del elevador del
ano, lo que tiene efectos deletéreos en la conti-
nencia.

La seccion del recto puede hacerse de dos
maneras:

e sj el tumor esta alto o es pequeno, se practica
el cierre del muindn rectal por via abdominal
con un stapler lineal (TA o ILS 55), de ser
posible distal al tumor, con extraccion de la
pieza proximal de recto por via abdominal.
Este mufnon de recto distal, que no debe ser
demasiado corto, es entonces evertido hacia
el periné con o sin el tumor, procediéndose a
su seccion progresiva que incluye en esta téc-
nica todo el espesor de la pared rectal, repe-
randola con puntos tractores a nivel de la linea
pectinea;

e cuando no se puede evertir el munon rectal
por la localizacion o tamano tumoral, la sec-
cién del recto a nivel de la linea pectinea se
hace también de manera progresiva y repe-
randola con hilos, pero a través del canal anal.
Debe tenerse cuidado, en el momento de la

exposicion del canal anal, de no producir una di-
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Figura 10. Operacion de Hautefeuille (tomado de EMC)

latacion esfinteriana que trastorne luego la fun-
cion.

Se produce ahora el descenso colénico a tra-
ves del conducto anal seccionado y reperado con
hilos.

Se reabre la extremidad coldnica previamente
cerrada y se sutura con puntos totales de Vicryl
4-0 a la linea pectinea en un numero aproximado
de 8 por cuadrante. Eventualmente puede usarse
un surget por cuadrante.

La técnica descrita por Castrini es en todo
igual a la de Hautefeuille, pero hace hincapié en
una diseccién mas extensa interesfinteriana, la
que deberia tener consecuencias desfavorables
en la continencia (199),

Como se puede apreciar en estos esquemas
(figura 11), podria decirse en contra de la opera-
cion de Parks que no reseca un sector distal de
pared rectal, que en tumores muy bajos podria
tener importancia para respetar el margen onco-
l6gico distal.

Mecanicas (figura 12)

Desde los estudios de Knight y Griffen (110.111)
demostrando la seguridad de una anastomosis

transuturaria y el advenimiento de maquinas de
sutura circular con perforador y cabeza removible
se ha llevado la sutura mecanica hasta el limite
de sus posibilidades, pudiendo realizarse una
sutura colo—anal a nivel de la linea pectinea (112~
114)

La técnica es basicamente la descrita por
Knight y Griffen, con la posibilidad de alguna va-
riante técnica en el cierre del munon rectal. Si las
condiciones anatomicas lo permiten, y ayudan-
dose con la elevacion del ano con el puio de un
ayudante desde el perine, este cierre se realiza
con un staplerlineal tipo TA 0 ILS de 55 0 30 mm,
que permite mas a menudo llegar a nivel del ele-
vador. De no ser posible por esta via, cabe la
posibilidad de evertir el munon rectal y desde el
perine colocar el stapler lineal simple o con corte
(GIA), a nivel de la linea pectinea (115)

Se coloca la maquina desde el periné y se va
haciendo salir lentamente el perforador a través
del munén sobre la linea de agrafes. Se retira
luego la punta del perforador y se engancha alli
la cabeza removible del aparato previamente en-
jaretada en el cabo distal colénico.

Se aproximan paulatinamente ambas superfi-
cies cuidando de no dejar tejido entre ambas y se
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Figura 11. Esquema de proctectomia con mucosectomia y con seccion completa de capa muscular (tomado de Jorna-

das Hospital Lariboisiere)

Figura 12. ACA mecénica trans-suturaria (tomado de Pélissier, Am J Surg 1992; 163)

acciona el aparato. Se debe comprobar siempre
la integridad de ambos anillos de seccién. La ma-
niobra debe ser cuidadosa ya que existe la posi-
bilidad de seccion del aparato esfinteriano si el
stapler no esta centrado adecuadamente.

La nocion clasica (79 de que la sutura mecani-
ca va a resecar 1 cm mas de recto distal, es sélo
vélida cuando se usa una jareta también en el
cabo distal, y la reseccién es entonces de toda la
circunferencia parietal, pero hay que recordar
que esto no es valido en toda la circunferencia
cuando se utiliza la técnica transuturaria, y por lo
tanto hay que tener el margen oncoldgico ade-
cuado hasta la linea de agrafes lineal de la TA 'y
no pretender que se va a ampliar luego con la
magquina circular (EEA).

Uso de ostomia de proteccion

Luego de cualquiera de los procedimientos de
anastomosis colo—anal, cabe la posibilidad de la
realizaciéon de una colostomia de proteccion pro-
ximal, que se cerrara luego de 8 semanas previo
estudio contrastado con hidrosolubles para verifi-
car la impermeabilidad de la anastomosis. Debe
siempre ponerse especial cuidado en el transcur-
so de su confeccioén y su cierre de no lesionar la
arcada vascular marginal, que es la que va a
irrigar el sector distal colénico y la anastomosis.

Su realizacion para algunos autores es siste-
matica, aunque recientemente algunos la propo-
nen como optativa.



Anastomosis colo—-anal en el tratamiento conservador del cancer de recto

253

Es también planteable la realizacion de una
ileostomia con los mismos fines.

Uso de drenaje

Actualmente en los procedimientos de reseccion
anterior baja y ACA se ha practicamente sistema-
tizado el uso de drenajes aspirativos siliconados
tipo Redodn, lo que sumado a una prolija técnica 'y
correcta hemostasis disminuye de manera signi-
ficativa el desarrollo de colecciones hematicas y
supuradas a nivel de la pelvis.

Conclusion

Para terminar, diremos que no es necesario el
dominio de todas las técnicas de anastomosis
colo—anal, y de hecho es lo habitual que cada
centro se especialice en una sola de ellas. Pero si
creemos imprescindible que cada quien juzgue
cual de estas técnicas debe adoptar para su ar-
senal terapéutico, que nos evitaran en un deter-
minado numero de canceres de recto dos situa-
ciones condenables por igual:

e amputar innecesariamente un esfinter anal o;
 realizar una reseccion anterior sin un margen

oncolégico adecuado.
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