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Dedicado a mi mujer y mis hijos. 

Ellos son mi relato. 
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PRÓLOGO 

	 El Relato Oficial del Congreso Uruguayo de Cirugía es un hecho trascendente 
dentro del evento. Ocupa un lugar de privilegio dentro de su programa científico. Cuando 
el Congreso comienza el libro editado del Relato Oficial ya está en manos de los 
congresistas. Es un logro, en primer lugar, del autor, y en segundo lugar de todas las 
personas involucradas en su concreción.


	 La idea de tener un Relato Oficial es compartida por otros Congresos nacionales e 
internacionales que otorgan al hecho una gran importancia. ¿Por qué es así? Por múltiples 
razones a saber;


- Constituye un trabajo monográfico actualizado de un tema de interés para la cirugía.


- Es capaz de resumir en  su contenido los aspectos más relevantes del diagnóstico y/o el 
tratamiento de una enfermedad prevalente.


- Su ejecución es altamente demandante para el o los autores, desde su concepción, 
búsqueda bibliográfica, escritura, diagramación, ilustración y publicación.


	 Todas esas condiciones hacen que el trabajo constituya un gran mérito científico de  
su autor.


	 Este año el Relato Oficial  versará sobre el “Tratamiento del cáncer de recto”.


	 El tema es tan amplio que su consideración total,  insumiría varios Relatos Oficiales 
de varios Congresos sin exagerar para nada con esta observación. Justamente he allí, uno 
de los grandes desafíos en la concreción del mismo, el poder condensar los aspectos 
relevantes de un tema en un trabajo acotado en extensión y tiempo. Creo firmemente y 
adelanto que esto se ha logrado.


	 El tratamiento del cáncer de recto siempre ha sido un desafío para la Medicina y la 
Cirugía desde los comienzos del siglo XX hasta nuestros días. Desde Halsted y Miles hasta 
Habr-Gamma.


	 Existe una historia por relatar, avances notables tanto del diagnóstico como del 
tratamiento, la revisión de los conceptos anatómicos clásicos, las técnicas quirúrgicas 
menos invasivas, el tratamiento multimodal, la conservación del órgano etc.


	 Hemos designado al Dr. Justino Zeballos Jiménez de Aréchaga para la concreción 
del Relato.


	 El Dr. Zeballos es un cirujano joven con especial dedicación a la cirugía de colon y 
recto. Seguramente su experiencia asistencial y docente en la especialidad le ha permitido 
tener una visión peculiar del tema, sin con esta afirmación, desmerecer el enorme 
esfuerzo, que nos consta, le ha demandado.
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	 El Dr. Zeballos es también un activo colaborador de las actividades científicas y 
gremiales de la Sociedad de Cirugía del Uruguay desde hace años.


	 En el Relato, el Dr. Zeballos recorre aspectos trascendentes, consensuados, 
controversiales y de mucho interés, del tratamiento del cáncer de recto. Comienza 
estableciendo la importancia que el tema tiene tanto para el paciente como para el equipo 
tratante.


	 Nos relata la historia y  la evolución de la cirugía del cáncer de recto, desde la 
amputación abdominoperineal, hasta la preservación del órgano.


	 Analiza aspectos anatómicos de interés para el cirujano y las nuevas concepciones 
anatomoquirúrgicas. Revisa los aspectos de diagnóstico y estadificación por imágenes y 
su importancia tanto a la hora de planificar una estrategia terapéutica como en el 
seguimiento evolutivo de los pacientes tratados.


	 Remarca el hecho de que el tratamiento debe ser llevado a cabo por un equipo 
multidisciplinario liderado por el equipo quirúrgico, y que el mismo debe ser personalizado 
y adaptado a cada caso clínico particular. En ese sentido también analiza la importancia de 
las unidades especializadas y cómo incide el factor cirujano en los distintos  índices 
pronósticos y en la sobrevida de los pacientes.


	 En un capítulo establece las bases del tratamiento neoadyuvante  y además plantea 
las opciones de cómo se puede aumentar el porcentaje de las respuestas completas al 
mismo. En relación a este último aspecto  realiza un análisis de las distintas opciones 
posibles para el seguimiento de estos pacientes. 


	 Revisa las opciones actuales de tratamiento quirúrgico con los distintos abordajes 
disponibles, sus ventajas y desventajas.


	 Finalmente y siguiendo una secuencia evolutiva en el devenir de la asistencia de 
estos pacientes analiza la contribución que aporta el patólogo cuando estudia la pieza 
operatoria y realiza su informe final. Por último conceptualiza el hecho de que dicho 
informe constituye una verdadera auditoría para el trabajo realizado por el cirujano.


	 En los anexos el Dr. Zeballos incluye una encuesta realizada a un amplio espectro 
de cirujanos nacionales que muestra aspectos interesantes de las distintas concepciones 
que se tienen del tema.


	 En suma, un extenso pero condensado trabajo que muestra una visión moderna, 
actualizada y científicamente avalada, de los aspectos más relevantes y discutidos del 
tratamiento de esta cruel enfermedad.


	 Los objetivos se han cumplido, como no podía ser de otra manera.


                                       Dr. Ruben Daniel Varela Palmer,  Montevideo, Noviembre de 2015 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- I. INTRODUCCION 

Un relato es una forma de narración.

En general, un relato es un resultado de la inspiración inmediata. El relato no hace ver, no imita. 

Es un conocimiento que se transmite, por lo general en detalle respecto a un cierto hecho. 

Este relato, intentará transmitir parte del conocimiento actual sobre una patología que nos ha 
inspirado en los últimos años, el cáncer de recto.

Habérseme concedido tal honor, ha sido la fuente de inspiración, desvelo y trabajo para intentar 
resumir el estado actual de un tema apasionante y actual. 

Hace 55 años, en los Relatos al XI Congreso Uruguayo de Cirugía (1960), los doctores Abel 
Chifflet (Profesor de Clínica Quirúrgica), Helmut Kasdorf (Profesor Adjunto de Radiología), Julio 
C. Viola Peluffo (Profesor Adjunto de Urología) y Alberto Aguiar (Asistente de Clínica Quirúrgica y 
Jefe de trabajos prácticos de Anatomía Patológica), escribían en su introducción: “El tratamiento 
de los cánceres del recto sólo es posible por un equipo en el que colaboren, con conocimientos, 
experiencia y conceptos, el cirujano, el radioterapeuta, el patólogo y el urólogo”

Hoy, más de medio siglo después, el tratamiento del cáncer de recto es indivisible de un equipo 
multidisciplinario, al que se le han sumado imagenólogos, oncólogos, anestesistas, 
gastroenterólogos, médicos internistas, psicólogos y estomaterapeutas. El aporte individual de 
cada uno de ellos, optimizará los estudios, tratamientos y resultados.

Esto marca un camino sin retorno. El manejo actual del paciente portador de un cáncer de recto 
debe ser en un contexto multidisciplinario. El cirujano, abandonó su rol individualista para pasar 
a oficiar de conductor y nexo. 

Por otra parte, tiene un rol capital al momento del acto quirúrgico. Una implicancia directa en el 
pronóstico del paciente estrechamente vinculada a su técnica quirúrgica. Es lo que se conoce 
actualmente como “el factor cirujano”, y hace de la cirugía del recto un acto de responsabilidad 
técnica innegable.

Los últimos treinta años han visto cambios trascendentales para el cáncer de recto, en todas las 
disciplinas que lo nuclean. La cirugía ha sido testigo preferencial, viendo el camino de la 
amputación abdominoperineal a la preservación del órgano.

Tenemos el privilegio de estar viviendo parte de esos cambios.

Intentaremos en este relato poder ofrecerles información de interés para el cirujano general y el 
especialista.
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- II. IMPORTANCIA DEL TEMA 

La mortalidad por cáncer de recto sigue siendo un tema de preocupación e impacto sanitario.

A nivel mundial el cáncer colorrectal se encuentra en el 3er lugar en cuanto a incidencia. 

En Estados Unidos se calculan para el año 2015, 93.090 casos nuevos de cáncer de colon y 
36.610 de recto.

En Francia, la incidencia de cáncer de recto, oscila actualmente en los 15.000 casos nuevos por 
año.1

En el Uruguay, el Registro Nacional de Cáncer de la Comisión Honoraria de la Lucha contra el 
Cáncer de 2014, publica los resultados de incidencia del cáncer en el Uruguay en el período 
2007-2011.2

La incidencia del cáncer colorrectal en el hombre mostró cifras de incidencia de 38,07 con una 
mortalidad de 19,23 (3er lugar detrás de próstata y pulmón) y en la mujer una incidencia de 27,28 
con una mortalidad de 12,73 (2º lugar, detrás de mama) por 100.00 habitantes respectivamente. 
La estimación realizada para el año 2030 marca un aumento en la incidencia próximo al 25% 
para ambos sexos (según cifras de Globocan OMS).

Esto marca una realidad sanitaria preocupante y demanda un esfuerzo conjunto y políticas 
activas con vistas a mejorar los resultados.

 

El tratamiento del cáncer de recto ha sufrido importantes cambios en los últimos 30 años. La 
introducción de la escisión total mesorrectal (TME) en 1982 por R. Heald, asociado a los 
importantes avances en el campo de la oncología y la radioterapia han modificado la evolución 
de estos pacientes. La introducción de la cirugía laparoscópica, nuevas técnicas quirúrgicas que 
permiten llevar el límite de la preservación esfinteriana cada vez más distal, y las expectativas 
que plantea la cirugía robótica, hacen del cáncer de recto distal, un tema de actualidad. Los 
avances en las disciplinas asociadas como la imagenología han permitido una selección precisa 
y la optimización de los tratamientos.


Actualmente, el cáncer de recto podría clasificarse en 2 sub-grupos de acuerdo a su topografía, 
forma de estudio, tratamiento e implicancias pronósticas. El cáncer de recto alto o proximal, que 
se asemeja en gran parte al cáncer de colon, y el cáncer de recto medio y bajo, sub-peritoneal, 
que ha mostrado en los últimos años importantes cambios, avances y controversias. En él 
centraremos este relato.
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- III. HISTORIA. EVOLUCION DE LA CIRUGIA DEL RECTO. 

- DE LA AMPUTACION A LA PRESERVACION 

- DESDE MILES HASTA ANGELITA 

El cáncer de recto es una entidad reconocida desde hace miles de años.


Sin embargo, hasta el siglo XVIII  donde empezaron a surgir técnicas de resección rectal, fue 
considerado incurable. Las técnicas anestésicas, la asepsia y las transfusiones sanguíneas, 
permitieron progresivamente la realización de técnicas resectivas más agresivas.


En los papiros de Ebers (1500 a.c) se describen ya procedimientos y más de 40 medicamentos 
para el recto. El cáncer (Celsus 28-50 d.c) es citado por Hipócrates (460-370 d.c), como 
Carcinos (cangrejo).


Henri de Mondeville (1260-1320) y Guy de Chauliac recomiendan su extirpación con arsénico 
cáustico.


No fue sino hasta el siglo XVIII, cuando Giovanni Battista Morgagni propuso por primera vez la 
resección del recto intentando tratar una cáncer de recto.


Se le atribuye la primera resección rectal a Jean Faget, de Francia en 1739, intentando drenar 
un absceso isquiorrectal, encontrándose un tumor de recto perforado. El paciente quedó con un 
“ano sacro incontrolable”.


Recién en 1826, Jacques Lisfranc (cirujano de la Pitié, Paris) realiza la primer resección exitosa 
de un tumor rectal por vía perineal, agregando una incisión circular perianal, mediante eversión, 
sin apertura peritoneal. Realizaba el descenso  del borde superior del recto a la piel, sin 
anestesia ni hemostasia.3


Era frecuente la sepsis o la muerte por hemorragia. De sobrevivir y poder abandonar el hospital, 
la recidiva era la regla. La introducción de la asepsia y la anestesia permitieron el desarrollo de la 
cirugía.


En 1835 se crea en Inglaterra el primer Hospital para el estudio de las enfermedades del recto,
(“The Infirmary for the Relief of the Poor afflicted with Fistula and other Diseases of the Rectum”) 
su fundador, Frederick Salmon. Actualmente, el St. Mark´s Hospital.


Entre 1860-1872, Theodor Billroth reseca 45 rectos de manera similar a lo descrito por Lisfranc, 
posteriormente, Aristide Verneuil realiza ciertas modificaciones a la técnica, resecando el cóccix 
logrando mejor exposición y radicalidad. 
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Kocher en 1874, cierra el ano previo a realizar la sacrectomía, resección del recto y anastomosis 
coloanal. De esta manera reducía la contaminación y la infección.


En el congreso de la sociedad alemana de cirugía en 1885, Kraske presenta su técnica con gran 
éxito (Fig. 1). Consiste en la desarticulación de la mitad del sacro y cóccix, liberación del recto, y 
resección del recto pasando a media pulgada del tumor en ambos sentidos, previa realización 
de una colostomía.4 




En 1884, Maurice Polloson describe la realización inicial de una colostomía, lavado del recto con 
enemas, y en un segundo tiempo la resección por vía perineal con descenso y sutura del cabo a 
la piel, logrando disminuir las infecciones perineales.


En la última mitad del siglo XIX, aparecen numerosas técnicas nuevas. 


Gussenbauer, asistente de Billroth, realiza la primera resección abdominal de un tumor rectal, 
con cierre del recto distal intraperitoneal. La resección de la pared posterior de la vagina en el 
cáncer del recto fue hecha por primera vez por Hildebrant en 1879.


La primera resección perineal y abdominal combinada se la atribuye a Vincent Czerny en 1884, 
el paciente no sobrevivió.


Fue Quenú quien, entre 1896 y 1899, popularizó y regló la técnica (ligadura de los vasos 
hipogástricos, liberación del sigmoides y confección del ano ilíaco; liberación rectal con apertura 
del fondo de saco de Douglas y resección del recto). 


En un cálculo estadístico sobre las resecciones posteriores de recto del final del siglo XIX, se 
informa, en 487 casos previos a 1885 una mortalidad operatoria de 22%, en 512 casos entre 
1885 y 1892 de 20%. En 1897 sobre 259 casos se apreció una importante caída de la 
mortalidad quirúrgica a un 11,7%.5
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Introduction

‘‘Colorectal surgery, as a specialty, parallels the development of
surgery in general’’ [1]

Rectal cancer has been a recognized pathology for millennia. Yet, it
was considered incurable up until the eighteenth century, when
techniques to remove the rectum were developed and utilized. With
innovations in anesthesia, asepsis, and blood transfusion, rectal
resection became more radical and aggressive. Pioneers have left
their marks with revolutionizing techniques that decreased local
recurrence and increased survival. To understand combined modality
therapy, it is essential to recognize the achievements of our prede-
cessors in order to further advance the treatment of rectal cancer.

Literature search

A literature search of Ovid, Cochrane database, Pubmed, and
Google Scholar was used to identify studies and review articles
regarding the history of rectal cancer surgery. The following key
words were used for the search: ‘‘abdominoperineal resection’’,
‘‘APR’’, ‘‘colorectal cancer’’, ‘‘total mesorectal excision’’, ‘‘posterior
proctectomy’’, ‘‘anterior resection’’, ‘‘autonomic nerve preserva-
tion’’, ‘‘William Ernest Miles’’, ‘‘William Heald’’, ‘‘Paul Kraske’’,
‘‘Alan Parks’’. Articles were also identified using the ‘‘related arti-
cles’’ function in Pubmed.

Antiquity

Ailments of the rectum have been recognized and treated for
several millennia. The ancient Egyptians and Greeks developed
techniques for hemorrhoids and fistulae-in-ano. Both the Ebers and
Beatty Medical Papyri detail rectal procedures, as well as more than
40 different rectal medications. The fifth century Greek historian
Herodotus commented on the vast body of rectal knowledge while
studying at the Library of Alexandria [1]. Though recognized, rectal
cancer was considered incurable.

Eighteenth and nineteenth century

Origins of rectal cancer resections

It was not until the eighteenth century when Giovanni Morgagni
first proposed resection of the rectum that treating rectal cancer
was considered. In 1739, Jean Faget of France is credited with the
first attempted rectal resection. Thinking he was merely draining
an ischio-rectal abscess, Faget found a perforated rectal cancer [1–
3]. Resecting the rectum, the patient was left with an ‘‘uncontrol-
lable sacral anus’’ [1] that was difficult to control. Ultimately, the
patient did not survive. In 1776, Henry Pillore of Rouen, France
performed the first colostomy on an adult for an ‘‘annular, scirrhous
carcinoma that had completely obstructed the lumen of the
rectum.’’ [2] This patient, too, did not survive.

First ‘‘success’’ with rectal excision

Jacques LisFranc performed the first successful excision of
a rectal tumor in 1826 [1]. Within seven years, LisFranc performed

nine more perineal or posterior resections – five were considered
successful. Only operating on palpable lesions, LisFranc’s technique
was quite primitive, without anesthesia or hemostasis. Asking the
patient to bear down, LisFranc would evert the rectum, dissect
below the peritoneal reflection and amputate a few inches of
rectum [1,2].

Even though LisFranc could resect the rectum, early results were
quite poor. Sepsis was common. The patients experienced
tremendous pain and often would not survive secondary to
hemorrhage. If the patient did survive, success was measured by
having the patient leave the hospital – as the patient would surely
die from recurrent disease [7].

Advances with anesthesia and asepsis

The introduction of anesthesia and asepsis led to different
operations that had not been previously possible. Theodor Billroth
excised 45 rectums from 1860 to 1872 in a similar fashion to Lis-
Franc. A year later, Aristide Verneuil modified LisFranc’s perineal
resection and removed the coccyx to allow for better exposure and
more radical excision. In 1874, Kocher closed the anus to reduce
spillage and infection. Then, performing a sacrectomy, he would
resect the rectum and anastamose the colon to the anus [1,3].

During this era, Paul Kraske (Image 1) was developing his own
technique of removing the rectum perineally. After a colostomy was
performed, he would incise from the center of the sacrum to the
anus. The left side of the coccyx and sacrum were disarticulated and
detached (Image 2), freeing the rectum from its attachments. The
rectum was divided at least ‘‘half an inch’’ on either side of the
tumor and removed in a similar manner to Kocher’s technique.
Kraske presented his technique to the Congress of the German
Society of Surgery in 1885. It was received with great eagerness and
quickly adopted [1,4].

Image 1. Professor Paul Kraske [4].
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The latter half of the nineteenth century saw an explosion of
new surgical techniques for removing rectal carcinoma. Carl Gus-
senbauer, an assistant to Billroth, performed the first abdominal
resection of a rectal tumor with intraperitoneal closure of the distal
rectum. J. Hochenegg developed a ‘‘pull-through’’ (duerchzug)
technique by everting the anus and rectum, then excising the tumor
and completing a recto-anal anastamosis. Arthur Trehern Norton
restored intestinal continuity after removing a rectal tumor trans-
vaginally. Unable to remove a rectal tumor from the sacral
approach, Vincent Czerny turned his patient supine, and completed
the procedure abdominally in 1884. It was the first attempted
combined abdominal and perineal resection [1,3,5]. Unfortunately,
the patient did not survive.

Tuttle and Cromine calculated statistical studies for posterior
excision of the rectum at the end of the 19th century. In 487 cases
before 1885, operative mortality was 22%. Between 1885 and 1892,
512 cases had a mortality of 20%. In 1897, 259 cases performed had
a drastic decrease in mortality to 11.7% [1]. In 1900, Kronlein
reviewed 881 cases. Presenting to the Berlin Surgical Congress, he
reported an operative mortality of 19.4% and a three-year survival
rate of 14.8%. Vogel reviewed 1500 cases of rectal resection from the
twelve most prominent surgeons of the day prior to 1900, including
Kocher, Billroth, Kraske, Czerny, and Allingham. He calculated
a 20.9% operative mortality and a recurrence rate of 80% [1,5].
Recurrence was a common, troubling problem that seemed almost
inevitable.

Sir Miles’ radical abdominoperineal resection (APR)

In England, William Ernest Miles (Image 3) also recognized the
problem of local recurrence while reviewing his own patients.
Miles performed 57 perineal resections but 54 patients (95%)
developing recurrent disease, the majority within the first six
months. During his postmortem dissections, he realized the need
for a more radical anal and rectal excision. He better defined the
nature of perirectal lymphatic spread and challenged the tradi-
tional anatomy of rectal lymphatics previously described by Dimitri
Gerota in 1895. He published his findings in the Lancet in 1908 and

recommended a more extensive mesenteric lymphadenectomy in
order to prevent recurrence. In his landmark article, he identified
three zones of spread – downward, lateral, and upward – with
upward, in his opinion, being most important [3,8,9,10].

Miles devised a procedure to remove the rectum and the
‘‘upward zone of spread’’ with an ‘‘anatomically correct’’ resection
[3,8]. The cancer, rectosigmoid, and associated lymph nodes were
removed en bloc through a combined abdominal and perineal
approach. (Image 4) Miles’ procedure followed five principles: (1)
Creation of an abdominal colostomy, (2) resection of the rectum,
sigmoid, and its blood supply, (3) resection of the mesorectum, (4)
removal of the lymph nodes over the bifurcation of the common
iliac artery, and (5) wide perineal resection with removal of the
levator ani muscle [3]. Miles coined his procedure the ‘‘radical
abdominoperineal resection’’ (APR). In the 1908 Lancet article,
Miles reported 12 procedures. He calculated a 42% mortality rate
(five deaths) with seven survivors tumor-free at one year [8,9].

Image 2. Approach for Kraske’s posterior proctectomy: Left wing of sacral bone hol-
lowed with chisel and removed [4].

Image 3. Sir William Ernest Miles [9].

Image 4. Specimen after Miles’ radical abdominoperineal resection [3].

A.S. Galler et al. / Surgical Oncology 20 (2011) 223–230 225

Fig. 1. Profesor Paul Kraske y esquema de su resección trans-sacra
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Vogel estudia 1500  casos de resecciones de recto de los 12 cirujanos más prominentes de la 
época previo al 1900 (Kocher, Billroth, Kraske, Czerny, Allingham), estimando una mortalidad 
operatoria de 20,9% y un 80 % de recidivas.


Por su lado, Ernst Miles (Fig.2), del Royal Cancer Hospital, identificó este problema al notar que 
el 95% de sus pacientes (54/57) con resecciones perineales recidivaban localmente, la mayoría 
en los primeros 6 meses. Fue durante las disecciones cadavéricas de sus pacientes fallecidos 
luego de recidivas, que pudo definir mejor las características de la diseminación linfática. 


Publicó dichos hallazgos en 1908 (The Lancet), recomendando una linfadenectomía mesentérica 
más extensa (Fig. 3). Recomendó una técnica de resección en bloque mediante un abordaje 
combinado, abdominal y perineal (Fig.4). Con dicha técnica que denominó “radical 
abdominoperineal resection” presenta una casuística de 12 procedimientos con una mortalidad 
de 42% (5/12) y con 7 pacientes que sobrevivieron más allá del año. En 1914 publica su serie de 
61 casos, con una mortalidad que ascendía a 36,2%.


 

!10

1812 T

solution was employed throughout the operation, some two to I

three pints being utilised. ’,
On the following day the patient’s condition was much I

improved; the drainage-tube was replaced by a gauze plug on
the third day and the latter was removed on the fourth day. ’,
On the second day after the operation pain in the right side
of the chest was complained of and examination led to a
diagnosis of "dry pleurisy " at the right base and "pneu- ’’

monia " involving the left lower lobe; the chest was ’’

strapped. The temperature on the third day was 98&deg; and the ’,
pulse-rate was 84 per minute. From this date the tempera- I
ture became irregular, varying from 970 to 102 8&deg;. The ’,
bowels were well opened on the third day and the patient
enjoyed a fish diet on the eighth day. An increasing area
of dulness was detected on the right side of the chest and
on the eighteenth day this reached the middle of the scapula
posteriorly ; a diagnosis of probable " empyema " was

made. The signs at the left base gradually cleared up.
On the twentieth day an aspirating needle inserted
through the ninth right intercostal space in the posterior
axillary line withdrew a pint of very offensive pus
mixed with gas ; accordingly on the following day
a portion of the ninth rib was resected. The general
pleural cavity was shut off by adhesions, the dome of
the diaphragm being considerably raised, and an incision
through the latter revealed a large abscess cavity between
the liver and diaphragm, from which another pint of pus was
evacuated ; a large drainage-tube was inserted and the wound
partly closed. The pus yielded a pure culture of bacillus
coli. As the patient’s temperature still continued to fluc-
tuate, subcutaneous injections of anti-coli serum were given
on the twenty-fifth and two following days ; the temperature
assumed a lower level. On the twenty-ninth day the patient
received a subcutaneous injection of "bacillus coli vaccine "
prepared in the St. Thomas’s Hospital clinical laboratory by
Dr. L. S. Dudgeon. The temperature reached the normal
on the thirty-first day but commenced to rise again on the
thirty-fourth day, with the advent of an urticarial (serum)
rash. The abscess cavity drained well, the tube being
gradually shortened and replaced by one of smaller calibre
on the forty-second day ; another injection of vaccine was
also administered. The temperature continued to fluctuate,
but gradually it assumed a lower level, a free discharge
of offensive pus continuing. The patient got up and sat
in a chair for a few hours on the fifty-third day and received
another injection of vaccine on the fifty-sixth day. A
troublesome cough developed and the temperature rising the
patient had to take to his bed again. Examination of the chest
revealed an area of dulness at the right base, reaching as high
as the middle of the scapula; breath sounds were absent
over this area, vocal fremitus was much diminished, and
vocal resonance was not obtainable. Aspiration through the
ninth space in the scapular line revealed the presence of pus.
On the following day a portion of the tenth rib was resected
and another large subphrenic collection of pus was evacuated
and the cavity was drained; no communication between this
abscess cavity and the former could be demonstrated. A
fourth injection of vaccine was given on the sixty-fourth
day ; the temperature reached the normal level on the sixty-
ninth day and remained settled. From this date the
patient’s general condition rapidly improved. Some 14 days
later he was allowed to get up morning and evening. The
drainage-tubes were gradually shortened and the amount of
discharge rapidly diminished and lost its offensive cha-
racter. The bowels were kept well open throughout the
treatment of the case. ’

On Jan. 28th, 1908, some three and a half months after
the accident, the patient was sent to a convalescent home.
A final note on the case reads as follows : " abdominal
wounds quite sound-anterior sinus of chest almost closed,
posterior sinus is formed by a narrow track some five inches
in length-there is no trouble with the bowels." The patient
was again examined on his return from the convalescent
home four weeks later ; he had put on weight-both sinuses
had quite closed and he experienced no discomfort whatever.
Some five months after the accident he was allowed to start
light work.

This case presents several points of interest. First, the
comparative rarity of the accident. Secondly, the difficulties
presented in the diagnosis of a " sub-phrenic collection of
pus," the physical signs suggesting the presence of an

empyema, rather than of pus below the diaphragm.

Thirdly, the beneficial effect of the anti-coli serum and
bacillus coli vaccine which showed itself in an attempt to stop
the spread of the septic process to a great extent, and in the
rapid recovery of the patient and rapid healing of the sinuses
after evacuation of the pus. _

In conclusion, I must express my thanks to Mr. Ballance
for his kindness in allowing me to conduct the treatment of
the case and for permission to publish these notes.

St. Thomas’s Hospital.
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REMOVAL of the rectum by a combined abdominal and
perineal operation was first performed by Czerny in 1884.
Since that time several other surgeons, notably Maunsell,
Chaput, Gaudier, Challot, Weir, Boechal, Giordino, Quenu,
Reverdin, Tuttle, Gant, Mathews, Sir Charles Ball, Wallis,
and Aldrich-Blake have employed the method with certain
modifications of procedure and with varying success in regard
to mortality. So far as I have been able to gather from the
literature of the subject, however; the technique of these
operators seems to have failed in one important respect-
namely, the complete eradication of the zone of 1vpward spread’
of cancer from the rectum, whereby the chance of recur-

rence of the disease, above the field of operation, can be
diminished if not entirely obviated.

Until the close of the year 1906 I had relied solely upon
the perineal methods of excision of the rectum, but I found
that, even after the most complete and extensive removal
possible, recurrence of the disease was a rule to which
there were few exceptions. In fact, from a personal experi-
ence of 57 such operations, my records showed the disquiet-
ing fact that recurrence took place within periods ranging
from six months to three years in 54 instances. Moreover, I
found that although perfection of technique had reduced the
proportion of recurrences in the immediate vicinity of the.
field of operation, recurrence nevertheless appeared in situa-
tions that were beyond the scope of a removal from the
perineum. Post-mortem examination showed that these
situations were (a) the pelvic peritoneum, (b) the pelvic,
mesocolon, and (0) the lymph nodes situated over the
bifurcation of the left common iliac artery. Bearing these
facts in mind I made observations upon the course taken by
the upward spread of cancer among patients who had died
from inoperable cancer of the rectum and found that the
disease invariably extended by continuity of tissue along the
parietal attachment of the pelvic mesocolon and in the adja-
cent parietal peritoneum for about one inch on either side of it
as far as the group of lymph nodes situated over the bifurcation
of the common iliac artery. In one case the disease ex-
tended by continuous spread to the suprarenal capsule of the
left kidney. In all the cases thus examined the infiltration
of the parietal border of the pelvic mesocolon had caused
shrinkage of the pelvic mesocolon itself, whereby the pelvic
colon appeared to be bound down, a condition which readily
explains the difficulty in obtaining a satisfactory spur when
performing colostomy in an advanced case of cancer of the
rectum.
From these observations it is obvious that the above-

mentioned structures constitute the zone of the 2rpwccrd
spread of cancer from the rectum, the removal of which
is just as imperative as is the thorough clearance of
the axilla in cases of cancer of the breast if freedom
from recurrence is to be hoped for. The appreciation
of this important fact induced me two years ago to
abandon the perineal methods of excision’ of the rectum
as inadequate for the purpose of obviating recurrence

and to endeavour, by utilising an abdominal method of pro-
cedure, to bring the operation of excision of the rectum
into line with those methods of performing abdominal
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The latter half of the nineteenth century saw an explosion of
new surgical techniques for removing rectal carcinoma. Carl Gus-
senbauer, an assistant to Billroth, performed the first abdominal
resection of a rectal tumor with intraperitoneal closure of the distal
rectum. J. Hochenegg developed a ‘‘pull-through’’ (duerchzug)
technique by everting the anus and rectum, then excising the tumor
and completing a recto-anal anastamosis. Arthur Trehern Norton
restored intestinal continuity after removing a rectal tumor trans-
vaginally. Unable to remove a rectal tumor from the sacral
approach, Vincent Czerny turned his patient supine, and completed
the procedure abdominally in 1884. It was the first attempted
combined abdominal and perineal resection [1,3,5]. Unfortunately,
the patient did not survive.

Tuttle and Cromine calculated statistical studies for posterior
excision of the rectum at the end of the 19th century. In 487 cases
before 1885, operative mortality was 22%. Between 1885 and 1892,
512 cases had a mortality of 20%. In 1897, 259 cases performed had
a drastic decrease in mortality to 11.7% [1]. In 1900, Kronlein
reviewed 881 cases. Presenting to the Berlin Surgical Congress, he
reported an operative mortality of 19.4% and a three-year survival
rate of 14.8%. Vogel reviewed 1500 cases of rectal resection from the
twelve most prominent surgeons of the day prior to 1900, including
Kocher, Billroth, Kraske, Czerny, and Allingham. He calculated
a 20.9% operative mortality and a recurrence rate of 80% [1,5].
Recurrence was a common, troubling problem that seemed almost
inevitable.

Sir Miles’ radical abdominoperineal resection (APR)

In England, William Ernest Miles (Image 3) also recognized the
problem of local recurrence while reviewing his own patients.
Miles performed 57 perineal resections but 54 patients (95%)
developing recurrent disease, the majority within the first six
months. During his postmortem dissections, he realized the need
for a more radical anal and rectal excision. He better defined the
nature of perirectal lymphatic spread and challenged the tradi-
tional anatomy of rectal lymphatics previously described by Dimitri
Gerota in 1895. He published his findings in the Lancet in 1908 and

recommended a more extensive mesenteric lymphadenectomy in
order to prevent recurrence. In his landmark article, he identified
three zones of spread – downward, lateral, and upward – with
upward, in his opinion, being most important [3,8,9,10].

Miles devised a procedure to remove the rectum and the
‘‘upward zone of spread’’ with an ‘‘anatomically correct’’ resection
[3,8]. The cancer, rectosigmoid, and associated lymph nodes were
removed en bloc through a combined abdominal and perineal
approach. (Image 4) Miles’ procedure followed five principles: (1)
Creation of an abdominal colostomy, (2) resection of the rectum,
sigmoid, and its blood supply, (3) resection of the mesorectum, (4)
removal of the lymph nodes over the bifurcation of the common
iliac artery, and (5) wide perineal resection with removal of the
levator ani muscle [3]. Miles coined his procedure the ‘‘radical
abdominoperineal resection’’ (APR). In the 1908 Lancet article,
Miles reported 12 procedures. He calculated a 42% mortality rate
(five deaths) with seven survivors tumor-free at one year [8,9].

Image 2. Approach for Kraske’s posterior proctectomy: Left wing of sacral bone hol-
lowed with chisel and removed [4].

Image 3. Sir William Ernest Miles [9].

Image 4. Specimen after Miles’ radical abdominoperineal resection [3].
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Fig. 2. Sir William Ernest Miles
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postmortem llegó a la conclusión de que la diseminación linfática del cáncer de recto se 

produce en 3 direcciones: ascendente, lateral y descendente. 

 

 

 

 

Miles estaba al corriente de los 

principios de Halsted para una cirugía 

oncológica, en cuanto a que una cirugía 

adecuada debía resecar completamente 

el cáncer junto con su drenaje linfático 

y acompañado de márgenes de tejido 

sano. Concluyó que la cirugía 

oncológica del cáncer de recto debía 

resecar el recto entero, ano, esfínter, 

elevadores del ano, grasa isquiorectal, 

parte del sigma, los vasos de la 

mesentérica inferior con sus adyacentes 

linfáticos (fig. 1), y una porción del 

peritoneo pélvico9               . 

Se precisaba una combinación de abordaje abdominal y perineal, naciendo la llamada 

proctosigmoidectomía abdominoperineal o resección de Miles. Durante los 2 primeros 

años de realización de la técnica por Miles, un 42% de los pacientes murieron en la 

mesa de operaciones o poco tiempo después de la cirugía, lo cual hace referencia a la 

magnitud de la misma. Razón por la cual hubieron otros cirujanos que no la aceptaron 

de forma inmediata. 

William Gabriel del Hospital St. Mark´s en 1920 desarrolló una técnica con 

abordaje perineo-abdominal10 donde se realizaba la mayor parte de la disección rectal 

por vía perineal extraperitoneal, a diferencia de Miles que realizaba la mayor parte de la 

misma por el abordaje abdominal. Esta técnica presentaba menor riesgo de hemorragia, 

shock, y mortalidad inmediata (1.5% de mortalidad), comparada con la operación de 

Miles (aunque hacia finales de su ejercicio profesional consiguió rebajar la tasa de 

mortalidad operatoria a un 10%). 

En cuanto al concepto de Miles del drenaje linfático, Cuthbert Dukes11 se dio 

cuenta de que la diseminación distal era muy poco frecuente y esta se producía en 

cánceres muy avanzados y con un bloqueo de los linfáticos proximales alrededor de la 

arteria rectal superior por metástasis. Goligher y colaboradores12 en su estudio 

Fig. 1. Visión del drenaje linfático del recto de Ernest 
Miles. Fig.3. Visión del drenaje linfático del recto de E. Miles
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Fig.4. Espécimen luego de una resección abdominoperinel radical de Miles. 



Relato Oficial 66º Congreso Uruguayo de Cirugía. Tratamiento del Cáncer de Recto

John Percy Lockhart-Mummery, del St. Mark’s Hospital, contemporáneo de Miles, realiza 200 
resecciones perineales, con mortalidad operatoria de 8,5% y curación global en 50%.


En 1912 Mayo pone en práctica el procedimiento de Miles, pero en 2 etapas. La primera 
realizando la colostomía y movilizando el recto, y semanas después resecando el recto por vía 
perineal. 


Tras la primera guerra mundial, con los avances en anestesia y transfusiones, Miles logra 
descender la mortalidad quirúrgica de 36,2% a 9%, transformándose la amputación 
abdominoperineal (AAP) en el gold standard.


Fue Oswald Lloyd-Davies el primero en realizar la AAP sincronizando ambos tiempos, en 
posición de litotomía-Trendelemburg (Fig.5) 


Cuthbert E. Dukes anatomopatólogo en el St. Mark's Hospital, publica en 1932 su artículo, 
“Classification of cancer of rectum”, en el Journal of Pathology and Bacteriology, en donde 
aparece la clasificación de tumores que lleva su nombre y que le valió el reconocimiento 
internacional. (Fig.6)


 Demuestra, que la diseminación distal era muy poco frecuente, produciéndose en cánceres 
muy avanzados y con un bloqueo de los linfáticos proximales alrededor de la arteria rectal 
superior por metástasis, evento trascendente para el devenir de la cirugía de recto.
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Fig.5. Posición de litotomía-Trendelemburg recomendada por Lloyd-Davies

Fig.6. Cuthbert E. Dukes y esquema de su clasificación anatomopatológica



Relato Oficial 66º Congreso Uruguayo de Cirugía. Tratamiento del Cáncer de Recto

En 1923, Henri Hartmann, cirujano francés que escribió muy poco sobre cáncer de recto, quedó 
inmortalizado al publicar sobre 2 casos de tumores de recto alto, operados mediante resección 
y colostomía terminal, escribiendo: ‘‘both cases were as uneventful as…a cold appendix’’. 
Presentó su técnica en el congreso de la asociación Francesa de Cirugía en 1921. Hartmann 
desarrolla su técnica en respuesta a una mortalidad de 38% para la amputación 
abdominoperineal.6 En su serie de 34 pacientes, tuvo una mortalidad de 8,8% (3/34).  
Comenzaba así el tiempo de la preservación esfinteriana.  


Lahey (Boston) en 1930 plantea la resección abdominoperineal en 2 tiempos con limpieza del 
segmento tumoral.


En 1948 Claude Dixon, de la Mayo Clinic, presentó su procedimiento en 2 tiempos, en 426 
pacientes, resecando lesiones entre los 6 y los 20 cm de la línea dentada, con una mortalidad 
de 2,6% y 64% de sobreviva a los 5 años. 


La resección anterior se convirtió entonces en el standard para los tumores de recto medio y 
alto, no aplicándose inicialmente al tercio distal ya que entonces se consideraba 
oncológicamente correcto un margen distal de al menos 5 cm. 


 Se la conoció como la “Operación de la Clínica Mayo” (resección de tumores del recto con 
anastomosis extraperitoneal) (Fig. 7a y 7b) 
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ANTERIOR RESECTION FOR MALIGNANT LESIONS OF THE
UPPER PART OF THE RECTUM AND LOWER PART OF THE

SIGMOID*t

CLAUDE F. DIXON, M.D.
DIVISION OF SURGERY, MAYO CIINIC

ROCHESTER, MINNESOTA

THED OPERATION OF ANTERIOR resection for lesions of the terminal part
of the large intestine with re-establishment of intestinal continuity has been
criticized by many authors as not being sufficiently radical. The present
paper is an evaluation of the operation. The efficacy of any surgical pro-
cedure for cancer is judged by the number of persons undergoing the
procedure who are alive five years or more and not on an anatomic basis
-the extent of the excision.

This study is limited to the most controversial segment of the large
intestine; namely, the distal 20 cm. It is for this region that new procedures
are constantly being advocated and interest in old ones is being rekindled. A
matter of 3 or 4 cm. from the dentate line makes the difference between
an operation involving a permanent colonic stoma and one in which intes-
tinal continuity can be re-established. While the majority of patients be-
come adjusted to a permanent colonic stoma, there are some who have
difficulty in its management. It should be remembered that those "cured"
by anterior resection can live normally in every respect.

Because it is so important in determining the possibility of re-establish-
ing intestinal continuity, I have considered the cases in this study in respect
to the distance of the lower edge of the lesion from the dentate (pectinate)
line as measured by the proctoscope. By studying the prognosis for each
segment separately one could determine the lowest level at which it is sage
to apply the procedure. I have avoided the use of the term "rectosigmoid"
since it is merely a clinical designation for the rectosigmoidal juncture.
Variation of the length of the rectum and of the level of the pelvic peritoneal
fold, change of the length of the rectum after mobilization, shrinkage of
the tissue by the time the pathologist measures it and differences in the
interpretation of descriptive terms have led me to depend on the distance
measured proctoscopically.

DEVELOPMENTAL BACKGROUND
The operation of anterior resection had been applied to lesions of the

sigmoid before 1910, at which time primary anastomoses were performed,
a large rectal tube being placed through the anastomosis for the purpose

*Read before the American Surgical Association, Quebec, Canada, May 27, 1948.
t I am indebted to Dr. A. L. Lichtman and Dr. G. Lowe for some of the material

used in preparation of this paper.
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THE TECHNIC OF LOW ANTERIOR RESECTION
The operation is performed with the patient in a steep Trendelenburg

position and a long left rectus muscle-splitting incision is used. The pelvic
colon is mobilized by dissecting the fused lateral peritoneum free from
the mesosigmoid. The peritoneal incision is outlined so that an adequate
cuff of peritoneum is excised with the colon, passing up the lateral aspect,
curving around the rectovesical or rectocervical space and passing back
on the mesial aspect (Fig. 1). The entire left portion of the colon is then
mobilized by incising the lateral peritoneal reflection of the left paracoli_
gutter as far as the splenic flexure. Both ureters are identified and isolated.

Tumor
I %~

FIG. 2.-After mobilization of rectum and sigmoid
the site for the ligation of the superior hemorrhoidal
or inferior mesenteric vessels is selected and a V-
shaped section of mesentery is excised.

The rectal ampulla is then mobilized from the hollow of the sacrum as far
as the coccyx (Fig. 1) and from the vagina or seminal vesicles and pros-
tate by blunt and sharp dissection. Usually in the case of a low lesion, such
as is under consideration here, a large portion of the branches of the mid-
dle hemorrhoidal vessels, which are of irregular distribution, must be sacri-
ficed.

The mobilized mesocolon is then transilluminated and the vascular pat-
tern is determined. When the mesentery is very fat one must depend on
palpation. The point of ligation of the inferior mesenteric or superior hem-
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for a period of three to eight days. In addition, 5 Gm. of sulfathiazole is
scattered intraperitoneally at the close of the operation. I feel that this
chemotherapy has produced a distinct reduction of the mortality rate. Cul-
ture of stools after adequate preparation with the insoluble, poorly absorbed
sulfonamides has shown a dramatic fall of the count of coliform organisms.
This advantage is appreciated most by the surgeon who prefers an open
anastomosis. With the use of the sulfonamides, peritonitis has become much
less common. In addition, there has been a fall in the incidence of throm-
bophlebitis and pulmonary emboli, probably resulting from a reduction
of the contribution that is made by infection in these complications.

FIG. 1.-The peritoneum is incised as indicated, freeingthe sigmoid and rectum. The rectum is mobilized from the
sacrum as shown in the lower right insert.

The use of streptomycin was for a time thought to be as effective in
reducing the coliform count as was that of either of the aforementioned
sulfonamides. It has been demonstrated that streptomycin does lower the
bacterial count in the bowel but for two to three days only. After this
period, regardless of the amount of streptomycin administered, the coli-
form organisms return to their normal count. It would seem, therefore,
that streptomycin must be considered as an adjunct only to sulfonamides
in surgery of the colon.
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FIG. 3.-Curved intestinal clamps are placed beyond the
lines of resection of the intestine. After the segment is re-
sected the clamps are placed side by side and the open co-
lorectostomy is performed as indicated in the insert.

FIG. 4.-The pelvic peritoneum is closed at a higher level,which makes the anastomosis retroperitoneal. The drain has
been omitted from the drawing.
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Fig.7a. Representación de los principales pasos técnicos de la operación de Dixon



Relato Oficial 66º Congreso Uruguayo de Cirugía. Tratamiento del Cáncer de Recto

 

En los años 70, Alan Parks trabaja sobre el restablecimiento de la continuidad intestinal tras 
resecciones de recto. Publica en 1982 su técnica “peranal anastomosis” entre el colon y el ano 
permitiendo resecciones de tumores de recto bajo sin necesidad de una colostomía definitiva.


En 1986 se publicaron los resultados de las reconstrucciones mediante reservorio colónico en J 
y sus resultados funcionales satisfactorios, aunque aparecían algunas fugas anastomóticas, al 
igual que otra opción descrita por Fazio y Z´graggen, la coloplastia transversa.   


A partir de finales de los años 70 (1979), la introducción de los dispositivos de suturas 
mecánicas, colaboraron notablemente con los progresos en la cirugía digestiva y notoriamente 
en la cirugía del recto. Desarrollada inicialmente por los rusos a través de su “Instituto Científico 
para Experimentación en Aparatos e Instrumentos Quirúrgicos” y desarrollado por el cirujano 
pediátrico norteamericano Mark Ravitch.7


En los años 80, la disección pelviana se realizaba de forma roma (blunt dissection). Los estudios 
anatomopatológicos demostraban que más del 25% de las piezas quirúrgicas tenían márgenes 
laterales positivos, desarrollando una recidiva pélvica locorregional en 85%.


Richard Heald, desarrolla una técnica de resección basado en estudios del desarrollo 
embriológico del intestino posterior. Realiza la primera descripción de focos “no ganglionares” 
de la enfermedad metastásica (depósitos mesorrectales) en el mesorrecto distal (hasta 4 cm 
distales en el meso) en las piezas de resección de los cánceres rectales. 


Describe la resección en bloque del tumor y el mesorrecto hasta el nivel de los elevadores bajo 
visión directa, precisa y meticulosa (sharp dissection), la denominó “Total mesorectal excision” 
(TME).8 De esta forma se logró disminuir francamente la posibilidad de los márgenes laterales y 
llegar a las cifras más bajas de recidivas locales nunca antes alcanzadas de 3,6%. La sobrevida 
libre de enfermedad fue de 80% a 5 años y 78% a 10 años. Nacía la era moderna de la cirugía 
rectal. (Fig.8a)
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two from pulmonary embolus and one from coronary occlusion. Five of
the seven deaths occurred before antibiotics and sulfonamides were em-
ployed preoperatively and postoperatively.

The mortality rate from colonic operations has fallen remarkably with
the years. For all operations on the colon at the Mayo Clinic in 1934 the
mortality rate was 16 per cent. For some reason the rate increased in 1936
and was 22 per cent but during the past four years it has been less than
5 per cent. I attribute a large part of the success in reducing the mortality
rate to the use of sulfonamides. Inspection of the figures broken down,
to reveal the rates for the sigmoid, rectosigmoid and rectum, will further
demonstrate this. From 1907 to 1936 the mortality rates remained nearly
constant and those figures are grouped together. The startling improvement

TABLE I.-Anterior resection 1930-1947: hospital deaths by periods
Deaths

Date Cases Number Per cent
1930-1935 ............. 47 4 8.5
1936-1940 ............. 109 14 12.8
1941-1947 ............. 270 7 2.6

All years .426 25 5.9

TABLE II.-Anterior resection; nonpalliative operations; five-year
survival rates for different levels

Nodes Nodes
Distance from All cases not involved involved
dentate line, Per cent Per cent Per cent

cm. Number survival Cases survival Cases survival
6-10 ............ 74 63.7 32 72.4 42 57.1

11-15 . ........... 97 70.2 58 78.8 39 57.7
16-20 ................. . 101 66.9 60 71.5 41 60.4

All levels ............ 272 67.7 150 * 74.0 122 58.5

has occurred in the resection of sigmoidal lesions. The mortality rate fol-
lowing sigmoidal resection is 8.2 per cent of what it was ten years ago while
that of the rectosigmoid is 15 per cent, and of the rectum, 41 per cent of
what it was ten years ago. Resection of the rectum which used to be the
safest has been improved the least and now operation in that region is car-
ried out with the least safety. The majority of operations for lesions in
this segment are combined abdominoperineal procedures. The improvement
in rectal surgery occurred at the time of the introduction of the intraperi-
toneal vaccine and systemic and intraperitoneal administration of sulfona-
mides. There was no additional improvement from the use of sulfasuxidine.
On the other hand, with lesions occurring above the pelvic peritoneal fold,
there was a further marked improvement after the introduction of sulfasuxi-
dine. The improved results cannot alone be attributed to vitamins, intra-
venously administered amino acids, multiple blood transfusions or aseptic
anastomosis, since these adjuvants were rarely used in this series of cases.
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Fig.7b. Tabla 1 y 2 que muestran resultados de los pacientes tratados mediante resección anterior por Dixon. 



Relato Oficial 66º Congreso Uruguayo de Cirugía. Tratamiento del Cáncer de Recto

!  

Acuña dos términos que han trascendido históricamente en el tiempo hasta nuestros días: 

Define el concepto de "mesorrecto" al que considera como una unidad anatómica y 
embriológica del intestino posterior, otorgándole a su resección un gran valor oncológico y en 
segunda instancia incorpora el término "holy plane" o plano sagrado para designar un espacio 
de disección ideal por dentro del plano plexual (Fig.8 b)


En contraposición a lo que proponía Miles, Heald prueba que el cancer rectal es una 
enfermedad del compartimiento supra-elevador. (Fig. 9)


La TME deja relegada la AAP a un número muy pequeño de pacientes. Esta técnica ha 
revolucionado la cirugía del cáncer de recto.
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The mesorectum in r cancer 
surgery-the clue to 
recu rrence? 
Fil'e cases are de.'icrtbed ¡rflere ¡I/il/ule f oci 01 adenocl1rcilloma have 
been demomtraled in Ihe mesorecfUrn several cel/limelres distal lo Ihe 
apparl'l1t 100rer edge of a reclal caneer. In 2 ol these there lI'{/S no 
o/her cl'idence of Iymphol ic spread ollhe lumour. In orlllOdox 
anlerior rcsection mueh of (Ms lissue remains in Ihe pelvis, and il is 
suggesled thar Ihese f oei mighl lead lo suture-fine or pelvic 
recurren ce. TOlal excision ol the mesorectul11 has, therefore, be en 
carried out as a part of over 100 conseculive anterior reseclions. 
Fifty of these, which Hiere classified as 'curalive' 01' 'conceivably 
curalive' operations, have nolV been follolVedfor over 2 years lVitl¡ no 
pelvie 01' staple-line recurrence. 

The incidence o f locally recurrent disease is the most important 
mcasure of the success 01' any new operation for rectal cancer. 
Th us there has bcen anxiety (1) that the increase in sphincter-
conservin g surgery due to staplers might lead to more local 
recurrences. Four years ago, therefore, we combined the 

in permanent colostomies in our unit with a change in 
the techniq uC' for pelvic disseetion. In particular we determined 
that all canccrs of the midrectum should be excised with the 
mesorectum intact. Thus the phase of dividing this during 
anterior resec tion , which is standard textbooks (2), 
was complete ly omitted and the \'. '1':' , nesorectul11 was encol11-
passed by the pla ne of excision. In this way none of the ustfal 
'bl ock' of ra lty Iymphovascular tissue remains in the posterior 
half of the pelvi s even though the anus, the levators, a small 
rectal reservOlr and as Il1l1ch as possible of the nerve plexuses 
have been preserved . 

Operath'c and histological mcthods 
A full length a bdüminal incision was made from the xiphisternum to 
the pubis . T he plane surrounding the Icft hall' of the colon \Vas 
de"dopcd extensively \Vith careful preservation of the uutonomic nerve 

Under dircct vlsion with sharp scissor dissection this plane 
\Vus exl ended do\Vn into the pelvis around the rectum , the tumour and 
particularly around the fatty mcsorectum as far as the point 01' 
emergencc ofthe anorectum from the Icvator gutter. Great eITorts were 
made to avoid digital exlraetion orthe lumour on the grounds that this 
could tear veins or split into tumour planes. The pelvic fascia and the 
autonomic nervc plexuses' were prescrved by pursuing the lipoma-like 
ouler surface 01' the mesorectum except in the immediate vicinilY 01' the 
tumour. In most cases the correcl plane \Vas avascular except where it 
\Vas crossed by the lateral rectal vessels which could simply be cut and 
packed with a small gauze swab. Only occasionally did they require 
ligation aftcr the tumour was removed. The inferior mesenteric arte" 
was Iigatcd I cm from the aorta and the vein separalely I cm from the 
splenic vein. Thc proximal Iymphatic c1earance was Ih us 'radical' 
though not to the extreme of a 'pre-aorlic strip'. Thc Ilnoreclum \la 
thcn cross·ctamped beyond the tumour if Ihis "as possiblc. or the anu 
was exciscd from below ir it was not. In the fo rmcr gro up lh.: clump \\as 
drawn up inlo the wound for incision and ¡he' purse-:'lring was inscrten 
antcriorly before the posterior wa !! \\ as cul. T he surgton had l 
balance the desirability 01' mural c1earance beyond Ihe lumOUI 
the value of Icaving a small rectal reser\'oi r which \\ould undoubtedl) 
contribute to subsequent runction . \Ve judged tl s.afe 10 lea'e 
2 - 4cm 01' rectal stump ab(,,'c the Icnu Ll fs so Ihu ! m osl of Ih", 
anastomoses lay at 5- 8 cm from Ihe anal \erge . The dl$lal mcsm-ec tum 
\Vas dissected olT the back of the mu\ c1e tube \\'ilh scissors whil st il ,\ a 
drawn upwards with a dry swab--the angle was thus emptied orlhe lasl 
remnants offatty Iymphovascular tissue (Fif!,. 1). Thc tcchniq ue ror the 
actual stapling has becn dcscribed eJsewherc (3). This techniquc was not 
necessary for sorne upper rectal lumours which mobilized up so ",ell 
that Ihey could safely be resectcd like sigmoid lesions. i.e. the meso-
reclu1l1 was transeclcd at least 5 cm below the tumour and the lateral 
ligaments were not divided. 

Une of excision includes mesorectum 

Site of tumour deposits in Case 6 
Fig. 1. The sugge.Hed [lla/1e oj' excisio/1 is slllJlln diagramnwlicallr by 
Ihe dashed line. Tlle rem/1alll {rol11 Case 6 ,,'IJieh c:onluilled an isolaled 
l1Iicrosco[lic deposil is indica¡'nl hr Ihe ¡J',/,O" " 

Fro:e/1 seC/io/1 duri/1g surge!'\' fr>/' !wckl/l'l mUFal d ClJwncel 

In poorly din"crenlia tcd tumo urs or those ".. ith less than 2 cm distal 
dearance the malO speclmen was ror frozen section examination 01' 
the dista l margin 01' the muscle IUbe. In SOlDe ca$es a thin slice 01' rectal 
rna rgin \\'ould li t on one chuck and in olher5 2 block s "'ere rcquired. 

he 'dllugh nu! ' c.xamined by paraffin wax section later and \Vas 
regC1Ided a" an absolule mlIlil1J Um extra safety margin over and above a 
repon ór J 'clcar edge' on ¡he ma in 

. /nuhIJdt'rwl 
palllln! ID o ur own un:t receivcd prc- and peroperative cepha-

zolln OT cephamandolc and mctronidazole . 

H't/lIt- JlUb duriTlf! surgen' 
Thes.: "ere: pe rformed with water in every case immediately after the 
reC1um Wa5 

Hi,wpcJlftólvgiwl melhods 
The sp..'Cimens were opcned and placcd in formalin and the sizes of the 
lulUOUf Ihc dislal margin were- measured al' ter lixation- they were 
nal out. For hlstological examination the following rouline 
",h follo\\ed . 

Onl': block was taken at the sllc of maximal extension through the 
", gIJ One block \Vas takcn from thedistal cdge orthe specimen a;d 3-4 
tangcntial biocks from t.hc mesenteric edge for assessment 01' vascular 
iO\'asion (4. 5). A longitudinal block \Vas taken through Ihe lower edgc 
of the tumour and the adjacent (apparently uninvolved) \Vall. As many 
Iymph nodcs as possible were dissected out of ¡he specimen and 
examined. 

Fig. 8a. Publicación original de R. J. Heald en 1982
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inferior) y una sobre la pared izquierda (valva media), esta última generalmente está 

localizada a nivel de la reflexión peritoneal anterior y tiene especial interés en la 

resección transanal por el riesgo de perforación a la cavidad peritoneal2. 

La cara posterior del recto esta rodeada del mesorecto, que incluye las 

estructuras vasculares y linfáticas. La fascia propia del mesorrecto forma una barrera 

natural entre este y la fascia presacra, dejando un espacio avascular entre ambas y que 

se ha dado en denominar “Holy plane”24, de especial importancia en la técnica de 

exéresis total del mesorrecto. Ambas fascias distalmente acaban fusionándose en la 

fascia de Waldeyer o ligamento rectosacro. 

La fascia de Denonvillier es muy fácil de identificar en los hombres donde 

claramente constituye la superficie anterior del mesorrecto (fig. 8). Distalmente viene a 

fusionarse con la fascia de la cara posterior prostática. En mujeres esta fascia es menos 

obvia y el mesorrecto anterior escaso24. 

   
El aporte sanguíneo al recto se realiza principalmente a través de la arteria rectal 

superior, rama terminal de la arteria mesentérica inferior. El recto distal y canal anal 

reciben el aporte arterial de las arterias iliacas internas a través de las arterias rectal 

media e inferior. El drenaje venoso del recto superior y medio se produce hacia el 

sistema portal, a través de la vena mesentérica inferior. Sin embargo el drenaje venoso 

del recto inferior y canal anal se produce hacia las venas iliacas internas y por tanto a la 

vena cava, a través de las venas rectales media e inferior2,24. 

Los ganglios linfáticos del recto están contenidos en el mesorrecto. El drenaje 

linfático del recto asciende desde los nódulos mesorrectales hacia los nódulos de la 

rectal superior y finalmente a lo largo de los nódulos linfáticos para-aórticos. El drenaje 

linfático (sobre todo del recto inferior o en pacientes con enfermedad avanzada) puede 

Fig. 8. Representación esquemática de la 
relaciones del mesorrecto con las estructuras 
anatómicas en el varón. 

Fig.8 b Representación esquemática de las relaciones del mesorrecto con las estructuras anatómicas del varón y el “holy plane”
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The 'Holy Plane' of rectal surgery

R J Heald MChir FRCS Colorectal Research Unit, Basingstoke District Hospital,
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The surgical plane
For me surgery is primarily a craft and I see little
shame in regarding a surgeon as a person who exists
to do operations. Of course to know when not to do
them and to be humane and honest with the patients
is also of immense importance and there are many
facets of our lives which perhaps transcend mere
operative skill or technique. Nevertheless, this is the
story of a simple artisan's pleasure in the actual style
ofperforming an operation - in essence the way to use
a pair of scissors to define and develop a plane in a
precise manner. The unique nature of this skill and
its difference from the skills of carving the Sunday
joint provide an excellent excuse for all surgeons
whose wives seem unimpressed by their efforts in this
other important field. A surgical plane is a potential
space between contiguous organs which can be
reproducibly created by dissection. In many cases a
clue to the existence of the plane is provided by
a glimpse, through the window of its peritoneal
covering, ofmobility between (for example) a visceral
structure (e.g. the mesorectum) and the somatic
structures which surround it. It has long been a strong
personal preference to find these planes around the
gut and its derivatives with exasperating slowness.
Thus, when armed with one of the early SPTU guns
which Professor John Goligher had introduced to me,
I set off on my 'Have gun, will travel' exploits. My
desire to move the tissues back and forth in search
of the perfect mobile lubricated plane led to real
embarrassment with some of my host surgeons who
supposed that some inexplicable and perhaps fatal
'fiddling inertia' had overtaken their guest who had
after all been invited to 'fire the gun'. In developing
these planes there are thus three basic principles:
(1) Recognition ofmobility between tissues ofdifferent

embryological origins.
(2) Sharp dissection under direct vision in a good

light.
(3) Gentle opening ofthe plane by continuous traction

with no actual tearing. 'The job of the Assistant is
to put the tissues on stretch' (Lawrie)'.

WITHIN THE HOLY PLANE
Rectal cancer: Scylla the rock (the tentacles
of tumour within the mesorectum)
Stimulated by the arrival of the circular stapling
devices and fear that lower anterior resections would
lead to more local recurrences I extrapolated my child-
like pleasure at pursuing planes into an almost
pathological pre-occupation with extending them
precisely around the mesorectum into the depths of
the pelvis. The lower anastomosis, made possible
by the 'guns', seemed to make total mesorectal
excision - that is the removal of the whole visceral

mesentery of the rectum - a logical extension of the
radicality oflow anterior resection which traditionally
divides it and leaves a substantial circumferential and
distal residue (Figure 1). This has now been used as
the defined limit for all middle and lower third
cancers undergoing restorative resection for over
9 years. It seemed that lymphatic extension might be
the basis of a danger zone around the visible and
palpable tumour -the variable resection of which
might provide the explanation for the extraordinarily
wide variation in reported local recurrence rates.
More recently Williams2 has emphasized this direct
extension aspect and drawn attention to the very
small margins of lateral clearance, amounting to only
a few millimetres or less, which are commonplace in
rectal carcinoma. In his multi-surgeon series the most
exhaustive serial sectioning technique of the lateral
margins of the specimen showed that 27% of rectal
excisions had, if looked at carefully enough, gone
through the edge or satellites of the tumour. All but
one of these have already developed clinical local
recurrence compared with only one out of 32 in whom
there appeared to be a clearance, however small. It
is apparent that both satellites and direct extension
play a part, although, from the practical surgeon's
viewpoint, this is oflesser importance than attempting
to DEFINE AN OPTIMAL DISSECTION PLANE around the
cancer which must clear all forms of extension and
circumscribe predictably uninvolved tissues. Since the
plane which surrounds the mesorectum is created by
its separate embryological origin and the whole rectum
and mesorectum are one distinct lymphovascular
entity I have always argued that there is an inherent
probability the tumour may initially tend to be
confined within it. Pannett3 in 1935, observing this
tendency for even advancedtumours to be so contained,
thought the pelvic fascia very important - 'an almost
impenetrable barrier to the spread of carcinoma'.
To me the more probable explanation is that the
tumour is more apt to spread initially along the field
of active lymphatic and venous flow. In my view the

Figure 1. Diagrammatic representation ofthe Holy Plane, as

published in the British Journal of Surgery in 1982
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Sin embargo, es de orden reconocer los estudios iniciales del cirujano rumano de formación 
francesa Thoma Ionesco cuya tesis publicada en 1892 sobre la “vaina fibrosa del mesorrecto”, 
publicada luego en el tratado de anatomía de Poirier y Charpy, como la base de la descripción 
moderna del mesorrecto (Fig. 10).


Lo que siguió a Heald fue llevar los límites de la resección lo más distal posible manteniendo los 
márgenes de seguridad oncológicos.


En 1951 los márgenes de seguridad oncológicos eran de 5 cm según los estudios de Goligher, 
Dukes y Bussey.9 Pocos años más tarde ese límite distal fue llevado a 2,5 cm. 


Pollett y Nichols no encuentran diferencias en sobrevida a 5 años de acuerdo a margen distal 
menor a 2 cm, entre 2 y 5 cm o mayor de 5 cm.   
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Fig. 9. Visión del drenaje linfático según Heald (a), a diferencia de lo que exponía Miles (b).  No se acepta un drenaje habitual 
infraelevador, con lo que en la mayoría de los cánceres rectales podría preservarse el esfínter
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(81.7%). Estos eran los mejores resultados publicados hasta la fecha. La descripción del 

“holy plane” 19 por Heald permitió estandarizar la técnica de la ETM. 

 
  

 

 

 

  
  

 

El desarrollo de otros tratamientos como la radioterapia y quimioterapia, y su 

utilización como tratamiento neoadyuvante, además de conseguir una disminución de 

las recidivas locales, puede producir el llamado “downstaje” o disminución del estadio 

del cáncer rectal, que permite también incrementar las posibilidades de una cirugía 

preservadora de esfínteres. 

Otras modificaciones técnicas han permitido mejorar la calidad de vida de los 

pacientes sometidos a las operaciones de resección anterior baja, mediante los 

reservorios en “J” colónicos, o coloplastias, que incrementan la capacitancia del 

neorrecto. 

2.2.- Epidemiología del cáncer de recto. 
 

El cáncer colo-rectal es el tercero en frecuencia en Estados Unidos, por detrás 

del cáncer de pulmón y próstata en hombres, y pulmón y mama en mujeres.  

En España, según el Instituto Nacional de Estadística (INE)1 en su última 

publicación referente al año 2006 (fig. 4 y 5), las defunciones por cáncer en global 

representan el 27,26% de todas las causas de muerte (con 101.285 casos). El cáncer 

colo-rectal supone la segunda causa de muerte por cáncer, representando el 12,9% (con 

13.101 casos) de todas las muertes por cáncer, por detrás del de pulmón en los hombres 

(con 7.603 casos) y del de mama en las mujeres (con 5.498 casos). 

Fig. 2. Visión del drenaje linfático, a diferencia de lo que 
exponía Miles, no se acepta un drenaje habitual 
infraeleador con lo que en la mayoría de los cánceres 
rectales podría preservarse el esfínter. 

Fig. 3. Representación del “Holy Plane” tal y como se publicó 
en el British Journal of Surgery en 1982. 
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postmortem llegó a la conclusión de que la diseminación linfática del cáncer de recto se 

produce en 3 direcciones: ascendente, lateral y descendente. 

 

 

 

 

Miles estaba al corriente de los 

principios de Halsted para una cirugía 

oncológica, en cuanto a que una cirugía 

adecuada debía resecar completamente 

el cáncer junto con su drenaje linfático 

y acompañado de márgenes de tejido 

sano. Concluyó que la cirugía 

oncológica del cáncer de recto debía 

resecar el recto entero, ano, esfínter, 

elevadores del ano, grasa isquiorectal, 

parte del sigma, los vasos de la 

mesentérica inferior con sus adyacentes 

linfáticos (fig. 1), y una porción del 

peritoneo pélvico9               . 

Se precisaba una combinación de abordaje abdominal y perineal, naciendo la llamada 

proctosigmoidectomía abdominoperineal o resección de Miles. Durante los 2 primeros 

años de realización de la técnica por Miles, un 42% de los pacientes murieron en la 

mesa de operaciones o poco tiempo después de la cirugía, lo cual hace referencia a la 

magnitud de la misma. Razón por la cual hubieron otros cirujanos que no la aceptaron 

de forma inmediata. 

William Gabriel del Hospital St. Mark´s en 1920 desarrolló una técnica con 

abordaje perineo-abdominal10 donde se realizaba la mayor parte de la disección rectal 

por vía perineal extraperitoneal, a diferencia de Miles que realizaba la mayor parte de la 

misma por el abordaje abdominal. Esta técnica presentaba menor riesgo de hemorragia, 

shock, y mortalidad inmediata (1.5% de mortalidad), comparada con la operación de 

Miles (aunque hacia finales de su ejercicio profesional consiguió rebajar la tasa de 

mortalidad operatoria a un 10%). 

En cuanto al concepto de Miles del drenaje linfático, Cuthbert Dukes11 se dio 

cuenta de que la diseminación distal era muy poco frecuente y esta se producía en 

cánceres muy avanzados y con un bloqueo de los linfáticos proximales alrededor de la 

arteria rectal superior por metástasis. Goligher y colaboradores12 en su estudio 

Fig. 1. Visión del drenaje linfático del recto de Ernest 
Miles. 

a. b.

Fig.10. Thoma Ionesco, describe en 1892 la vaina fibrosa del recto
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Desde 1914 la radioterapia viene jugando un rol importante en el tratamiento del cáncer de recto 
localmente avanzado. Hasta los años 90, la radioterapia postoperatoria asociada a 
quimioterapia era el tratamiento estándar. Las complicaciones asociadas a este tratamiento y 
las alteraciones funcionales llevaron a buscar nuevas alternativas para el uso de radioterapia. 
Varios trabajos comenzaron a mostrar los beneficios de la radioterapia preoperatoria.10 (Swedish 
Rectal Cancer Trial, 1997)


El Dutch Colorectal Cancer Group (2001) en un estudio prospectivo compara radioterapia 
preoperatoria +TME vs TME sola. La sobrevida global a 2 años no tuvo diferencias significativas, 
las recidivas fueron de 2,4% en el grupo radioterapia (RT) +TME vs 8,2% en grupo TME sola, 
demostrando el beneficio de la radioterapia preoperatoria. No hubo tampoco diferencias en 
cuanto a mortalidad operatoria, morbilidad, sangrado y falla anastomótica.11, 12


Posteriormente, en 2004, el German Rectal Cancer Study Group compara radioquimioterapia 
(RQT) preoperatoria vs postoperatoria en cáncer de recto localmente avanzado. Concluyen que 
el grupo de RQT preoperatorio mostró mejor control local y menor toxicidad G3 y 4 sin 
diferencias en la sobrevida, permitiendo además la posibilidad de respuestas clínicas y 
patológicas completas. Este trabajo fue de gran impacto, llevando llevando a adoptar dicha 
conducta a los grupos americanos. 13


 
En 2006, el Polish Cancer Rectal Trial,14 compara tratamientos neoadyuvantes con esquema 
corto y largo de radioterapia, seguidos de cirugía con TME. No hubo diferencias significativas en 
las tasas de recurrencia local, ni supervivencia global. El esquema corto mostró menor toxicidad 
aguda y el largo mayor tasa de respuesta patológicoa completa y márgenes circunferencia 
libres.


Actualmente la RQT preoperatoria es el estándar de tratamiento para el cáncer de recto 
localmente avanzado. A su vez, este esquema de tratamiento permitió seguir empujando el 
límite del margen de resección distal. Moore15 estudió en dichos casos, 2 grupos de pacientes 
con margen distal mayor y menor a 1 cm. Concluye que un límite distal a menos de 1 cm en 
pacientes que recibieron RQT no compromete la evolución oncológica.


La cirugía ha evolucionado notablemente hacia procedimientos menos invasivos (cirugía 
videoasistida, manoasistida, laparoscópica), obteniendo resultados muy satisfactorios, como lo 
han demostrado varios estudios prospectivos. 16,17,18,19


El estudio CLASICC,20 que compara cirugía convencional vs laparoscópica, incluye los tumores 
de recto subperitoneales mostrando resultados alentadores pero también inquietantes. Muestra 
un 34% de conversión a cirugía abierta, con un aumento de la mortalidad operatoria no 
significativo, pero si un aumento significativo de la morbilidad en dichos casos. El porcentaje de 
invasión del margen circunferencial radial (MCR) es más elevado (no significativa) en caso de 
resección anterior laparoscópica. Esto hizo recomendar que la cirugía laparoscópica para los 
cánceres de recto subperitoneal quede reservada a centros de expertos.


Actualmente otras publicaciones más recientes siguen demostrando los buenos resultados de la 
cirugía laparoscópica para el cáncer de recto. 21
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El estudio randomizado, multicéntrico de Bonjer et al. sobre 1044 pacientes (699 cirugías 
laparoscópicas y 345 abiertas) portadores de cáncer de recto, muestra una recurrencia 
locorregional a 3 años de 5% en ambos grupos, sobrevida libre de enfermedad a 3 años  de 
74.8% en el grupo de cirugía laparoscópica y 70.8% en cirugía abierta. La sobrevida global fue 
de 86.7% en el grupo de cirugía laparoscópica y 83.6% en cirugía abierta. Concluye que, tanto 
los resultados en cuanto a recidivas locorregionales, sobrevida libre de enfermedad y sobrevida 
global son equivalentes en ambos grupos. 


A su vez los procedimientos de resecciones locales transanales, actualmente videoasistidos 
(TEM, TAMIS, TEO) han mostrado gran utilidad en determinados tipos de tumores asociados o 
no a radioquimioterapia. Cuando estos objetivos se alcanzan se puede conseguir la 
“preservación del órgano” dejando el recto en su lugar, sin afectar de manera significativa la 
calidad de vida.


En ese sentido, también aquellos tumores subperitoneales que habiendo recibido tratamiento 
con RQT neoadyuvante hayan mostrado una respuesta clínica completa (cCR) pueden entrar en 
un programa de seguimiento estricto propuesto por la Profesora Angelita Habr-Gama 
denominado “Watch and Wait” intentando la preservación de órgano.22 (Fig.11)


Por lo tanto hemos visto como en éstos últimos 250 años, el cáncer de recto ha pasado de ser 
una patología incurable con una mortalidad del 100%, a tener una mortalidad actual del 4%.


El avance en el conocimiento paralelo de varias disciplinas que convergen en el tratamiento del 
cáncer de recto y el manejo multidisciplinario actual han hecho esto posible.
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Fig.11. Prof. Angelita Habr-Gama, propulsora y defensora de la política de esperar y observar en la respuesta clínica completa del cáncer 
de recto con neoadyuvancia, política mundialmente conocida como “Watch and wait”.
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- IV. ANATOMIA. CONCEPTOS ACTUALES 

El recto es el segmento terminal del tubo digestivo. 

El origen de la denominación de recto (rectum) al órgano en cuestión, esta basado en los 
estudios anatómicos de la era Galénica (Fig. 12), en que las observaciones se efectuaban a través 
de disecciones realizadas en animales, especialmente en cuadrúpedos, donde el recto mantiene 
una dirección horizontal de adelante hacia atrás paralela a la columna vertebral y al aparato 
genital (Fig. 13).
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ANATOMÍA DEL RECTO, CONDUCTO ANAL

Y APARATO ESFINTERIANO

JAIME SZERESZWSKI

Profesor adjunto de anatomía, Facultad de Medicina

(U.B.A.)

Ex Jefe de Cirugía del Policlínico Araoz Alfaro, Bue-

nos Aires

El origen de la denominación de recto (rectum) al ór-

gano en cuestión, esta basado en los estudios anatómi-

cos de la era Galénica, en que las observaciones se efec-

tuaban a través de disecciones realizadas en animales, es-

pecialmente en cuadrúpedos, donde el recto mantiene

una dirección horizontal de adelante hacia atrás paralela

a la columna vertebral y al aparato genital.

En el hombre, cuando éste pasa a la bipedestación, el

recto se pliega en el plano frontal, disponiéndose en for-

ma de S itálica cuyos segmentos forman ángulos latera-

les bastante inconstantes, que en el interior de su luz, de-

terminan la formación de las válvulas de Houston, su-

perior, media o de Kolrausch (que se corresponde a esta

altura con la reflexión peritoneal del fondo de saco de

Douglas por encima de la ampolla rectal), e inferior. 

En cambio en el plano sagital, observamos que siem-

pre forma un ángulo constante abierto hacia delante os-

cilando entre los 75º y 150º (Flexura Sacralis).

A partir de esta posición se puede dividir el recto en

superior e Inferior, existiendo elementos y relaciones

anatómicas que lo mantienen en esta posición. 

El recto pelviano inferior es prácticamente subperito-

neal en toda su extensión. Una porción de su cara ante-

rosuperior, esta en relación con el fondo de saco de

Douglas (Excavatio Rectouterina). Atraviesa el plano del

músculo elevador y se flexiona bruscamente hacia atrás

para formar el conducto anal.

El recto inferior a nivel de su cara anterior se relaciona

con la fascia de Denonvilliers o también denominado ta-

bique rectogenital. Lámina resistente formada por tejido

fibroso y vasos, la que por arriba se extiende como un

telón desde el fondo de saco de Douglas y desciende so-

bre la cara posterior de la próstata adelgazándose hacia

abajo para terminar a nivel de la musculatura perineal.

Por delante, este tabique en el hombre adhiere a la prós-

tata y vesículas seminales, constituyendo un espacio de-

nominado de Quenu y Hartman de difícil disección y

que durante el curso de intervenciones quirúrgicas a es-

te nivel, las maniobras de despegamiento resultan muy

dificultosas debido al sangramiento que producen el cor-

te de las ramas de los vasos que se desprenden de la hi-

pogástrica y atraviesan este espacio para terminar irri-

gando la porción inferior de la cara posterior de la veji-

III-360

SZERESZWSKI J; Anatomía del recto, conducto anal y aparato esfinteriano.

Cirugía Digestiva, F. Galindo. www.sacd.org.ar, 2009; III-360, pág. 1-7.

Fig. 1. Corte sagital de una pelvis en un bovino para mostrar la horizontalidad del rec-

to. 

Fig. 2. Corte sagital de la pelvis humana. Muestra las curvaturas del recto.

raquis

recto

aparato
genital

recto 
superior

flexura
sacralis

recto 
inferior

Fig. 13. Esquema de corte sagital de pelvis bovina que muestra la horizontalidad del recto

Fig 12. Claudio Galeno (130 d.c.) y manuscrito galénico.
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En el hombre, la bipedestación, produce el pliegue en el plano frontal, disponiéndose en forma 
de S itálica.  En el interior de su luz, determinan la formación de las válvulas de Houston, 
superior, media o de Kolrausch (que se corresponde a esta altura con la reflexión peritoneal del 
fondo de saco de Douglas por encima de la ampolla rectal), e inferior. En cambio en el plano 
sagital, observamos que siempre forma un ángulo constante abierto hacia delante que oscila 
entre los 75º y 150º (Flexura Sacra).23


Algunos autores consideran al recto como los últimos 15 cm terminales del intestino grueso, 
otros lo describen como el intestino distal al promontorio sacro; variando la distancia según se 
mida con un rectoscopio flexible o rígido, pudiendo llegar hasta 18-19 cm de margen anal. 


Los anatomistas consideran que el final del recto está en la línea dentada, sin embargo la 
mayoría de los cirujanos consideran que termina en el borde superior del esfínter anal. 


Mediante la resonancia magnética nuclear (RMN) se puede determinar claramente el punto de la 
reflexión peritoneal, pero aún así en el recto superior la extensión de la reflexión peritoneal 
alrededor del la parte frontal y laterales presenta variaciones entre individuos y entre sexos. 


Por RMN el final del recto lo constituye la unión anorectal, representada por la angulación que 
produce el músculo puborrectal, se puede tomar ésta como punto de referencia, pero también 
existen diferencias de angulación entre individuos y entre sexos 


Consta de dos segmentos: el recto pelviano (ampolla rectal), que mide 12-15 cm, derivado del 
intestino primitivo teniendo así un meso dorsal (mesorrecto) y el recto perineal o canal anal, que 
mide 3-4 cm y que corresponde a la región esfinteriana derivado del ectodermo y por lo tanto 
sin meso. 

El peritoneo recubre las superficies anterior y laterales de la mitad superior del recto 
(intraperitonea). La mitad inferior por debajo del fondo de saco de Douglas, subperitoneal (Fig. 
14).
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Fig.14. Dibujo esquemático. Disposición y relaciones del recto en pelvis (hombre y mujer)
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El recto pélvico está rodeado, ya sea por el peritoneo o bien por la hoja visceral de la fascia 
pelviana, fascia rectal o fascia propia (fascia recti). 

La hoja parietal (fascia presacra o fascia de Waldeyer anglosajones) cubre toda la pared de la 
cavidad pélvica.

Entre la fascia rectal  y el recto pelviano, se encuentra el mesorrecto, espacio celulograso que 
lleva la vascularización sanguínea y  linfática, que desaparece en los últimos 2 cm de la ampolla 
rectal.

Las hojas viscerales y parietales de la fascia pelviana se fusionan adelante y atrás (por lo que 
para realizar una TME es necesario al menos 2 veces cambiar el plano, llevándose la 
aponeurosis de Denonvilliers adelante y el ligamento sacro-rectal atrás).

Los nervios pelvianos (simpáticos y parasimpáticos) están cubiertos por la fascia parietal y por 
lo tanto serán preservados con una escisión extrafascial.

Clinicamente podemos dividir al recto en 3 partes:

Recto alto, mitad superior de la ampolla rectal, desde los 6-8 cm hasta los 15-19 cm.

Recto bajo, mitad inferior de la ampolla rectal, que termina en el borde superior de los 
elevadores (recto accesible al TR)

Canal anal, desde el margen anal hasta los 3-4 cm.


Como referencia internacional, los tumores del recto se dividen, en función de la distancia entre 
su extremo distal y el margen anal, en bajos (de 0 - 5 cm), medios (entre 5 y 10 cm) y altos (de 
10 a 15 cm).24, 25


Algunas estructuras anatómicas son relevantes tanto para ser consideradas durante la 
estratificación tumoral como también durante el tratamiento quirúrgico del cáncer de recto. 


La fascia mesorrectal (FMR), o fascia rectal, representa la fascia visceral de la porción 
extraperitoneal del recto y envuelve a la grasa mesorrectal. 


Por detrás, se relaciona con la fascia parietal presacra o fascia de Waldeyer. Entre ambas se 
encuentra un espacio virtual relativamente avascular que es el que se diseca cuando se realiza 
la escisión total del mesorrecto (TME)


La fascia mesorrectal y la parietal se juntan a la altura de S4, y forman el ligamento sacro-rectal, 
que se dirige caudalmente para insertarse en la cara posterior del recto, y que debe dividirse 
durante la cirugía  

Anatomía descriptiva 

Límites anatómicos: 

Límite inferior: unión anorrectal, crea pocas dificultades


Límite superior: genera algo más de controversia. Para los anatomistas, 3a vértebra sacra. 
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Otros reperes para identificar dicho límite es la desaparición de las bandeletas cólicas, la 
vascularización longitudinal (arteria rectal superior), y el ensanchamiento del meso que pasa de 
mesocolon a mesorrecto a la altura de la bifurcación de la arteria rectal superior (ARS).


Los endoscopistas sitúan la “charnela” rectosigmoidea a nivel de la 3a válvula mucosa. Estas 
medidas tienen importantes variaciones según sean establecidas mediante endoscopio flexible, 
endoscopio rígido, si se mide durante el ingreso del endoscopio o en retirada, de acuerdo a la 
posición del paciente y al biotipo del mismo, si se toma la medida sobre la cara anterior o 
posterior (Fig. 15).





El repliegue del recto sobre sí mismo, en el humano, genera los pliegues mucosos conocidos 
como valvas rectales de Houston. Particular interés tiene la valva media, e izquierda, esta última 
generalmente está localizada a nivel de la reflexión peritoneal anterior (a considerar en la 
resección transanal por el riesgo de perforación a la cavidad peritoneal)


El fondo de saco recto-vaginal está situado más bajo que el recto-vesical. La distancia entre el 
fondo de saco y el ano en la mujer es de aproximadamente 5,5 cm y 7,5 cm en el hombre. 


Un enfoque radiológico de perfil, es la mejor incidencia para analizar la anatomía del recto.


El peritoneo divide entonces al recto en dos partes, una superior intraperitoneal y otra inferior 
subperitoneal. (Fig. 16,17,18,19)
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rablement selon que l’on utilise un rectoscope
rigide ou un coloscope souple, selon que la mesure
se fait lors de la montée de l’appareil ou de son
retrait, selon que l’opérateur a réalisé un « débou-
clage » du coloscope ou non, selon le volume fessier
et la position du malade, etc. Comme le montre la
Figure 2, la distance à partir de la marge anale est
très variable selon que l’on mesure la face anté-
rieure très courte, avec un cul-de-sac de Douglas
parfois à moins de 5 cm de la marge anale chez la
femme, ou la face postérieure appuyée sur le sa-
crum ce qui se traduit en coloscopie par une char-
nière rectosigmoïdienne parfois mesurée à 18,
voire 19 cm de la marge anale. Radiologiquement il
s’agit d’une zone repliée sur elle-même avec une
modification de calibre de la lumière correspon-
dant au début de l’ampoule rectale. Un cliché de
profil, toujours nécessaire, est la meilleure inci-
dence pour analyser l’anatomie du rectum.
Chirurgicalement les critères permettant de si-

tuer la charnière rectosigmoïdienne varient avec
les auteurs et peuvent être fantaisistes. Ainsi dans
un article récent et contre toute logique, Heald
situait la jonction rectosigmoïdienne immédiate-
ment sous le promontoire.17 La limite est en fait
marquée par la disparition des bandelettes coli-
ques, la vascularisation de type longitudinal avec la
terminaison de l’artère rectale supérieure en deux
branches droite et gauche, la différence de calibre
liée à l’ampoule rectale, et enfin l’élargissement
du méso qui passe du mésocôlon au mésorectum
avec la bifurcation de l’artère rectale supérieure. À
l’inverse, point essentiel pour le chirurgien, et tout
particulièrement en cœlioscopie, il n’y a pas de

différence anatomique entre les deux fascias viscé-
raux colique - le fascia rétrocolique - et rectal - le
fascia propria ou fascia recti – qui se prolongent
l’un dans l’autre. Les deux sont situés en avant du
fascia pariétal qui, lui non plus, n’est pas différent
au niveau lombaire et au niveau pelvien : il s’agit au
niveau lombaire du fascia de Gerota (encore appelé
fascia prérénal, fascia urinaire, ou par erreur fascia
de Toldt) qui se prolonge vers le bas et prend le
nom de fascia présacré (fascia de Waldeyer). Au
total (Fig. 1A, B), chirurgicalement on peut diviser
le rectum en trois parties :
• le haut rectum, moitié supérieure de l’am-
poule rectale grossièrement située au-dessus
du cul-de-sac de Douglas ; classiquement
étendu entre 6-12 cm et 15-18 cm de la marge
anale selon les conditions de la mesure ;

• le bas rectum, moitié inférieure de l’ampoule
rectale, qui descend jusqu’au bord supérieur
des releveurs et correspond au rectum sous-
péritonéal qui peut être exploré par le toucher
rectal ;

• le rectum périnéal ou canal anal s’étend entre
0 et 3-4 cm de la marge anale. Il est le siège de
carcinomes épidermoïdes d’origine cutanée
exclus de ce travail, de carcinomes cloacogé-
niques et d’adénocarcinomes rectaux. Par abus
de langage il est fréquent de réserver le terme
de cancer du canal anal aux seuls cancers
épidermoïdes.

Rectum pelvien

Rapports anatomiques

Tout au long de son trajet dans le pelvis, le rectum
pelvien suit la concavité antérieure du sacrum et du
coccyx et s’appuie latéralement sur les parois laté-
rales du pelvis. Il est donc proche des vaisseaux
iliaques internes. À sa partie basse, en dessous et
en avant de la concavité sacrée, le rectum pelvien
se dirige en bas et en avant au contact de la
prostate chez l’homme et de la paroi postérieure
du vagin chez la femme. La jonction anorectale,
coude ou cap du rectum, se projette 3 cm en avant
et au-dessous de la pointe du coccyx en arrière, un
peu en dessous du sommet (ou bec) de la prostate
chez l’homme en avant.

Péritoine pelvien

Le péritoine tapisse la face antérieure et supé-
rieure du rectum pelvien avant de se réfléchir sur
les organes génitaux formant ainsi le cul-de-sac
péritonéal inférieur de Douglas. Il se réfléchit en

Figure 2 Coupe du rectum de profil. Les mesures de la distance
à partir de la marge anale sont très variables selon que l’on
mesure à partir de la face antérieure très courte, avec un
cul-de-sac de Douglas parfois à moins de 5 cm de la marge anale
chez la femme, ou à partir de la face postérieure avec une
charnière rectosigmoïdienne parfois mesurée à 18, voire 19 cm
de la marge anale.

278 L. de Calan et al.

Fig. 15. Visualización endoscópica (esquema) e imagen sagital RNM distancias y reperes. Tomado de, de Calan et al. EMC-
Chirurgie (2004) 275–292 
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FASCIAS, ESPACIOS RECTALES Y PERIRRECTALES 

El recto subperitoneal está envuelto por la fascia pélvica compuesta de 2 hojas, la hoja visceral 
(fascia rectal que envuelve al recto) y la hoja parietal.  Estas se fusionan adelante y atrás, por 
debajo del fondo de saco de Douglas, formando la aponeurosis de Denonvilliers y el tabique 
rectovaginal. Por detrás forman el ligamento sacro-rectal, a nivel de S4, elemento a seccionar 
para alcanzar los elevadores.
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Fig. 16, 17, 18 y 19.  Disposición pelviana del recto y sus relaciones peritoneales. Tomado de Chaffanjon et al. Anatomie du pelvis. Chap 20
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La hoja parietal de la fascia pélvica, en su sector posterior deja por detrás los nervios pelvianos, 
el plexo hipogástrico y los uréteres. Lateralmente, recubre la pared lateral pélvica conteniendo al 
plexo hipogástrico inferior, y nervio erector de Erkardt. (Fig. 20 y 21)


Una revisión de Lindsey et al. corrobora la presencia de dos planos de clivaje delante del recto, 
uno entre la fascia rectal y la de Denonvilliers (plano mesorrectal o espacio de Quenú y 
Hartmann) y otro por delante de la fascia prostato-peritoneal (plano extramesorrectal o espacio 
de Proust y Gosset).26


MESORRECTO 

No aparece en los tratados clásicos de anatomía.


Está noción anatómica moderna comienza a aparecer en la literatura en el año 1982 con los 
trabajos de Heald.8 Hoy día se ha transformado en un elemento crucial de la cirugía 
del recto. El concepto moderno lo interpreta como una unidad anatómica (Fig. 22 y 
23)
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Fig. 20 y 21 Relaciones laterales pélvicas. Tomado de Chaffanjon et al. Anatomie du pelvis. Chap 20

Incision du péritoine pelvien 

Le péritoine est incisé latéralement 
d'arrière en avant, à 1 cm en 
dedans de l'uretère.  
En avant, le péritoine est incisé  
sur la berge antérieure du cul 
de-sac de Douglas, sur le relief 
des vésicules séminales chez 
l'homme, 1 à 2 cm au-dessus 
du fond du cul-de-sac de 
Douglas. 
Au fond du cul de sac de 
Douglas chez la femme 

Fig. 22 y 23. Esquema y fotografía de la disección mesorrectal
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Es el tejido celulograso comprendido entre la muscular rectal y la hoja visceral de la fascia 
pélvica (fascia recti) (Fig.24). Se desarrolla sobre 3/4 de la circunferencia del recto subperitoneal, 
atrás y lateralmente. En el piso pelviano adopta la forma de un lipoma bilobulado. La cara 
anterior, así como los 2 últimos centímetros del recto pelviano se encuentran desprovistos de 
dicho tejido graso.


La escisión mesorrectal total es considerada el gold standard para la cirugía del cáncer de recto 
(Fig.25). No obstante sus descripciones anatómicas y la nomenclatura utilizada en ocasiones 
resulta contradictoria.27


Aunque se argumenten también razones embriológicas  el término mesorrecto es 
anatómicamente engañoso porque el recto carece de meso.28 


Debido a este este error conceptual, aunque muchos entiendan el sentido quirúrgico del 
mesorrecto, su interpretación sigue siendo confusa. Desarrollaremos su concepto e importancia 
a lo largo de este relato.


Tanto el mesorrecto como los ligamentos laterales, no fueron hallados en en mamíferos 
cuadrúpedos. Si pudieron ser identificados en fetos humanos después de los 5 meses de 
gestación. En primates fueron halladas estructuras similares al mesorrecto y los ligamentos 
laterales. Por lo cual cabe la hipótesis de que sean estructuras vinculadas a la bipedestación.  
Esa posición genera modificaciones en el patrón de reservorio y evacuación del recto. Estos 
cambios posiblemente estén en relación a la aparición del mesorrecto en nuestra especie. A su 
vez, los ligamentos laterales pueden ser reconocidos en el feto de manera evidente.29


La definición exacta de la fascia de Waldeyer aún no está clara, debido a dos características en 
la descripción que realiza Waldeyer: “el piso del espacio retrorrectal” y “la fascia surge de la 
fusión distal y posterior de la fascia visceral y la fascia pélvica parietal”.30
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anatomy of the mesorectum and its contents in the adult plays
a pivotal role in the knowledge base for all those who wish to
operate successfully in the pelvis.

Blood Supply

The arterial supply and principle venous channels to
these three gut segments are discrete, although anastomoses
occur between neighbors. Thus, the rectum, which is part
of the distal portion of the hindgut, is supplied from the
inferior mesenteric artery (Fig. 2) arising from the aorta at
the level of the third lumbar vertebra (L3) and gives off
the following branches: the left colic artery supplies the
left colon; the sigmoid branches supply the sigmoid co-
lon, and the superior rectal artery supplies the rectum.
Similarly, the venous drainage of the hindgut, and there-
fore of the rectum, is to the inferior mesenteric vein
which forms at the confluence of the venous branches
of the aforementioned arterial trunks. As the inferior
mesenteric vein ascends, it passes behind the ascend-
ing left colic branch of the artery and veers away from
the main arterial vessel by some 3 to 4 cm to enter the
splenic vein behind the pancreas.

Lymphatic Drainage

The arrangement of the lymph nodes is relatively uni-
form throughout the gastrointestinal tract. Numerous small
nodes lay near, or even on, the bowel wall, which drain to
the intermediately placed and rather larger nodes along the
vessels in the mesentery, and then to clustered nodes along-
side the origins of the main arterial trunks. Thus, the lym-
phatic drainage of the rectum is to nodes in the mesorectum,
and then to nodes on the superior rectal and ultimately, the
inferior mesenteric artery. This pattern of lymphatic drain-
age is in contrast to that suggested by Ernest Miles, who
described the rationale for the abdominoperineal resection
(APR), a “radical” procedure for rectal cancer which bears
his name. Miles’s view of the lymphatics is illustrated in
Figure 3. Our concept is superimposed on Miles’s original
drawing and is shown in Figure 4. We have observed that
most nodes found outside the mesorectal “package” and
sent for histology do not contain cancer. An exception can
occur in patients with very advanced disease in which
preaortic nodes and even lateral pelvic nodes around the
iliac vessels may be involved. We surmise that this is caused
by retrograde lymphatic flow.

Fig. 1. A contrast-enhanced surface coil MRI of the pelvis show-
ing a rectal cancer: infiltrating but contained within the mesorec-

tum. The circumferential margin appears uninvolved. MRI, mag-
netic resonance imaging.

Fig.24. Corte axial RNM. Delimitación del mesorrecto entre 
fascia rectal (amarillo) y recto (rojo)

Fig.25. Vista posterior de una escisión total mesorrectal
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Esto condujo a identificar 2 estructuras como la fascia de Waldeyer: 


a) la fascia presacra, que constituye el piso del espacio retrorrectal y se condensa en el 
ligamento sacro-rectal.   


b) la fascia sacro-rectal, una hoja tejido conectivo denso que se extiende desde el periostio de 
la cuarta vértebra sacra a la pared posterior del recto.(Fig. 26)





LIGAMENTOS LATERALES O ALERONES DEL RECTO 

Eran clásicas las descripciones anatómicas de los alerones laterales, a nivel subperitoneal, 
como elemento de fijación parietal del recto. 


Los tratados de cirugía consideraban que la sección de los alerones era un tiempo peligroso de 
la proctectomía debido a los pedículos vasculares existentes a dicho nivel, fundamentalmente 
arterias y venas rectales medias. 


Los trabajos anatómicos más recientes y la experiencia quirúrgica más moderna permiten 
demostrar que si existen tractos fibrosos a nivel de la cara lateral y anterolateral del recto, en su 
1/3 inferior correspondientes a fibras de la fascia parietal que acompañan las ramas nerviosas 
del plexo hipogástrico inferior que van a la pared rectal.31


Estas fibras que unen las 2 fascias pueden ser seccionadas sin ligaduras, por lo que los clásicos  
“alerones” no existen.32,33,34
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words, such as ‘‘mesorectum’’, have been used to replace

the established official terminology in anatomy textbooks
(fascia rectoanalis in Terminologia Anatomica). Terms

used by anatomical researchers and surgeons in describing

the same structure may differ, resulting in inaccurate or
misleading information on pelvic structures [1, 7, 15].

The exact definition of Waldeyer’s fascia remains

unclear, due to two features in the description by Walde-
yer: ‘‘the floor of the retrorectal space’’ and ‘‘the fascia

arises from the distal, posterior fusion of the visceral and
parietal pelvic fascias’’. This led to two distinct structures

being identified as Waldeyer’s fascia: (a) the presacral

fascia, which constitutes the floor of the RRS and is con-
densed into the rectosacral ligament [6, 11] and (b) the

rectosacral fascia, a sheet of dense connective tissue that

runs from the periosteum of the fourth sacral vertebra to the
posterior wall of the rectum [13]. However, no fascia

simultaneously consistent with both of these features is yet

been identified. We deduced that the term Waldeyer’s
fascia likely refers to the rectosacral fascia, which is fused

posteriorly with the presacral fascia, and anteriorly with the

posterior leaf of the rectal parietal fascia. In contrast to
Waldeyer’s description, Waldeyer’s fascia was not the

floor of the RRS, but rather the dome of the space just

below it. Waldeyer may have considered this fascia as the
floor of the RRS because he missed the space below it,

which lay under the almost horizontal part of the rectum,
and became much less apparent in the upright position,

provided the fascia was not removed. Later researchers

showed that the presacral fascia constituted the floor of the
RRS [6, 14].

We observed a previously unreported stratified structure

of Waldeyer’s fascia, which could be divided into two
leaves, an upper leaf and a lower leaf. Within the RRS, the

upper leaf formed the floor of the superior portion while the

lower leaf formed the dome of the inferior portion. This
stratified structure was consistent with observations in

fetuses [5], which found that, in fetuses older than

20 weeks, the RRS was traversed by fibers of a fascia filled
with loose connective tissue and connected to rectal vis-

ceral fascia. However, we regard ‘‘a fascia consisting of

two leaves’’ as more accurate than ‘‘a fascia filled with
loose connective tissue’’. We found that the two leaves

covered the range from S2 to S4, which explain the vari-

ations in sacral origins previously reported [3, 8]. Fur-
thermore, we found that Waldeyer’s fascia arose from the

presacral fascia, and fused into the posterior leaf of the

mesorectal parietal fascia, with these two fasciae deter-
mining the ‘‘plane’’ in which Waldeyer’s fascia lay.

During surgery for rectal cancer, it is important to gain

access to and keep on the ‘‘Holy plane’’. This space lies
between the visceral fascia enveloping the mesorectum and

the mesorectal parietal fascia. We have confirmed that the

Waldeyer’s fascia was located just within the RRS and
divided it. Waldeyer’s fascia arose from the presacral

fascia, and spread caudally to join the mesorectal parietal

fascia above the anorectal junction. Therefore, if Walde-
yer’s fascia is encountered during surgery, the wrong sur-

gical plane may be entered. Failure to recognize

Waldeyer’s fascia and to maintain dissection distally along
the fascia may result in entrance into the rectum. Sec-

tioning the fascia can provide access to the inferior portion

of the RRS, resulting in successful mobilization of the
rectum. Moreover, because of its anatomical location, blunt

posterior dissection may partially tear the presacral fascia

due to the traction exerted on the presacral fascia by
Waldeyer’s fascia, injuring the underlying venous plexus.

Unless invaded directly by cancer, Waldeyer’s fascia

should not be prophylactically removed, because no lymph
node or vessel was detected within it.

Fig. 2 Female right hemi-pelvis, showing that both Waldeyer’s
fascia and the mesorectal parietal fascia were each divided into two
leaves

Fig. 3 Schematic diagram of Waldeyer’s fascia and the neighboring
fasciae
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Fig.26.  Diagrama esquemático y fotografía de disección cadavérica de fascia de Waldeyer. Tomado de Surg. Radio. Anat (2011) 33:851-854 
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Estos tractos son corrientemente llamados ligamentos laterales por los anglosajones (Fig. 27).





La arteria rectal media es muy inconstante, se encuentra entre el 22-50% de los casos siendo 
bilateral solamente en 7%.35 


El término alerón debería ser abandonado y ser reemplazado por el de ligamento lateral según 
la literatura actual.


VASCULARIZACION 

Arterial 

La vascularización arterial del recto está asegurada por la arteria rectal superior, (ARS) rama 
terminal de la arteria mesentérica inferior (AMI). Es la que tiene real importancia en la irrigación 
del recto. 


Se divide en 2 ramas, la derecha que desciende vertical sobre la cara posterior de la ampolla 
rectal y la rama izquierda, vasculariza la cara anterior e izquierda. Sus ramas colaterales 
atraviesan la capa muscular del recto para formar una red vascular submucosa que desciende 
hasta la línea pectínea. La ARS vasculariza la totalidad del recto pelviano y la mucosa del canal 
anal. 
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Figure 5.4 : Mésorectum 
Illustration : Carole Fumat 

 

 
 
 

 
Les deux feuillets se symphysent en arrière et en avant au-dessous du cul-de-sac de Douglas. Ils 
forment en avant l’aponévrose prostatopéritonéale de Denonvilliers chez l’homme, et la cloison 
rectovaginale chez la femme. En avant de l’aponévrose de Denonvilliers chemine le nerf caverneux qui 
est né du plexus pelvien latéral et qui se dirige vers la face postérolatérale de la prostate, 
accompagné par l’artère capsulaire, formant les bandelettes neurovasculaires de Walsh. Le nerf 
caverneux est à ce niveau très proche de la face antérolatérale du bas rectum. En arrière, en regard 
de la quatrième pièce sacrée, à 3 ou 4 cm de la jonction anorectale, les deux feuillets fusionnent et 
forment le ligament rectosacré. Les veines sortent des trous présacrés (veines présacrées), 
exactement là où s’attache le ligament rectosacré. Latéralement, sous le péritoine, il existe des 
adhérences fibreuses entre les feuillets viscéral et pariétal, appelés les ligaments latéraux 
(anciennement appelés les ailerons du rectum), qui représentent un point de fixité latérale du 
mésorectum à la paroi latérale du pelvis. Ces ligaments latéraux accompagnent les nerfs à destinée 
anorectale du plexus hypogastrique inférieur. En dehors de ces quelques branches, les nerfs et les 
plexus pelviens latéraux ne pénètrent pas dans le mésorectum. Les branches du système 
parasympathique nées des racines S2, S3 et S4 (nerfs érecteurs) qui rejoignent le plexus pelvien 
latéral, cheminent en dessous du feuillet pariétal représenté par l’aponévrose du pyramidal. Au niveau 
des ligaments latéraux, l’artère rectale moyenne est très inconstante. 

Vessie

Vésicule séminale

Aponévrose prostato-péritonéale (de Denonvilliers)
Artère rectale moyenne

Plexus hypogastrique inférieur

Mésorectum

Fascia rectii

Fascia présacré (de Waldeyer)

Lors de l’exérèse du rectum pour cancer, c’est dans ce plan que la dissection doit être menée, en 
respectant en permanence le feuillet viscéral dont l’intégrité est le garant d’une exérèse complète du 
mésorectum. 

Vejiga


Vesículas seminales


Ap. Denonvilliers


Art. rectal media


Plexo hipogástrico inferior


Mesorrecto


Fascia rectal


Fascia presacra

Fig.27. Dibujo que representa relación entre arteria rectal media (inconstante) y el plexo hipogástrico inferior
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El recto bajo, tiene también vascularización a través de la arteria rectal media (ARM) y la a. sacra 
media.


Como mencionamos, la arteria rectal media es inconstante y/o unilateral en un porcentaje no 
despreciable de los casos. Nace de la a. ilíaca interna y acompaña al ligamento lateral. 


La arteria rectal inferior, nace de la arteria rectal inferior (ARI), corre transversalmente por la fosa 
isquiorrectal, vascularizando el esfinter anal interno, el externo, el elevador del ano y la 
submucosa del canal anal.(Fig. 28)


La a. sacra media, rama terminal de la aorta abdominal, desciende por delate del sacro, por 
detrás de la fascia presacra. A la altura del cóccix puede dar ramas a la cara posterior del recto 
pelviano y al canal anal.
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Vascularisation 
 
Artères 
 
La vascularisation artérielle est assurée essentiellement par l’artère rectale supérieure, plus 
accessoirement par les artères rectales moyennes et inférieures et par l’artère sacrée médiane (figure 
5.5).  

• L’artère rectale supérieure, branche terminale 
de l’artère mésentérique inférieure après 
l’émergence de la branche inférieure des artères 
sigmoïdiennes, est la seule à avoir une réelle 
importance. Elle croise les vaisseaux iliaques 
gauches, se rapproche progressivement de la 
paroi rectale et se divise en deux branches en 
regard de S3. La branche droite descend 
verticalement à la face postérieure du rectum, 
donnant des branches pour la moitié postérieure 
droite du rectum. La branche gauche est 
horizontale et vascularise les faces antérieure et 
gauche de l’ampoule rectale. Les branches 
collatérales traversent la paroi musculaire rectale 
pour former un réseau sous-muqueux qui descend 
jusqu’à la ligne pectinée. L’artère rectale 
supérieure vascularise la totalité du rectum pelvien 
et la muqueuse du canal anal. 

• L’artère rectale moyenne est inconstante. Quand 
elle existe, elle naît de l’artère iliaque interne et se 
dirige transversalement sur le muscle releveur, 
pratiquement en dessous du ligament latéral 
(anciennement appelé aileron moyen du rectum). 
Elle se termine en trois ou quatre branches à 
destinée rectale et génitale. 

• L’artère rectale inférieure naît de chaque côté de 
l’artère pudendale interne. Elle se dirige 
transversalement en dedans à travers la fosse 
ischiorectale. Elle vascularise le sphincter anal 
interne, le sphincter anal externe, le muscle 
releveur de l’anus et la sous-muqueuse du canal 
anal. 

• L’artère sacrée médiane naît de la bifurcation 
aortique, descend sur la ligne médiane en avant du 
sacrum mais en arrière du fascia présacré avant de 
se terminer en regard du coccyx. À ce niveau, elle 
peut donner des branches à la face postérieure du 
rectum pelvien et du canal anal. 

 

Figure 5.5 : Vascularisation artérielle du 
rectum et du canal anal (vue postérieure) 
Source : Gray’s Anatomie pour les étudiants, 
Richard L. Drake (traduit de Drake, Vogl, Mitchell, 
Gray’s Anatomy for Students, 2nd ed, 
978044306952). Elsevier Masson, 2e édition, 2011. 
Figure 4.86. 

 

 
 
 

 
Veines 
 
La vascularisation veineuse du rectum a une disposition assez voisine de la vascularisation 
artérielle (figure 5.6). Elle est assurée essentiellement par la veine rectale supérieure et 
accessoirement par les veines rectales inférieure, moyenne et par la veine sacrée médiane. 

Artère iliaque commune gauche

Artère iliaque commune droite

Artère iliaque interne gauche

Artère iliaque interne droite

Artère rectale moyenne

Artère rectale inférieure
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• La veine rectale supérieure est formée par la réunion de 5 à 6 veines traversant la paroi 
musculaire du rectum et convergeant dans un gros tronc veineux qui reste en avant ou à gauche 
de l’artère homonyme. Elle forme, avec les veines sigmoïdiennes, la veine mésentérique 
inférieure. 

• Les veines rectales inférieures et moyennes, inconstantes et de petit calibre, drainent le canal 
anal et la partie basse de l’ampoule rectale vers la veine pudendale et la veine iliaque interne. 

• La veine sacrée médiane, voie veineuse accessoire, draine la partie supérieure du rectum 
périnéal pour rejoindre la veine iliaque primitive gauche. 

• Les veines rectales supérieures et moyennes sont anastomosées entre elles et avec les branches 
de la veine rectale inférieure dans le réseau sous-muqueux du rectum pour former le plexus 
hémorroïdaire. 

 

 
Figure 5.6 : Drainage veineux du rectum et du canal anal 

Source : Gray’s Anatomie pour les étudiants, Richard L. Drake (traduit de Drake, Vogl, Mitchell, Gray’s Anatomy for 
Students, 2nd ed, 978044306952). Elsevier Masson, 2e édition, 2011. Figure 5.66 (partie B) 

 

 
 

 
Hémorroïdes 
 
Les hémorroïdes sont des structures vasculaires physiologiques. Le système veineux endorectal 
se caractérise par la présence de lacs veineux appendus aux troncs veineux et organisés en deux 
plexus hémorroïdaires interne et externe. 
 
Le plexus hémorroïdaire interne, le plus important, est constitué de trois paquets vasculaires 
situés dans l’espace sous-muqueux, entre la muqueuse du canal anal et le sphincter interne, au 
niveau et au-dessus de la ligne pectinée. Le remplissage et la vidange des lacs vasculaires sont 
assurés par des shunts artérioveineux venant de l’artère rectale supérieure. 
 

Les veines rectales supérieures se drainent dans le système porte alors que les veines rectales 
moyennes et inférieures se drainent dans le système cave. Les anastomoses veineuses sous-
muqueuses du bas rectum constituent donc une des anastomoses portocaves « physiologiques ». 

Fig.28. Representación esquemática de la vascularización arterial y venosa del recto. Tomado de Les fondamentaux de la pathologie 
digestive. Cap 5. Rectum-canal anal. Elsevier-Masson 2014
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Venoso 

El drenaje venoso del recto se realiza a través de la vena rectal superior (VRS) y accesoriamente 
por las venas rectales inferiores, medias y sacra media. La VRS forma con las venas sigmoideas 
la vena mesentérica inferior. 


Las venas rectales inferiores y medias inconstantes y de pequeño calibre drenan el canal anal y 
la parte baja de la ampolla rectal hacia la vena pudenda y la vena ilíaca interna. La vena sacra 
media (accesoria) drena el sector superior del recto perineal hacia la vena iliaca primitiva 
izquierda. (Fig.28)


La lesión de las venas presacras es una inquietud del cirujano. Estas salen a través de los 
agujeros sacros a la altura donde se inserta el ligamento sacrorrectal. La misma se da 
fundamentalmente en caso de realizar una disección roma (blunt dissection) que puede generar 
una desinserción del mismo. Las técnicas actuales de TME implican una sección a tijera o 
bisturí eléctrico  (sharp dissection) del ligamento sacro-rectal minimizando así la posibilidad de 
hemorragia. 


Linfáticos 

Se forman a partir de los plexos linfáticos submucosos rectales y anales. Van hacia los ganglios 
perirrectales del tejido graso perirrectal (mesorrecto). El drenaje linfático del recto es satélite de 
las arterias y se realiza mayoritariamente en el mesorrecto de forma ascendente.  

Contrariamente, los linfáticos que drenan el recto perineal y la unión anorrectal pueden dirigirse 
lateralmente a las estructuras perineales a través de los esfínteres y los elevadores, pero 
también hacia arriba por fuera de la fascia rectal y más raramente hacia los vasos ilíacos 
internos. 


La particularidad de este drenaje linfático explica en parte el porqué de la recidiva locorregional 
más importante en la medida que la lesión se sitúa más baja.  En casi un 14% de casos, y 
fundamentalmente en casos de cáncer de recto bajo se pueden encontrar adenopatías 
metastásicas en las cadenas ilíacas internas o lumbo-aórticas, por fuera del territorio que 
habitualmente abarca la cirugía.36


Por lo tanto, el drenaje linfático se realiza mayoritariamente hacia el pedículo rectal superior a 
través del mesorrecto y accesoriamente hacia los ganglios ilíacos internos o externos y los 
inguinales siguiendo las redes linfáticas pudendas o subcutáneas.37


Los ganglios perirrectales, se drenan en un grupo ganglionar intermediario situado en la 
bifurcación de la ARS (ganglio principal de Mondor). Siguen a la arteria mesentérica inferior 
hacia los ganglios periaórticos en el origen de la AMI.
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Los linfáticos situados por debajo de la fascia parietal pueden drenar en los ganglios ilíacos 
internos siguiendo los vasos rectales medios o directamente en los ganglios ilíacos primitivos a 
partir de los ganglios perirrectales posteriores. Estos ganglios se encontrarían por lo tanto por 
fuera del mesorrecto, explicando en parte la tasa más elevada de recidivas pelvianas para las 
lesiones más bajas. Unicamente algunos equipos japoneses que utilizan la técnica de ganglio 
centinela realizan una exéresis de estas cadenas ganglionares de la pared lateral pélvica, con 
importantes secuelas y con un resultado aún a definir. 


Les ganglios regionales por lo tanto son : 


	 	 -  ganglio rectal (hemorroidal) superior - medio e inferior                         
-  ganglio ilíaco interno (hipogástrico), en continuidad con el ganglio de la arteria 
rectal media 
-  ganglio del mesorrecto (sinónimo de ganglio rectal)  
-  ganglio sacro lateral – presacro y promontorio (Gerota)  
-  ganglio mesentérico inferior (a distancia del recto, nunca incluidos en campo de 
irradiación, resecado con el vaciamiento durante la exéresis quirúrgica y con un 
fuerte valor pronóstico) 


	 	 - las métastasis ganglionares fuera de las nombradas precedentemente deberán                        
clasificarse como metástasis a distancia (ganglio obturador o ilíaco externo).  

La literatura actual ha adoptado el término de Nódulo o nodo linfático (NL) para reemplazar al 
de ganglio linfático, dejando reservado el término ganglio al sistema nervioso central.38


El número de NL presentes en el mesorrecto es un tema de extrema importancia a la vez que 
controversial. Es un factor pronóstico fundamental en la cirugía del cáncer de recto y las 
estadificaciones pronósticas (TNM-UICC) consideran un número mínimo de 12 NL como factor 
de calidad de la resección y para evitar sub-estadificaciones. Cuando no aparecen 12 NL en el 
estudio de la pieza, se recomienda que la misma sea nuevamente revisada por el patólogo 
(recomendación UICC).39


Sin embargo numerosos estudios clínicos y anatómicos muestran importantes variaciones en el 
número de NL obtenidos en la disección mesorrectal. Esto depende del nivel desde donde se 
inicia la disección hasta las diferentes técnicas con las cuales se realiza la búsqueda. Estas 
variaciones van de 12,4 a 73,5 NL cuando se utilizan técnicas de aclaramiento y entre 6,2 a 36 
con disección manual. (Tabla 1)


Canessa et al.40, encuentran un promedio de 8,4 + 4,45 nódulos linfáticos en 20 disecciones 
cadavéricas con una mediana de 7 (rango de 2-19), tomando como límite superior de disección 
mesorrectal la división de la arteria rectal superior. No todos los estudios definen claramente el 
límite superior del mesorrecto tomado a tales efectos.41
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El examen de una pieza de proctectomía debe incluir la identificación y el examen histológico de 
todos los nodos linfáticos del recto incluyendo los del tejido perirrectal y los del eje mesentérico 
inferior. Se estima que el compromiso linfático a lo largo del eje mesentérico inferior para los 
pacientes con cáncer de recto es continua, progresiva, anatómica, y no saltará relais.42


 Tabla 1.                    Número de nodos linfáticos (NL) por paciente

Autor 
(tipo de estudio y 
patología)

Nº de casos Técnica 
histológica

Nº medio de NL 
por persona 

(mínimo-máximo)

Tamaño de NL 
(min-máx) (mm)

Andreola et al.
(cancer rectal)

50 Disección manual 36 -

Canessa et al. 
(anatómico)

20 Disección manual 8,4 +/- 4,45  
(2-19)

2-10

Enker et al. (clínico-
cancer rectal)

412 - 16 (resección 
ensanchada) 
10 (resección 
convencional)

-

Herrera et al. 
(clínico-cancer 
rectal)

27 Disolventes 34 (0-88) -

Hida et al. (clínico-
cancer rectal)

198 Disolventes 73,5 77,9% < 4 mm

Hyder et al. 
(clinico-cancer 
colorrectal)

864 Disolventes 27 (1-348) -

Ratto et al. (clínico-
cancer rectal)

314 Disección manual 11,2 +/- 6,2 -

Scoot (clínico-
cancer rectal)

41 Disolventes 
manual

18,5 +/- 10,7 
6,1 +/- 5,1

-

Takahashi et al. 
(clinico-cancer 
rectal)

764 - 28 (15-62) -

Topor et al 
(anatómico)

7 Disolventes 13,6 (6-23) 
mesorrecto 
24,9 (16-41) 

mesorrecto y pared 
lateral pélvica

0,5-7

Tomado de Pirro N et al. Gastroentérologie Clinique et Biologique (2009)
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Las metástasis ganglionares de cánceres cólicos saltarinas (skip metastasis) que evitan uno o 
dos relais para llegar directamente al pedículo mesentérico inferior son raras,  ocurriendo en 
menos del 5% de los casos.42


En un estudio reciente,43 prospectivo, no controlado, las metástasis ganglionares que salteaban 
uno o más relais existían en el 0,6% de los pacientes con cáncer de recto. En este estudio, la 
invasión de los nodos linfáticos  en el origen de la arteria mesentérica inferior fue rara (2,3%), 
siempre en tumores avanzados T3 o T4. A su vez, el número promedio de nodos linfáticos 
ubicados entre el origen de la arteria mesentérica inferior (AMI) y el origen de ARS (grupos 252 y 
253) es de 5,8 y 3,2 en el análisis de 1188 pacientes.43 (Fig. 29)


 

Por lo tanto, el riesgo de un compromiso ganglionar en el origen no es mayor a un 2%. La 
ligadura de la AMI en su origen o distal a la cólica superior izquierda no modifica el pronóstico.44


Steup et al. reportan una frecuencia de compromiso de NL en el origen de la AMI de 0,3% en 
pacientes portadores de cáncer de recto.45 El beneficio de la ligadura sistemática de la AMI en el 
origen para pacientes operados con criterio curativo sería débil, cerca del 0,7%.43
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High ligation of the inferior mesenteric artery in colorectal cancer surgery 611
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Fig. 2 Japanese Society for Cancer of the Colon and Rectum
classification of lymph nodes13 (shaded ovals denote inferior
mesenteric lymph nodes)

a lymph node map (Fig. 2). Nodes were assigned to the
appropriate station according to the classification of the
JSCCR. Nodes found at each station were labelled and
sent for pathological assessment. This system, which is
standard practice in Japan, yields an exact topographical
representation of the nodes combined with their number.
Fat clearing methods were not used to collect lymph nodes
from the specimen. All specimens were formalin fixed and
paraffin embedded. A single section for each lymph node
was routinely examined. Sections of 4 µm were cut and
stained with haematoxylin and eosin for histological analy-
sis. Special attention was paid to evaluation of the incidence
of metastasis to lymph node stations 252 to 253 in relation
to the tumour site, depth of invasion and survival data.

Statistical analysis

Overall and cancer-specific survival of patients with lymph
node metastases along the IMA was calculated for each
nodal station by the Kaplan–Meier method, irrespective of
metastasis to other lymph node stations. Operative deaths
were not excluded from the survival analysis. Follow-up
data were documented prospectively.

Results

The characteristics of the 1188 patients who underwent
potentially curative resection with high ligation are
shown in Table 1. The overall hospital mortality rate was
0·2 per cent (three of 1188). The overall morbidity rate
was 31·5 per cent (374 of 1188). Three hundred and forty-
seven patients (29·2 per cent) had one or more surgical
complications.

The mean number of nodes examined per patient was
28·6. A total of 107 patients had nodal involvement at
stations 252 and/or 253. The incidence of metastasis to
station 252 nodes was 8·3 per cent (99 of 1188). Station 252
nodal metastases occurred more frequently in patients with
pT3 and pT4 lower rectal cancer (Table 2). The incidence
of metastasis to station 253 nodes was 1·7 per cent (20 of
1188); this represented the frequency of residual metastatic
nodes that would normally have been left behind in a
low ligation. Of the 20 patients with station 253 nodal
metastases, eight did not have cancer deposits in the
station 252 nodes studied, that is they demonstrated skip
metastases. There was a steady increase in the rate of

Table 1 Characteristic of 1188 patients who underwent a high
ligation with curative intent

No. of patients

Age (years)* 58·6 (59) (23–86)
Sex ratio (F : M) 482 : 706
Site of primary tumour

Sigmoid colon 421 (35·4)
Rectosigmoid 202 (17·0)
Upper rectum 216 (18·2)
Lower rectum 349 (29·4)

Type of resection
Sigmoidectomy 393 (33·1)
High anterior resection 141 (11·9)
Low anterior resection 329 (27·7)
Abdominoperineal resection 286 (24·1)
Hartmann’s operation 15 (1·3)
Total pelvic exenteration 10 (0·8)
Other 14 (1·2)

Other surgery
Lateral pelvic node dissection 301 (25·3)

Postoperative death 3 (0·2)
Postoperative morbidity 374 (31·5)

Urinary or sexual dysfunction 103 (8·7)
Ileus 77 (6·5)
Urinary tract infection 47 (3·9)
Wound infection 42 (3·5)
Anastomotic leakage 39 (3·3)
Intraabdominal or pelvic infection 39 (3·3)
Non-surgical (cardiac, respiratory, renal, cerebral) 27 (2·3)

No. of lymph nodes examined per patient* 28·6 (22·6) (7–115)

Values in parentheses are percentages unless otherwise indicated; *values
are mean (median) (range).

Copyright © 2006 British Journal of Surgery Society Ltd www.bjs.co.uk British Journal of Surgery 2006; 93: 609–615
Published by John Wiley & Sons Ltd

Fig. 29. Clasificación de los ganglios linfáticos de la Sociedad Japonesa de Cáncer de Colon y Recto. Tomado de Kanemitsu Y et al. Br J Surg 
2006;93:609-15.

Ligadura alta de la AMI en cirugía colorrectal
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Otro importante aspecto a mencionar es sobre el tamaño de los nodos linfáticos metastásicos.
46


La enorme mayoría de las veces son de pequeño tamaño, más del 90% miden menos de 10 
mm, y cerca de un 70% menos de 5 mm,47 hecho que tiene consecuencias en la precisión 
diagnóstica preoperatoria de los diferentes métodos imagenológicos disponibles en la 
actualidad. La identificación de los pequeños NL es por lo tanto capital para una correcta 
estadificación del cáncer de recto. 


Dos estudios que utilizan métodos disolventes para el estudio de los NL, encuentran que entre 
el 33-78% de los NL de pequeño tamaño (4 o 5 mm) eran sitio de metástasis, demostrando 
nuevamente, la importancia de la identificación de los NL de pequeño tamaño para lograr una 
estadificación precisa.48,49


El primer relais ganglionar de drenaje del tumor (ganglio centinela) puede ser identificado de 
manera segura y fiable, y parece ser un buen reflejo del status ganglionar. Cuando éste es 
negativo, el riesgo de encontrar un ganglio invadido es menor al 5%.37


Los factores que influyen sobre el número de NL examinados luego de la proctectomía50 son, la 
edad del paciente,51 el tamaño tumoral, el número de ganglios invadidos, el grado de 
especialización del patólogo, las técnicas utilizadas para la búsqueda (disolventes) y la 
realización de RT y/o RQT preoperatoria (corta o larga).52


La radioterapia preoperatoria, disminuye el número de NL y complica el trabajo del patólogo, 
haciendo más difícil la identificación de los 12 NL requeridos por la UICC.


INERVACION 

Es a partir de los plexos hipogástricos, comunes al recto, la vejiga y órganos sexuales. Su 
conocimiento anatómico preciso debe permitir disminuir las secuelas urinarias y sexuales en la 
cirugía del cáncer de recto estimadas en 21 y 44% respectivamente.53


Inervación simpática 

Originadas en L1, L2, L3, las raíces simpáticas constituyen el plexo intermesentérico situado 
por delante de la aorta (denominados también nervios hipogastrios superiores), existe un 
tronco izquierdo muy próximo a los vasos mesentércos inferiores y un tronco derecho en el 
ángulo diedro aorto-cava.


El plexo pre-sacro o nervio pre-sacro si es troncular, se divide a la altura del promontorio en 2 
nervios pelvianos o hipogástricos derecho e izquierdo que corren paralelos a los uréteres, 1 o 2 
cm por dentro (por detrás de la fascia de Toldt o Gerota y de la fascia presacra de Waldeyer). 
Los nervios pelvianos corren en la porción póstero-superior del mesorrecto por fuera de la 
fascia rectal antes de finalizar de cada lado en aferencias del plexo hipogástrico inferior. El plexo 
pelviano es parasagital y vertical contenido en una lámina neurovascular recubierta y envuelta 
por la hoja parietal de la fascia pelviana. El sector inferoanterior del plexo se aproxima al 
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mesorrecto a nivel de los bordes laterales de la aponeurosis de Denonvilliers, allí donde se 
fusionan las dos hojas de la fascia pélvica.(Fig.30) 





Es responsable de mecanismos de eyaculación en el hombre y lubrificación en la mujer. 
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Figure 5.7 : Extensions pelviennes des plexus prévertébraux 

A. Vue antérieure. B. Vue antéro-interne du côté droit des plexus. 
Source : Gray’s Anatomie pour les étudiants, Richard L. Drake (traduit de Drake, Vogl, Mitchell, Gray’s Anatomy for 

Students, 2nd ed, 978044306952). Elsevier Masson, 2e édition, 2011. Figure 5.62 (parties A et B). 
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Fig.30. Representación esquemática de la inervación pelviana. A. vista anterior, B. vista antero-interna del sector derecho de 
los plexos. Tomado de Les fondamentaux de la pathologie digestive. Cap 5. Rectum-canal anal. Elsevier-Masson 2014
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Inervación Parasimpática 

Constituída por ramas de S2, S3, y S4. Responsable de la erección. Los nervios erectores 
(cavernosos o nervios de Erkardt) van junto con ramas simpáticas en bandeletas 
neurovasculares por afuera de la aponeurosis de Denonvilliers, próximos a las vesículas 
seminales. (Fig.31)
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Plexus hypogastrique 

Situé au niveau des ailerons du 
rectum, ses branches innervent le 
rectum et l'appareil génito-urinaire 

•  1-  Plexus pré-sacré (plexus 
hémorroïdal  supérieur) 
•  2-  Nerf hypogastrique 
•  3-  Plexus hypogastrique inférieur 
•  4-  Branches parasympathiques S2, 
S3, S4 
•  5- Nerfs érecteurs (ou caverneux ou 
nerfs d'Erkardt). 

1 

2 

3 

4 
5 

                 Plexo Hipogástrico 

1- Plexo pre-sacro (plexo hemorroidal superior)


2- Nervio hipogástrico


3- Plexo hipogástrico inferior


4- Ramas parasimpáticas S2, S3, S4


5- Nervios erectores (o cavernosos o nervios de Erkardt)

Fig. 31. Plexo hipogástrico. Esquema
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- V. ESTUDIO IMAGENOLOGICO DE UN CANCER DE RECTO 

El estudio de un cáncer de recto requiere de un estudio de extensión loco-regional preciso y la 
evaluación de una posible extensión a distancia.

El pronóstico de los enfermos con cáncer de recto no sólo depende del estadío de la 
enfermedad, sino también de las estrategias terapéuticas que se establezcan.54


Es por ello, que la precisión diagnóstica tanto al momento del diagnóstico en fase pre-
terapéutica, como posterior al inicio de la misma en caso de neoadyuvancia, es un pilar 
fundamental en el éxito terapéutico. El diseño estratégico terapéutico basado en los estudios de 
imagen actuales hacen imprescindible el trabajo en equipo multidisciplinario. 


La evaluación inicial admite distintas opciones diagnósticas dependiendo de las características 
del tumor y del paciente (evaluación clínica y examen rectal, endoscopía flexible y/o rígida, 
ecografía endorrectal de 360º (EER), Resonancia Magnética (RM) o RM de alta resolución (RM-
AR), tomografía computada multicorte (TC).


Debe permitirnos clasificar a los pacientes en 2 grupos:


	 - Grupo de bajo riesgo de recidiva locorregional luego de la cirugía (no requerirán 	
	 tratamiento neoadyuvante)

	 - Grupo de alto riesgo de recidiva, o tumor no resecable de inicio (candidato a 	
	 tratamiento neoadyuvante)


El examen clínico y el TR, si bien dependen directamente de la experiencia del examinador, 
tienen baja precisión diagnóstica para la correcta estadificación y re-estadificación tumoral. Su 
análisis así como el del valor de la endoscopía será motivo de análisis en otro capítulo.

El análisis pre-terapéutico, comprende una RM, que nos permite obtener un mapa preciso del 
tumor y la clasificación T y N. La ecografía endorrectal (EER) es más sensible a la hora de 
estudiar tumores limitados a la pared.

Luego de un tratamiento neoadyuvante con radioquimioterapia (RQT), la RM es el estudio de 
referencia.55


La TC, tras la aparición de las nuevas bobinas multicorte, mostraron una mejor resolución 
espacial, sin embargo tiene un bajo rango de precisión para tumores en etapas tempranas, al no 
poder individualizar correctamente las distintas capas del órgano. Tampoco lo es para la 
evaluación ganglionar. Es por ello que hoy en día es utilizada para la estadificación a distancia 
en el cáncer de recto y no como estudio de elección en la estadificación locorregional. Por ese 
motivo no será centro particular de la discusión en éste capítulo. 


ECOGRAFIA ENDORRECTAL (EER)

Es un estudio importante en la evaluación inicial del cáncer de recto sub-peritoneal. Es 
operador dependiente y en manos entrenadas permite obtener excelente rendimiento, 
fundamentalmente para la estadificación locorregional.56

Tiene una precisión diagnóstica entre el estadio pre-operatorio y el anatomopatológico 
que oscila entre 78 à 92%. Como ha sido demostrado, su mejor rendimiento es en 
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tumores limitados a la pared rectal, T1-2 con una sensibilidad que varía entre 86 a 100% 
y una especificidad de 72 a 100%.13 Para los tumores voluminosos su rendimiento decae 
sensiblemente. Una limitante no menor, son los tumores estenosantes que impiden la 
correcta evaluación del estadío, por lo que este estudio no se recomienda en dicha 
situación. Sin embargo algunos estudios muestran una sobre-estadificación de los T2.57

La evaluación del estadío ganglionar (uN+, uN-) no resulta tan precisa, variando la 
sensibilidad entre 71 y 82% con una especificidad que resulta baja, en el entorno del 42 
al 87%.58

No hay criterios semiológicos ecográficos fiables que permitan la distinción entre 
adenopatía inflamatoria y tumoral, por lo que toda imagen ganglionar visible debe 
considerarse como sospechosa.57 El diámetro y la hipogenicidad son los dos factores 
considerados como criterios independientes de malignidad.

La EER 3D aumentaría la precisión diagnóstica del T y el N aunque mantendría la sobre-
estadificación del estadio T2 aunque en menor proporción que con la EER 2D 
convencional. 

Otro valor teórico de la EER 3D sería en la posibilidad de realizar una punción ganglionar 
trans-rectal guiada para determinar la naturaleza de los ganglios. Sin embargo esta 
conducta es difícilmente aplicable y no todos los estudios han demostrado beneficio.59 

Finalmente, la EER tiene dificultades durante la re-estadificación post-neoadyuvancia en 
distinguir tumor residual y fibrosis. Si bien este es un punto dificultosos para todos los 
métodos de imagen actuales, la EER actualmente no es un método útil para la re-
estadificación. Los resultados con la utilización de la EER 3D podrían mejorar esos 
resultados.60,61 (Fig 32)

 

�  
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Fig.32. EER 2D y 3D. Tumor de recto medio uT2 sin invasión de la grasa peri-rectal


mm and increases with age owing to the presence
of more fibrous tissue as the absolute amount of
muscle decreases [3], measuring 2.4–2.7 mm <55
years and 2.8–3.5 mm >55 years. Any IAS >4 mm
thick should be considered abnormal whatever
the patient’s age; conversely, a sphincter of 2 mm
is normal in a young patient but abnormal in an
elderly one. The longitudinal muscle is 2.5±0.6
mm in males and 2.9±0.6 mm in females. The
average thickness of the EAS is 8.6±1.1 mm in
males and 7.7±1.1 mm in females.

Many studies have specifically addressed the
problems of the reproducibility of EAUS sphinc-
ter measurements [17, 18, 26–28]. Enck et al. [27]

46 Benign Anorectal Diseases

a

b

Fig. III.19. Three-dimensional recon-
struction in the transverse plane showing
the longitudinal muscle (LM) joining the
puboanalis (PA) to form the conjoined
longitudinal layer (CLL) (a). Volume ren-
der mode (b)

Fig. III.20. The external sphincter can be sonographically
identified as a structure with mixed echogenicity (arrows)
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RESONANCIA MAGNETICA (RM) 

La RNM forma parte hoy en día del arsenal indispensable para el estudio del cáncer de recto. 


Debido a la mejoría pronóstica que ha determinado la TME, y la radioquimioterapia 
preoperatoria, ha surgido la necesidad de que la imagen defina una serie de factores 
pronósticos del tumor, tanto antes como después del tratamiento neoadyuvante, que permitan 
individualizar el manejo del paciente con neoplasia de recto. 


Tan importante como eso es el trabajar de forma integrada con un radiólogo entrenado en esta 
técnica y en esta patología.

El radiólogo debe: 

-conocer las estrategias terapéuticas disponibles

-conocer los principios e indicaciones de las técnicas quirúrgicas

-participar en reuniones multidisciplinarias en conjunto con el resto de las especialidades para la 
toma de desiciones

-Debe poder cuantificar riesgo de recidiva local

-Asesorar sobre métodos de estadificación complementarios (EER, PET-TC)

-Poder brindar la información que espera el cirujano.62


La preparación previa al estudio no está bien consensuada, variando desde ninguna 
preparación o administración de un enema evacuador 2 hs antes del estudio y administración 
intrarrectal de aire, glicerina, metilcelulosa, agua, gadolinio diluido, contraste paramagnético o 
gel ecográfico. Puede administrarse un antiespasmódico por vía i/v previo al estudio. 


El protocolo de estadificación del cáncer de recto consta de imágenes ponderadas en T2  en los 
3 planos: sagital (siguiendo el eje del recto inferior y conducto anal en el localizador), axial 
(perpendicular al recto en el sitio del tumor en las imágenes sagitales de alta resolución 
obtenidas en primer lugar) y, en tumores de recto inferior, se completa con el plano coronal 
(paralelo al conducto anal en las imágenes sagitales de alta resolución). El estudio de la pelvis 
se completa con la evaluación del retroperitoneo (por la diseminación linfática ascendente y 
lateral) y del hígado (para determinar la presencia de metástasis).


Los estudios de imagen para la estadificación del cáncer de recto, han pasado de centrarse 
exclusivamente en la determinación del TNM tumoral, a tratar de definir una serie de factores 
pronósticos que tradicionalmente se obtenían del análisis anatomopatológico. La primera cita 
de utilización de la RM para la estadificación del cáncer de recto, data de 1986. En pocos años 
se ha posicionado como un estudio imprescindible con posibilidades aún de desarrollo.63


El avance en el conocimiento de la biología tumoral pone de manifiesto modelos patológicos 
muy complejos y variables, en los que el equilibrio entre ciertos procesos como la angiogénesis, 
la celularidad tumoral, el metabolismo o la oxigenación determinan su comportamiento. 
Actualmente, muchas de estas características tumorales pueden ser evaluadas mediante 
técnicas de imagen funcionales o moleculares, ayudando aún más a definir un manejo 
individualizado de los pacientes y a predecir la respuesta tumoral al tratamiento. A su vez la 
inclusión de estos parámetros en un informe estructurado, mejora la evaluación por imagen del 
cáncer rectal.64 
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La RM permite establecer un mapa tumoral, determinando la topografía (1/3 inferior, de mayor 
riesgo de afectación de MCR) la distancia al margen anal, extensión endoluminal, afectación del 
complejo esfinteriano y músculos elevadores, compromiso del MCR, permitiendo definir la 
estrategia terapéutica. (Fig 33 y 34)





La perfomance diagnóstica global para el estadío T varía entre 65 y 86%. Tiene una alta 
precisión para los tumores T3 y T4, con una sensibilidad para los T3 entre 80 y 86% y una 
especificidad entre 71 y 76%.65 En las lesiones más pequeñas T1 y T2, pierde sensibilidad, 
siendo la EER un estudio de mayor sensibilidad. (Tabla 2)
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A B
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3

1

Figura  1  A-B.  Mapa  tumoral  del  cáncer  de  recto  mediante  RM.  Imágenes  de  RM  con  secuencias  TSE  potenciadas  en  T2  en  planos
sagital (A)  y  axial  (B)  de  un  carcinoma  de  recto  de  estadio  cT4a,  que  ilustran  la  capacidad  de  la  RM  para  delimitar  datos  importantes
como la  distancia  al  margen  anal  (distancia  1  +  2  en  A),  la  extensión  del  tumor  en  la  luz  rectal  (3),  así  como  la  afectación  de  la
reflexión peritoneal  (flechas  blancas).

abdominoperineal  (EAP)  convencional15.  Por  ello,  este  tipo
de  neoplasias  precisan  de  terapia  neoadyuvante  en  estadios
más  precoces  (T2)  y  pueden  requerir  opciones  quirúrgi-
cas  diferentes  (como  la  EAP  extraelevador/extraesfintérica
que  reseca  el  complejo  esfinteriano,  los  elevadores  y  el
mesorrecto  en  bloque)  (fig.  2).

Profundidad  de  la  extensión  mural/extramural
y  la  relación  del  tumor  con  el  margen  de  resección
quirúrgico

Las  técnicas  de  imagen  actuales  preoperatorias  para  la  esta-
dificación  local  del  cáncer  de  recto  ---ecografía  endorrectal,

tomografía  computarizada  (TC)  y  RM---  han  mostrado,  en
general,  una  capacidad  limitada  para  la  evaluación  exacta
de  la  «T» (profundidad  de  la  infiltración  mural  y  exten-
sión  tumoral  extramural  mínima  en  el  mesorrecto)16.  Sin
embargo,  el  papel  primordial  de  las  técnicas  de  imagen  en
el  CR  no  sería  ese,  sino  el  de  definir  grupos  de  pacientes
en  función  del  diferente  manejo  de  los  mismos,  labor  en  la
que  la  profundidad  de  la  extensión  extramural  parece  pre-
decir  mejor  el  riesgo  de  recidiva  local  que  el  estadio  «T».
Este  manejo  vendría  apoyado  por  distintas  publicaciones  que
demuestran  la  gran  heterogeneidad  de  comportamiento  de
los  tumores  T3.  Así,  tumores  T2  con  amplia  afectación  de
la  muscularis  tendrían  el  mismo  pronóstico  que  tumores  T3
con  mínima  (2  mm)  invasión  extramural;  y  tumores  T3  con

Elevador

Puborrectalis

Esfinter externo

Esfinter interno

Espacio interesfinterico

Figura  2  Anatomía  del  recto  inferior  y  canal  anal  (izquierda)  y  representación  del  plano  de  escisión  con  distintas  técnicas  quirúr-
gicas a  dicha  altura  (derecha),  en  un  paciente  con  una  tumoración  de  recto  inferior  que  invade  el  complejo  esfinteriano  (estrella).
Línea roja:  plano  de  escisión  mesorrectal  total  anterior.  Línea  amarillo:  plano  de  amputación  abdominoperineal  extra-elevador.
Línea fucsia:  plano  de  amputación  abdominoperineal  interesfintérico  (adaptado  de  Shihab  OC15).

Documento descargado de http://www.elsevier.es el 15/09/2015. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.
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Fig.33. A-B. Mapa tumoral del cáncer de recto mediante RM. Carcinoma de recto cT4a. Identificación de 
distancia al margen anal (1 y 2), extensión en la luz (3), afectación reflexión peritoneal (flecha blanca). Tomado 
de García Figueiras R et al Radiología 2012;54(1):45-58

Fig.34. Anatomía del recto inferior y canal anal con proyección de plano de escisión con distintas técnicas 
quirúrgicas en paciente con cáncer de recto inferior que invade complejo esfinteriano. Tomado de García 
Figueiras R et al Radiología 2012;54(1):45-58
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La invasión extramural es un factor pronóstico muy importante, de impacto en la sobrevida. 

Cuando es menor a 5 mm, la supervivencia libre de enfermedad es superior a 85%, cuando es 
mayor a 5 mm, menor a 53%.66


Wibe et al. demostraron tasas de recurrencia 22% en pacientes con margen radial 
circunferencial (MRC) positivo y del 5% en pacientes con MRC negativo tras TME. Por eso, uno 
de los objetivos centrales en la evaluación y planificación de terapia de los pacientes con cáncer 
de recto sea el conseguir un MRC libre en la cirugía.67


La distancia entre el tumor y la fascia mesorrectal sería el principal factor pronóstico local en el 
cáncer de recto, pero debemos recordar que esa distancia debe ser medida donde el tumor 
traspase la muscularis propria, por lo que debemos considerar que los tumores T1 o T2 no 
tendrían márgenes en riesgo (salvo en el canal anal).


La consideración de posible compromiso del MRC en RM es variable, pero en general se 
establece que cuando el tumor primario, un ganglio linfático maligno, invasión venosa, linfática 
y/o depósito tumoral se localizan a una distancia igual o menor a 1mm, se considera el MRC 
comprometido.


La RM de alta resolución (RM-AR) se ha consolidado como la mejor técnica de imagen para 
predecir el MRC libre (92% sensibilidad).62,68,69,70


El aporte fundamental del radiólogo radica en determinar si el MCR está libre o comprometido, 
adquiriendo de esta manera, un importante protagonismo. Mencionamos que el éxito 
terapéutico está directamente relacionado a la obtención de márgenes libres en la 
histopatología. Un MCR comprometido debe ser identificado previo a la cirugía y seleccionado 
para tratamiento neoadyuvante. El radiólogo tiene una gran responsabilidad, ya que a su vez,  
una sobre-estadificación implicaría realizar tratamientos innecesarios, y una sub-estadificación 
comprometería el pronóstico además de requerir una terapia combinada en el postoperatorio 
con peores resultados.


Tabla 2.   Sensibilidad y especificidad de los diferentes estudios de imagen según estadio tumoral en cáncer de recto

Sensibilidad (%) Especificidad (%)

EER TC RM EER TC RM

Invasión de la 
muscular

94 - 94 86 - 69

Invasión tejido 
perirrectal

90 79 82 75 78 76

Invasión 
órgano 
adyacente

70 72 74 97 96 96

Invasión 
ganglionar

67 55 66 78 74 76

Tomado de Protin-Catteau et al. Imagerie par Resonance Magnétique dans le bilan prêtherapeutique des cancers du rectum. EMC 33-480-A-20
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Esta característica, fundamental, se traduce en resultados significativos. Un MCR positivo 
presenta una recurrencia local a 5 años de aproximadamente 23,7% y la sobrevida libre de 
enfermedad es del 44,5%. Cuando el MCR es negativo, estas cifras mejoran sensiblemente, 
siendo la tasa de recurrencia local a 5 años del 8,9% aproximadamente y la sobrevida libre de 
enfermedad del 66,7%.71


Los factores pronósticos a detallar son: profundidad extramural en tumores T3, compromiso 
peritoneal, ganglios comprometidos, invasión vascular extramural, tumores T2 o más en el nivel 
del músculo puborrectal.


Para los T3, se establecen diferencias pronósticos significativas de acuerdo a la profundidad 
extramural. De esta forma pueden subdividirse de acuerdo a la misma en T3a (<1mm), T3b 
(1,01-5mm), T3c (5,01-15mm) y T3d (>15mm). 


La sobrevida a 5 años en pacientes con profundidad extramural máxima mayor a 5 mm es del 
54%, mientras que en aquellos con profundidad inferior a 5 mm es del 85%.72


Otra información capital aportada por la RM-AR es la relación del tumor con la reflexión 
peritoneal, su posible compromiso (T4a) y la relación con órganos vecinos.


Se recomienda el llenado de una proforma de volcado de datos para establecer el posterior 
informe radiológico final.72 (Fig. 35)
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policy at each center was the treatment
of rectal cancers that extended to the
potential surgical circumferential resec-
tion margin. One hundred seventy-four
patients underwent combination che-
motherapy–radiation therapy or long-
course radiation therapy. Fifty-one pa-
tients underwent short-course radiation
therapy (5 ! 5 Gy) followed by immedi-
ate surgery at centers recruiting for the
Medical Research Council CR07 Study
or the Swedish Stockholm III Study.
These patients were included in the pri-
mary surgery group because no tumor
shrinkage is observed if surgery is per-
formed within 7 days after short-course
radiation therapy.

Imaging Technique
Imaging workshops for the 18 specialist
gastrointestinal radiologists (5–20 years
experience reporting abdominal and pel-
vic MR imaging data) who participated in
our study were held to ensure standard-
ization of imaging acquisition techniques
before the study commenced (Appendix
E2; http://radiology.rsnajnls.org/cgi
/content/full/2431051825/DC2). The in-
terpretation and reporting criteria for MR
imaging were standardized by using pre-
viously validated criteria (13,15,16). Be-
fore the multidisciplinary team meeting,
each radiologist completed a comprehen-
sive data-reporting form for each image
(Fig 1). All images were singly read by a
specialist gastrointestinal radiologist.
Each radiologist used a workstation to in-
terpret images and identify the image that
depicted the maximal extramural tumor
spread. For each tumor, the maximal ex-
tramural depth of spread, from the outer
edge of the low-signal-intensity longitudinal
muscularis propria to theoutermost edgeof
the tumor, was measured and recorded by
using the workstation calipers.

Surgery
The median time from MR imaging to
surgery was 25 days (range, 1–120
days). Each colorectal surgeon in our
study performed total mesorectal ex-
cision surgery (17). This procedure in-
volves sharp dissection outside the
mesorectal fascia, which results in the
removal of the rectum and the sur-
rounding fatty envelope enclosed by

Figure 1

Figure 1: Data-reporting form used by specialist gastrointestinal radiologists to stage rectal cancer.
CRM ! circumferential resection margin, Mel ! tumor less than or equal to 1 mm of mesorectal fascia,
MeLev ! tumor at or below level of levator ani muscle, Me0 ! tumor more than 1 mm from mesorectal
fascia.
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Fig. 35. Proforma para la RM en estadificación de cáncer de recto. MERCURY Study 
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La invasión vascular extramural, se refiere a la invasión venosa por fuera de la muscularis 
propia, o a la presencia de células tumorales dentro de los vasos sanguíneos, por fuera de la 
pared del intestino. La RM es la única técnica capaz de evaluarla adecuadamente.(Fig. 36)


Es un factor de mal pronóstico y se puede observar hasta en un 30% de los tumores.73 Se 
asocia a menor supervivencia, enfermedad metastásica, MCR comprometido y ganglios 
metastásicos.


La presencia de invasión vascular extramural implica una tasa de sobrevida libre de enfermedad 
a 3 años del 35% versus el 74% en aquellos con hallazgo negativo.


La RM muestra una muy buena sensibilidad para determinar la invasión de órganos o 
estructuras vecinas (T4b) o una superficie peritonizada (T4a). Especial interés tiene la 
determinación de la afectación de la reflexión peritoneal. Ésta aumenta el riesgo de 
diseminación peritoneal.25,68
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RM de alta resolución en el cáncer de recto

5) TUMORES DE RECTO INFERIOR
Los tumores de recto inferior se localizan en el

área del recto y mesorrecto, por debajo del origen del
complejo elevador, donde el mesorrecto se adelgaza,
generalmente a 6cm del margen anal. Representan un
tercio de los tumores de recto. Por sus características
anatómicas, los tumores rectales en esta localización
se asocian a mayor riesgo de compromiso del MCR y
del esfínter anal. Por esta razón implican un desafío
terapéutico para el EMD, siendo los objetivos el con-
trol local y la preservación del esfínter. Publicaciones

recientes incorporan una nueva estadificación por RM
AR para los tumores de recto inferior, de utilidad en el
manejo de estos pacientes al diferir de aquellos casos
de localización superior y media (Tabla 6) (11). En estos
pacientes es importante describir la relación del tumor
con la capa muscular, el elevador del ano y el esfínter
externo (Fig. 8). Debemos buscar también la posible
extensión hacia la próstata, las vesículas seminales, la
vagina, el sacro y el coxis. La RM AR brinda informa-
ción esencial para determinar la relación del tumor
con el esfínter anal y es, a la vez, de utilidad para defi-
nir márgenes libres, tanto distales como circunferen-
ciales, permitiendo una adecuada selección del trata-
miento y técnica quirúrgica (22 - 23).

RESONANCIA MAGNÉTICA DE ALTA
RESOLUCIÓN POST NEOADYUVANCIA

La RM AR presenta dificultades en diferenciar teji-
do fibroso difuso sin o con pequeños focos de tumor
en aquellos pacientes que fueron tratados con quimio-
rradioterapia (Fig. 9). De esta manera, el método no es
capaz de diferenciar tumor microscópico residual de
respuesta patológica completa en un solo examen,
necesitando la realización de RM AR seriadas para su
confirmación.

En pacientes que han recibido tratamiento neoad-
yuvante, se utiliza para su evaluación el grado de
regresión tumoral de Dworak y colaboradores (24),
adaptado a las imágenes (Tabla 7) (11). El análisis del
grado de regresión es mejor indicador del resultado
del tratamiento que la estadificación T. La RM AR
demuestra la presencia de fibrosis como así también
lagos de mucina.

De acuerdo con publicaciones recientes, hallazgos
específicos pueden predecir con gran precisión la inva-
sión o ausencia de tumor en la fascia mesorrectal (25).

O’Neil y colaboradores (26) dieron comienzo a un
estudio piloto que investiga el tratamiento no quirúr-
gico en pacientes con respuesta completa utilizando
modernas técnicas de imágenes para su identificación,
entra ellas la RM AR. Según los autores, se trata del
primer ensayo prospectivo de estas características a
nivel mundial. Alrededor del 25% de los pacientes
presentan respuesta patológica completa luego del
tratamiento neoadyuvante. Teniendo en cuenta estos
hallazgos, los investigadores plantean, en un grupo
adecuadamente seleccionado de pacientes, evitar la
cirugía, especialmente en aquellos que necesitan de
colostomía definitiva. La RM AR realizada 4 a 6 sema-
nas luego de finalizada la quimiorradioterapia rara-
mente es normal, aun en pacientes con respuesta pato-
lógica completa. Pacientes con respuesta óptima por
RM AR presentan tejido cicatrizal en el sitio del
tumor; no obstante, la composición celular no puede
ser determinada. Por lo tanto, una única RM AR no
puede diagnosticar respuesta completa, siendo nece-
sario el monitoreo con estudios seriados. Luego de 4
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Fig. 7. Clasificación por RM AR de la invasión vascular extramural.
Scoring 0-4 (16).

1 TUMOR LIMITADO A LA PARED RECTAL SIN EXTENSIÓN
DE ESPESOR COMPLETO, CAPA MUSCULAR EXTERNA
INTACTA

2 TUMOR REEMPLAZANDO LA CAPA MUSCULAR SIN 
EXTENSIÓN HACIA EL ESPACIO INTERESFINTÉRICO

3 TUMOR INVADIENDO PLANO INTERESFINTÉRICO O 
LOCALIZADO A 1MM DEL MÚSCULO ELEVADOR

4 TUMOR INVADIENDO ESFÍNTER EXTERNO Y LOCALIZADO
A 1MM Y MÁS ALLÁ DEL ELEVADOR CON O SIN  
COMPROMISO DE ÓRGANOS ADYACENTES

Tabla 6: Estadificación de tumores de recto inferior
evaluados por RM AR (11).

Fig. 36. Clasificación por RM-AR de la invasión vascular extramural. Score de 0-4. 
Tomado de Diéguez A. Rev. Arg. Radiol. Vol 74, Nº 3, 2010. 
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La aproximación diagnóstica al estadío N (ganglionar) es hoy en día uno de los más 
importantes desafíos en la estadificación del cáncer de recto. La estadificación ganglionar por 
medios de imagen es muy limitada cuando se usa el criterio del tamaño en el eje menor. Brown 
et al.74 observaron que el 55% de los ganglios positivos miden 5 mm o menos.


Los bordes de los ganglios evaluados fueron clasificados como regulares y bien definidos o 
irregulares y mal definidos. En la RM-AR, los ganglios linfáticos con bordes irregulares y mal 
definidos son sugestivos de compromiso metastásico con una sensibilidad del 75% y una 
especificidad del 98%.


La intensidad de señal mixta por RM-AR en los ganglios se correlaciona con depósitos 
tumorales, áreas de necrosis o mucina extracelular en el análisis histopatológico. Su 
especificidad es del 98%.


En relación con la altura del tumor, la mayoría de los ganglios positivos se localizan al mismo 
nivel del tumor o proximal a éste.


Ganglios positivos extra-mesorrectales aparecen con mayor frecuencia en tumores de recto 
inferior, con compromiso ganglionar en el mesorrecto. 74


Son criterios a tomar en cuenta además del tamaño, el contorno y la señal, aunque no han 
tenido todo el rendimiento que se mencionaba inicialmente.


En la actualidad está siendo evaluado el uso de los agentes como el USPIO (Ultrasmall 
Superparamagnetic Iron Oxide Particles) para determinar el compromiso ganglionar en 
pacientes con cáncer de recto. Estas partículas se fijan a los ganglios sanos, apareciendo 
entonces en hiposeñal, y no son captadas por los ganglios tumorales. Es criterio sugestivo de 
compromiso tumoral el hallazgo de ganglios con hiperintensidad homogénea o periférica. Aún 
no se encuentran disponibles para el uso clínico.75,76


Imagen funcional-molecular  

Estas técnicas permiten el estudio de algunas características tumorales como angiogénesis, 
celularidad (RM difusión) y metabolismo celular (PET).


Los estudios de perfusión podrían ayudar a predecir el pronóstico de los pacientes, dado que 
los tumores que presentan altos niveles en los parámetros de perfusión  parecen tener mejor 
respuesta a la RQT neoadyuvante. 


Para el estudio de la celularidad es útil el grado de restricción a la difusión del agua. Este es 
directamente proporcional a la densidad celular y a la integridad de las membranas celulares. El 
movimiento de las moléculas de agua se encuentra más restringido en tejidos con alta 
celularidad y membranas intactas (tejido tumoral) que en zonas de menor celularidad o donde 
las membranas han sido alteradas. 
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3.  Tumores  que  necesitan  una  pauta  de  neoadyuvancia
con  intensificación  de  dosis  de  radioterapia:  tumores
T4  o  amenazando  o  afectando  a  la  fascia  mesorrectal
(fig.  5A-C).

Las  diferencias  entre  centros  surgen  a  la  hora  de  clasificar
a  ciertos  pacientes:

1. Algunos  autores  consideran  los  tumores  T3a  y T3b  dentro
del  grupo  de  mejor  pronóstico23.

2. Brown  et  al.  encuadran  los  tumores  T3a-b  con  afec-
tación  ganglionar  (N1),  pero  sin  compromiso  del  MRC
también  dentro  del  grupo  que  podría  ser  tratado  solo
con  cirugía43,  mientras  que  el  grupo  holandés  considera
la  afectación  ganglionar  como  una  clara  indicación  de
radioquimioterapia  (RQTP)  neoadyuvante44.

3. La  existencia  de  signos  de  IVE  significaría  un  riesgo  de
afectación  sistémica  y  la  necesidad  de  terapia  neoadyu-
vante  y  quimioterapia  adyuvante45.

Imagen funcional-molecular en el cáncer
de recto

El  cáncer  presenta  una  serie  de  características  distintivas
que  determinan  su  comportamiento,  como  serían  la  inde-
pendencia  del  mismo  de  las  señales  de  crecimiento  y  la
ausencia  de  respuesta  a  las  inhibitorias,  la  evasión  de  la
apoptosis,  la  presencia  de  angiogénesis  sostenida,  el  poten-
cial  de  replicación  ilimitado  y  su  capacidad  de  invadir  tejidos
vecinos  y  de  metastatizar46.  La  evaluación  anatómica  y  de
los  factores  pronóstico  descritos  permiten  la  toma  de  deci-
siones  sobre  los  pacientes,  aunque  representa  también  un
abordaje  limitado  de  los  tumores.  Una  valoración  espe-
cífica  de  estas  características  distintivas  tumorales  en  el
CR  podría  permitir  un  manejo  más  individualizado  de  los
pacientes  y  una  mejor  definición  de  elementos  clave  en  el
mismo,  así  como  el  establecer  el  pronóstico  del  paciente  o
la  respuesta  a  distintas  terapias47,48.  De  esta  forma,  algunas
técnicas  de  imagen  moleculares  y funcionales  disponibles
supondrían  un  complemento  a  la  evaluación  morfológica
actual,  permitiéndonos  el  estudio  de  algunas  característi-
cas  clave  tumorales8,9 (tabla  2):  angiogénesis  (perfusión-TC
o  RM  dinámica),  celularidad  (RM  difusión)  y  metabolismo
celular  (PET).  Por  otro  lado,  muchas  de  las  características
tumorales  específicas  se  han  convertido  en  diana  de  nuevas
terapias  oncológicas  en  el  CCR  con  el  desarrollo  de  nuevos
fármacos  que  frenan  la  acción  de  factores  de  crecimiento
tumoral  (como  el  factor  de  crecimiento  endotelial  vascular
---VEGF--- o  el  receptor  del  factor  de  crecimiento  epidérmico
---EGFR---),  disruptores  vasculares,  etc.49. Este  hecho  refor-
zaría  aún  más  el  valor  y  la  necesidad  de  la  imagen  para  su
evaluación.

Angiogénesis: perfusión-TC y resonancia
dinámica

El  desarrollo  de  neo-angiogénesis,  un  proceso  modulado  por
ciertos  mediadores  como  el  VEGF,  es  un  elemento  clave  en
el  crecimiento  y  metastatización  de  los  tumores.  Hasta  hace

A

B

C

Figura  5  A-C.  Planificación  de  la  radioterapia  basada  en  la
imagen.  A)  Fusión  de  una  imagen  TSE  potenciada  en  T2  axial  y
un falso  mapa  de  colores  derivado  de  una  imagen  de  difusión
con alto  valor  b  (b  =  800),  adquirida  en  el  mismo  plano,  mos-
trando un  implante  tumoral  a  las  5  en  punto  en  contacto  con  la
fascia mesorrectal  (flecha).  B)  Mapas  de  planificación  de  radio-
terapia  en  donde  se  muestra  el  aumento  de  dosis  (60  Gy  en  lugar
de 50  Gy,  área  coloreada  en  rojo)  en  el  margen  mesorrectal  en
riesgo. C)  El  estudio  de  fusión  postneoadyuvancia  muestra  una
respuesta  parcial  tumoral  con  un  aumento  de  la  distancia  al
margen  mesorrectal,  sugiriendo  un  posible  margen  libre  que  se
confirmó  en  cirugía  (R0).
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imagen.  A)  Fusión  de  una  imagen  TSE  potenciada  en  T2  axial  y
un falso  mapa  de  colores  derivado  de  una  imagen  de  difusión
con alto  valor  b  (b  =  800),  adquirida  en  el  mismo  plano,  mos-
trando un  implante  tumoral  a  las  5  en  punto  en  contacto  con  la
fascia mesorrectal  (flecha).  B)  Mapas  de  planificación  de  radio-
terapia  en  donde  se  muestra  el  aumento  de  dosis  (60  Gy  en  lugar
de 50  Gy,  área  coloreada  en  rojo)  en  el  margen  mesorrectal  en
riesgo. C)  El  estudio  de  fusión  postneoadyuvancia  muestra  una
respuesta  parcial  tumoral  con  un  aumento  de  la  distancia  al
margen  mesorrectal,  sugiriendo  un  posible  margen  libre  que  se
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Documento descargado de http://www.elsevier.es el 15/09/2015. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.

Fig.37. Planificación de la RT basada en la imagen funcional y mapas de planificación. Tomado de García 
Figueras et al. Radiología. 2012; 54(1):45-58 
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El coeficiente de difusión aparente (ADC), permite un análisis cuantitativo. En general, los 
tumores tienen bajos valores de ADC, mientras que tejidos normales y las lesiones benignas 
suelen mostrar valores mayores.


RM-AR Post-neoadyuvancia 

Es un gran desafío y una dificultad mayor diferenciar tejido fibroso difuso sin y con focos de 
tumor luego de tratamiento con radioquimioterapia. Para cuantificar la respuesta se utiliza el 
grado de regresión tumoral de Dworak adaptado a las imágenes.77,78  (Tabla 3)


La Dra. Regina Beets-Tan y su grupo76, evalúan la utilidad de la RM-AR en la re-estadificación 
del paciente luego del tratamiento neoadyuvante, con el objetivo de predecir el tumor confinado 
a la pared rectal, permitiendo así una planificación terapéutica más personalizada. 


Los resultados evidenciaron un valor predictivo positivo (VPP) alto de 91% cuando fue evaluado 
por un radiólogo experto, 86% por el cirujano y y 88% por un radiólogo general para la 
predicción de tumor circunscripto a la pared rectal (ypT0- T2) luego de la quimiorradioterapia, 
demostrando la utilidad de la RM-AR en identificar el tumor residual. De la misma forma puede 
identificar a aquellos pacientes sin compromiso ganglionar con un VPP de 80-100%.


Tabla 3. Grado de regresión tumoral adaptado a las imágenes.

1 Respuesta radiológica completa. No hay evidencia del tumor 
tratado

2 Buena respuesta (fibrosis densa, tumor no visible: residuo mínimo 
o ausente)

3 Respuesta moderada (> 50% fibrosis o mucina y señal intermedia 
visible)

4 Respuesta leve (pequeñas áreas de fibrosis o mucina, 
predominando la presencia de tumor)

5 Ausencia de respuesta: intensidad de señal intermedia, misma 
apariencia que el tumor original

Tomado de Diéguez A. Rev. Arg. Radiol. Vol 74, Nº 3, 2010.
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RM-AR es el estudio de elección para la re-estadificación, no antes de las 6 a 8 semanas del 
final de la RQT.


Utiliza 3 tipos de criterios: Morfológicos, Tamaño, Funcionales


Morfológicos: T y N


	 T.  precisión diagnóstica luego de RQT entre 47-54%. Difícil evaluar dentro de la masa 
	 tumoral residual que es tumor y que es fibrosis. El MCR tiene una sobreestimación del 
	 34%. Existen un 10-24% de respuesta completa a la RQT completa. El reconocimiento 
	 de estos yT0 es muy difícil en la imagen, con un VPP de 75%. La precisión diagnóstica 
	 para el N oscila entre 64-68%. Los criterios morfológicos de tamaño y contornos serían 
	 los más sensibles, no logrando la difusión aún la confiabilidad necesaria.72


Tamaño: Volumen


	 Una disminución del volumen de más del 70% es un factor de buena respuesta con un 
	 VPP alto


Funcionales: 


	 RNM con difusión mejora la detección de respuestas completas. Podría utilizarse para 
	 predecir buenos respondedores (Indice de difusión significativamente diferente entre 	
	 respondedores y no respondedores, ó coeficiente ADC significativamente inferior en los 
	 respondedores antes del tratamiento)


PET-TC 

Cada vez más utilizado. Disminución del SUV significativamente más importante en los 
respondedores. Sería un buen examen para predecir los buenos respondedores. No es muy 
efectivo para distinguir los ypT0. Nos ocuparemos de su indicación al tratar la evaluación de la 
respuesta a RQT. 


Por lo tanto, hemos visto como, la información y el rol del radiólogo dentro del equipo 
multidisciplinario es capital en cuanto a determinar el estudio óptimo en cada caso particular, 
aportar las imágenes y datos necesarios y realizar un informe detallado que permita optimizar el 
tratamiento. Recordemos que dichas terapias pueden depender de diferencias milimétricas.
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- VI. ESTADIFICACION ACTUAL 

Las estadificaciones tumorales buscan poder manejar un lenguaje común, ser de utilidad en la 
planificación terapéutica, establecer algunas indicaciones sobre el pronóstico y evaluar los 
resultados del tratamiento, facilitando además el intercambio de información.


El sistema de estadiaje para el cáncer de recto fue descrito originalmente en 1930 por Cuthbert 
E. Dukes. Propuso 3 estadíos, A, B y C, haciendo hincapié en la importancia de la diseminación 
linfática. Fue así que posteriormente subdividió el estadío C en C1 (ganglios regionales) y C2 
(ganglios de la ligadura vascular).


En 1949, Kirklin, Dockerty y Waugh realizan una subdivisión del estado B en B1 y B2, 
posteriormente en 1954, Astler y Coller unifica ambas clasificaciones precedentes.


El cirujano francés Pierre Denoix, (Fig.38) del instituto Gustave Roussy, desarrolló la clasificación 
TNM para estadificación del cancer, luego propuesta a la Unión Internacional Contra el Cáncer 
(UICC) quien la adopta en 1953, seguida por la American Joint Committee on Cancer (AJCC) en 
1959.


Entre 1960 y 1982 se publicaron las tres primeras ediciones de la clasificación 
TNM. La cuarta edición, se presentó en 1987. 

Diez años más tarde, en 1997 se publica la 5a edición que estuvo vigente hasta 
el 2002 con la aparición de la 6a edición. Hoy en día utilizamos la 7a edición de 
la clasificación de TNM de la UICC, vigente desde 2009.
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7th  E D I T I O N

Primary Tumor (T)   
 TX  Primary tumor cannot be assessed
 T0  No evidence of primary tumor
 Tis  Carcinoma in situ: intraepithelial 

or invasion of lamina propria1

 T1  Tumor invades submucosa
 T2  Tumor invades muscularis propria
 T3  Tumor invades through the muscularis 

propria into pericolorectal tissues
 T4a  Tumor penetrates to the surface 

of the visceral peritoneum2

 T4b  Tumor directly invades or is adherent 
to other organs or structures2,3

Regional Lymph Nodes (N)4

 NX  Regional lymph nodes cannot be assessed
 N0  No regional lymph node metastasis
 N1  Metastasis in 1–3 regional lymph nodes
 N1a  Metastasis in one regional lymph node
 N1b  Metastasis in 2–3 regional lymph nodes
 N1c  Tumor deposit(s) in the subserosa, mesentery, 

or nonperitonealized pericolic or perirectal 
tissues without regional nodal metastasis

 N2  Metastasis in 4 or more regional lymph nodes
 N2a  Metastasis in 4–6 regional lymph nodes
 N2b  Metastasis in 7 or more regional lymph nodes

Distant Metastasis (M)
 M0  No distant metastasis
 M1  Distant metastasis
 M1a  Metastasis confined to one organ or site  

(for example, liver, lung, ovary, 
nonregional node)

 M1b  Metastases in more than one organ/site or  
the peritoneum

A N AT O M I C  S TA G E / P R O G N O S T I C  G R O U P S
Stage T N M Dukes* MAC*
0 Tis N0 M0 – –
I T1 N0 M0 A A
 T2 N0 M0 A B1
IIA T3 N0 M0 B B2
IIB T4a N0 M0 B B2
IIC T4b N0 M0 B B3
IIIA T1–T2 N1/N1c M0 C C1
 T1 N2a M0 C C1
IIIB T3–T4a N1/N1c M0 C C2

T2–T3 N2a M0 C C1/C2
T1–T2 N2b M0 C C1

IIIC T4a N2a M0 C C2
T3–T4a N2b M0 C C2
T4b N1–N2 M0 C C3

IVA Any T Any N M1a – –
IVB Any T Any N M1b – –
NOTE: cTNM is the clinical classification, pTNM is the 
pathologic classification. The y prefix is used for those 
cancers that are classified after neoadjuvant pretreatment 
(for example, ypTNM). Patients who have a complete 
pathologic response are ypT0N0cM0 that may be similar to 
Stage Group 0 or I. The r prefix is to be used for those cancers 
that have recurred after a disease-free interval (rTNM).
* Dukes B is a composite of better (T3 N0 M0) and worse  
(T4 N0 M0) prognostic  groups, as is Dukes C (any TN1 M0 and 
Any T N2 M0). MAC is the modified Astler-Coller classification.

Notes
1 Tis includes cancer cells confined within the glandular basement membrane (intraepithelial) or mucosal lamina propria (intramucosal) with no extension 

through the muscularis mucosae into the submucosa.
2 Direct invasion in T4 includes invasion of other organs or other segments of the colorectum as a result of direct extension through the serosa, as confirmed on 

microscopic examination (for example, invasion of the sigmoid colon by a carcinoma of the cecum) or, for cancers in a retroperitoneal or subperitoneal location, 
direct invasion of other organs or structures by virtue of extension beyond the muscularis propria (that is, a tumor on the posterior wall of the descending colon 
invading the left kidney or lateral abdominal wall; or a mid or distal rectal cancer with invasion of prostate, seminal vesicles, cervix, or vagina).

3 Tumor that is adherent to other organs or structures, grossly, is classified cT4b. However, if no tumor is present in the adhesion, microscopically, the classification 
should be pT1-4a depending on the anatomical depth of wall invasion. The V and L classifications should be used to identify the presence or absence of vascular 
or lymphatic invasion, whereas the PN site-specific factor should be used for perineural invasion.

4 A satellite peritumoral nodule in the pericolorectal adipose tissue of a primary carcinoma without histologic evidence of residual lymph node in the nodule may 
represent discontinuous spread, venous invasion with extravascular spread (V1/2), or a totally replaced lymph node (N1/2). Replaced nodes should be counted 
separately as positive nodes in the N category, whereas discontinuous spread or venous invasion should be classified and counted in the Site-Specific Factor 
category Tumor Deposits (TD).
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 N2  Metastasis in 4 or more regional lymph nodes
 N2a  Metastasis in 4–6 regional lymph nodes
 N2b  Metastasis in 7 or more regional lymph nodes

Distant Metastasis (M)
 M0  No distant metastasis
 M1  Distant metastasis
 M1a  Metastasis confined to one organ or site  

(for example, liver, lung, ovary, 
nonregional node)

 M1b  Metastases in more than one organ/site or  
the peritoneum

A N AT O M I C  S TA G E / P R O G N O S T I C  G R O U P S
Stage T N M Dukes* MAC*
0 Tis N0 M0 – –
I T1 N0 M0 A A
 T2 N0 M0 A B1
IIA T3 N0 M0 B B2
IIB T4a N0 M0 B B2
IIC T4b N0 M0 B B3
IIIA T1–T2 N1/N1c M0 C C1
 T1 N2a M0 C C1
IIIB T3–T4a N1/N1c M0 C C2

T2–T3 N2a M0 C C1/C2
T1–T2 N2b M0 C C1

IIIC T4a N2a M0 C C2
T3–T4a N2b M0 C C2
T4b N1–N2 M0 C C3

IVA Any T Any N M1a – –
IVB Any T Any N M1b – –
NOTE: cTNM is the clinical classification, pTNM is the 
pathologic classification. The y prefix is used for those 
cancers that are classified after neoadjuvant pretreatment 
(for example, ypTNM). Patients who have a complete 
pathologic response are ypT0N0cM0 that may be similar to 
Stage Group 0 or I. The r prefix is to be used for those cancers 
that have recurred after a disease-free interval (rTNM).
* Dukes B is a composite of better (T3 N0 M0) and worse  
(T4 N0 M0) prognostic  groups, as is Dukes C (any TN1 M0 and 
Any T N2 M0). MAC is the modified Astler-Coller classification.

Notes
1 Tis includes cancer cells confined within the glandular basement membrane (intraepithelial) or mucosal lamina propria (intramucosal) with no extension 

through the muscularis mucosae into the submucosa.
2 Direct invasion in T4 includes invasion of other organs or other segments of the colorectum as a result of direct extension through the serosa, as confirmed on 

microscopic examination (for example, invasion of the sigmoid colon by a carcinoma of the cecum) or, for cancers in a retroperitoneal or subperitoneal location, 
direct invasion of other organs or structures by virtue of extension beyond the muscularis propria (that is, a tumor on the posterior wall of the descending colon 
invading the left kidney or lateral abdominal wall; or a mid or distal rectal cancer with invasion of prostate, seminal vesicles, cervix, or vagina).

3 Tumor that is adherent to other organs or structures, grossly, is classified cT4b. However, if no tumor is present in the adhesion, microscopically, the classification 
should be pT1-4a depending on the anatomical depth of wall invasion. The V and L classifications should be used to identify the presence or absence of vascular 
or lymphatic invasion, whereas the PN site-specific factor should be used for perineural invasion.

4 A satellite peritumoral nodule in the pericolorectal adipose tissue of a primary carcinoma without histologic evidence of residual lymph node in the nodule may 
represent discontinuous spread, venous invasion with extravascular spread (V1/2), or a totally replaced lymph node (N1/2). Replaced nodes should be counted 
separately as positive nodes in the N category, whereas discontinuous spread or venous invasion should be classified and counted in the Site-Specific Factor 
category Tumor Deposits (TD).
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7th  E D I T I O N

Primary Tumor (T)   
 TX  Primary tumor cannot be assessed
 T0  No evidence of primary tumor
 Tis  Carcinoma in situ: intraepithelial 

or invasion of lamina propria1

 T1  Tumor invades submucosa
 T2  Tumor invades muscularis propria
 T3  Tumor invades through the muscularis 

propria into pericolorectal tissues
 T4a  Tumor penetrates to the surface 

of the visceral peritoneum2

 T4b  Tumor directly invades or is adherent 
to other organs or structures2,3

Regional Lymph Nodes (N)4

 NX  Regional lymph nodes cannot be assessed
 N0  No regional lymph node metastasis
 N1  Metastasis in 1–3 regional lymph nodes
 N1a  Metastasis in one regional lymph node
 N1b  Metastasis in 2–3 regional lymph nodes
 N1c  Tumor deposit(s) in the subserosa, mesentery, 

or nonperitonealized pericolic or perirectal 
tissues without regional nodal metastasis

 N2  Metastasis in 4 or more regional lymph nodes
 N2a  Metastasis in 4–6 regional lymph nodes
 N2b  Metastasis in 7 or more regional lymph nodes

Distant Metastasis (M)
 M0  No distant metastasis
 M1  Distant metastasis
 M1a  Metastasis confined to one organ or site  

(for example, liver, lung, ovary, 
nonregional node)

 M1b  Metastases in more than one organ/site or  
the peritoneum

A N AT O M I C  S TA G E / P R O G N O S T I C  G R O U P S
Stage T N M Dukes* MAC*
0 Tis N0 M0 – –
I T1 N0 M0 A A
 T2 N0 M0 A B1
IIA T3 N0 M0 B B2
IIB T4a N0 M0 B B2
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IIIC T4a N2a M0 C C2
T3–T4a N2b M0 C C2
T4b N1–N2 M0 C C3

IVA Any T Any N M1a – –
IVB Any T Any N M1b – –
NOTE: cTNM is the clinical classification, pTNM is the 
pathologic classification. The y prefix is used for those 
cancers that are classified after neoadjuvant pretreatment 
(for example, ypTNM). Patients who have a complete 
pathologic response are ypT0N0cM0 that may be similar to 
Stage Group 0 or I. The r prefix is to be used for those cancers 
that have recurred after a disease-free interval (rTNM).
* Dukes B is a composite of better (T3 N0 M0) and worse  
(T4 N0 M0) prognostic  groups, as is Dukes C (any TN1 M0 and 
Any T N2 M0). MAC is the modified Astler-Coller classification.

Notes
1 Tis includes cancer cells confined within the glandular basement membrane (intraepithelial) or mucosal lamina propria (intramucosal) with no extension 

through the muscularis mucosae into the submucosa.
2 Direct invasion in T4 includes invasion of other organs or other segments of the colorectum as a result of direct extension through the serosa, as confirmed on 

microscopic examination (for example, invasion of the sigmoid colon by a carcinoma of the cecum) or, for cancers in a retroperitoneal or subperitoneal location, 
direct invasion of other organs or structures by virtue of extension beyond the muscularis propria (that is, a tumor on the posterior wall of the descending colon 
invading the left kidney or lateral abdominal wall; or a mid or distal rectal cancer with invasion of prostate, seminal vesicles, cervix, or vagina).

3 Tumor that is adherent to other organs or structures, grossly, is classified cT4b. However, if no tumor is present in the adhesion, microscopically, the classification 
should be pT1-4a depending on the anatomical depth of wall invasion. The V and L classifications should be used to identify the presence or absence of vascular 
or lymphatic invasion, whereas the PN site-specific factor should be used for perineural invasion.

4 A satellite peritumoral nodule in the pericolorectal adipose tissue of a primary carcinoma without histologic evidence of residual lymph node in the nodule may 
represent discontinuous spread, venous invasion with extravascular spread (V1/2), or a totally replaced lymph node (N1/2). Replaced nodes should be counted 
separately as positive nodes in the N category, whereas discontinuous spread or venous invasion should be classified and counted in the Site-Specific Factor 
category Tumor Deposits (TD).
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Primary Tumor (T)   
 TX  Primary tumor cannot be assessed
 T0  No evidence of primary tumor
 Tis  Carcinoma in situ: intraepithelial 

or invasion of lamina propria1

 T1  Tumor invades submucosa
 T2  Tumor invades muscularis propria
 T3  Tumor invades through the muscularis 

propria into pericolorectal tissues
 T4a  Tumor penetrates to the surface 

of the visceral peritoneum2

 T4b  Tumor directly invades or is adherent 
to other organs or structures2,3

Regional Lymph Nodes (N)4

 NX  Regional lymph nodes cannot be assessed
 N0  No regional lymph node metastasis
 N1  Metastasis in 1–3 regional lymph nodes
 N1a  Metastasis in one regional lymph node
 N1b  Metastasis in 2–3 regional lymph nodes
 N1c  Tumor deposit(s) in the subserosa, mesentery, 

or nonperitonealized pericolic or perirectal 
tissues without regional nodal metastasis

 N2  Metastasis in 4 or more regional lymph nodes
 N2a  Metastasis in 4–6 regional lymph nodes
 N2b  Metastasis in 7 or more regional lymph nodes

Distant Metastasis (M)
 M0  No distant metastasis
 M1  Distant metastasis
 M1a  Metastasis confined to one organ or site  

(for example, liver, lung, ovary, 
nonregional node)

 M1b  Metastases in more than one organ/site or  
the peritoneum
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Stage T N M Dukes* MAC*
0 Tis N0 M0 – –
I T1 N0 M0 A A
 T2 N0 M0 A B1
IIA T3 N0 M0 B B2
IIB T4a N0 M0 B B2
IIC T4b N0 M0 B B3
IIIA T1–T2 N1/N1c M0 C C1
 T1 N2a M0 C C1
IIIB T3–T4a N1/N1c M0 C C2

T2–T3 N2a M0 C C1/C2
T1–T2 N2b M0 C C1

IIIC T4a N2a M0 C C2
T3–T4a N2b M0 C C2
T4b N1–N2 M0 C C3

IVA Any T Any N M1a – –
IVB Any T Any N M1b – –
NOTE: cTNM is the clinical classification, pTNM is the 
pathologic classification. The y prefix is used for those 
cancers that are classified after neoadjuvant pretreatment 
(for example, ypTNM). Patients who have a complete 
pathologic response are ypT0N0cM0 that may be similar to 
Stage Group 0 or I. The r prefix is to be used for those cancers 
that have recurred after a disease-free interval (rTNM).
* Dukes B is a composite of better (T3 N0 M0) and worse  
(T4 N0 M0) prognostic  groups, as is Dukes C (any TN1 M0 and 
Any T N2 M0). MAC is the modified Astler-Coller classification.

Notes
1 Tis includes cancer cells confined within the glandular basement membrane (intraepithelial) or mucosal lamina propria (intramucosal) with no extension 

through the muscularis mucosae into the submucosa.
2 Direct invasion in T4 includes invasion of other organs or other segments of the colorectum as a result of direct extension through the serosa, as confirmed on 

microscopic examination (for example, invasion of the sigmoid colon by a carcinoma of the cecum) or, for cancers in a retroperitoneal or subperitoneal location, 
direct invasion of other organs or structures by virtue of extension beyond the muscularis propria (that is, a tumor on the posterior wall of the descending colon 
invading the left kidney or lateral abdominal wall; or a mid or distal rectal cancer with invasion of prostate, seminal vesicles, cervix, or vagina).

3 Tumor that is adherent to other organs or structures, grossly, is classified cT4b. However, if no tumor is present in the adhesion, microscopically, the classification 
should be pT1-4a depending on the anatomical depth of wall invasion. The V and L classifications should be used to identify the presence or absence of vascular 
or lymphatic invasion, whereas the PN site-specific factor should be used for perineural invasion.

4 A satellite peritumoral nodule in the pericolorectal adipose tissue of a primary carcinoma without histologic evidence of residual lymph node in the nodule may 
represent discontinuous spread, venous invasion with extravascular spread (V1/2), or a totally replaced lymph node (N1/2). Replaced nodes should be counted 
separately as positive nodes in the N category, whereas discontinuous spread or venous invasion should be classified and counted in the Site-Specific Factor 
category Tumor Deposits (TD).
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Que cambios ha sufrido esta última edición?


Se distingue con el prefijo “c” (cTNM) cuando se hace referencia a la clasificación clínica. 
Cuando la misma se realiza luego del examen patológico de la pieza se emplea el prefijo 
“p” (pTNM), si la misma es posterior a neoadyuvancia, el prefijo “y” la identifica (ycTNM o 
ypTNM). Frente a la presencia de múltiples tumores sincrónicos, se utiliza el sufijo “m” (pTmNM), 
así como frente a una recurrencia tumoral se debe identificar con el prefijo “r” (rTNM)


Modificaciones de la última actualización TNM: 

Desaparece el Mx. (Se indicará la ausencia o presencia de M como cM0, cM1 o pM1)

Los T4 se subdividen en T4a (tumor perfora la superficie del peritoneo visceral) y T4b (invasión 
directa o adherencia histológica a otro órgano o estructura)

La importancia de los depósitos tumores satélites se traduce en esta nueva clasificación, 
señalado como N1c.

El número de ganglios afectados, también genera impacto pronóstico y queda reflejado en esta 
nueva edición, subdividiendo los N en: 

	 N1 (1 a 3 ganglios)

	 	 N1a (1 ganglio)

	 	 N1b (2-3 ganglios)

	 N2 (+ de 4 ganglios)

	 	 N2a (4-6 ganglios)

	 	 N2b (7 ó más ganglios)


En el Estadío II, aparecen nuevos subgrupos: IIA (T3N0), IIB (T4aN0), IIC (T4bN0)

En el Estadío III, El T4bN1 (previamente catalogado como IIIB) pasa a IIIC

	 	     T1N2a (pasa del IIIC al IIIA)	 

	 	     T1N2b, T2N2a-b, T3N2a, son reclasificados como IIIB


M1 se subdivide en M1a (metástasis en un único órgano) o M1b (metástasis en múltiples 
órganos).
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TNM 7th edition due December 2009

• The aim of this presentation is to: 

– present the changes
between the 6th and 7th edition

– Indicate where no changes have 
taken place

– provide links to where questions
on the use of TNM may be found

Colon - Rectum – 7th edition

Stage 0 Tis      N0 
Stage I T1, T2 N0

Stage II T3, T4 N0
Stage IIA T3 N0

Stage IIB T4a N0

Stage IIC T4b N0

Basic categories unchanged
Subdivisions expanded    

Changes  from TNM 6

Stage III  Any  T N1-2
Stage IIIA T1, T2 N1

T1 N2a
Stage IIIB T3, T4a N1

T2-T3 N2a
T1-T2 N2b

Stage IIIC T4a N2a
T3-T4a N2b
T4b N1-2

Stage IV Any T Any N M1
Stage IVA Any T Any N M1a
Stage IVB Any T Any N M1b
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El programa SEER (Surveillance, Epidemiology, and End Results) analiza su base de datos 
desde enero 1992 a diciembre 2004  de 35.829 pacientes con cáncer de recto y se compararon 
con los datos del análisis de un pool de cánceres rectales (3.791 pacientes).80 (Tabla 4)


Se confirma que los T1-2 N2 tienen mejor pronóstico que los T3-4N2, los T4bN1 mejor 
pronóstico que los T4 N2, T1-2 N1 similar a los  T2N0 / T3N0, y T1-2 N2a similar a los T2N0/
T3N0 (T1N2a) o T4aN0 (T2N2a).  El pronóstico para las lesiones T4a es superior que para T4b 
para cualquier N. El número de ganglios afectados altera el pronóstico. 


En suma, este análisis valida el cambio de estadío de las lesiones T1-2 N2 pasándolas de IIIC a 
IIIA o IIIB y las T4bN1 de IIIB a IIIC. 
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60%

62%

64%

66%

68%

70%

72%

T3 N0 T1/T2 N1

Survie globale à 5 ans
Tabla 5. Sobrevida global a 5 años. Gunderson et al 2010

Tabla 4. Análisis SEER sobrevida del cáncer de recto
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La sobrevida según las categorías TN sugieren una compleja interacción biológica entre la 
profundidad de invasión tumoral y el estatus ganglionar. 


Esta nueva clasificación no incluye una subdivisión de los T3 propuesta por Hermanek y con 
actual traducción y utilización en RNM.81


De acuerdo a la profundidad de invasión mesorrectal se los divide de la siguiente manera: 


- T3a: < 1 mm. 
- T3b: Entre 1 y 5 mm.  
- T3c: Entre 5 y 15 mm.  
- T3d: > de 15 mm.


Las lesiones T3 con compromiso extramural mayor a 5 mm mostraban mayor recurrencia local 
que aquellas con un compromiso menor a 5 mm. Esto también se traducía en una menor tasa 
de supervivencia a 5 años.(Tabla 6) Shin82 muestra en su análisis retrospectivo de 291 pacientes 
con tumores de recto T3 una diferencia en la sobrevida libre de enfermedad a 5 años mayor 
para los T3a-b (77,6%) vs los T3c-d (55,2%  p<0,001). Esto permite asimilar a los T3 a-b con los 
T2 en cuanto a su comportamiento biológico. (Fig. 39)
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DISEASES OF THE COLON & RECTUM VOLUME 55: 12 (2012) 1221

In 1993, the UICC proposed optional cutoff points 
for mesorectal extension in the context of pT3 and pT4 
tumors.8 Thereafter, several studies have described prog-
nostic heterogeneity in patients with T3 rectal cancer 
with different prognostic cutoff points to subdivide the 
mesorectal extension depth (MED). Those studies used 
various prognostic cutoff points such as 2 mm,2 3 mm,5,9 
4 mm,4,6,7,10,11 5 mm,12–14 and 6 mm.1 On the Surveil-
lance, Epidemiology, and End Results (SEER) database 
analysis, a clear difference in survival rates was found 
for patients with stage II rectal cancer (T4aN0, 55.7%; 
T4bN0, 44.7%) when the T4 tumors were subdivided 
into T4a and T4b according to the invasion or adhesion 

to adjacent organs or structures.15 Subsequently, these 
expanded outcomes based on SEER rectal and colon can-
cer database analysis have been reflected in the seventh 
edition of the TNM staging system and changed the pro-
cess of substaging stages II and III. However, these sub-
divided T4 tumors, which account for only 14.3% of the 
entire colorectal cancer and T3 tumors that account for 
more than 60% on the SEER database, were classified as 
a single-stage disease. Furthermore, the reliability of sev-
eral cutoff points for stratifying the mesorectum in T3 
tumors remains controversial. The aim of present study 
was to investigate the prognostic significance of the MED 
in T3 rectal cancer.

TABLE 1. T3 subclassification by Hermaneck et al8

T3 classification

pT3a Minimal Tumor invades through the muscularis propria into the subserosa into nonperitonealized 
pericolic or perirectal tissues not >1 mm beyond the outer border of muscularis  
propria

pT3b Slight Tumor invades through the muscularis propria into the subserosa into nonperitonealized 
pericolic or perirectal tissues >1 mm but not >5 mm beyond the outer border of muscularis 
propria

pT3c Moderate Tumor invades through the muscularis propria into the subserosa into nonperitonealized 
pericolic or perirectal tissues >5 mm but not >15 mm beyond the outer border of muscularis 
propria

pT3d Extensive Tumor invades through the muscularis propria into the subserosa into nonperitonealized 
pericolic or perirectal tissues >15 mm beyond the outer border of muscularis  
propria

FIGURE 1. Microscopic subclassification of T3 rectal cancer according to the mesorectal extension depth (MED) beyond the outer border of 
muscularis propria is demonstrated. A, T3a, MED ≤1 mm. B, T3b, 1 mm < MED ≤5 mm. C.T3c, 5 mm < MED ≤15 mm. D, T3d, MED >15 mm.Fig.39. Sub-clasificación microscópica de los cánceres de recto T3 según profundidad de invasión mesorrectal. A. T3a <1mm, 

B. T3b entre 1y 5mm, C. T3c  entre 5 y 15 mm, D. T3d > 15 mm. Tomado de Dis Colon Rectum, (2012) Vol 55:1220-1228 
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Se incluyeron además en esta edición TNM, nuevos factores pronósticos sitio-específicos:

1- CEA preoperatorio o pre-tratamiento
2- Depósitos tumorales discontinuos (TD)
3- Grado de regresión tumoral
4- Margen circunferencial radial (surgical clearance)
5- MSI (inestabilidad microsatelital)
6- Invasión perineural (PN)
7- Mutación KRAS
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SHIN ET AL: PROGNOSTIC FACTORS IN T3 RECTAL CANCER1222

MATERIALS AND METHODS

Patients and Surgical Treatments
The study was performed in accordance with the guide-
lines of our institutional review board, which deemed that 

studied 291 patients with T3 rectal cancer who underwent 
a curative-intent surgery between January 2003 and De-
cember 2009 at Seoul National University Hospital. All 
patients had primary rectal adenocarcinoma without any 
evidence of distant metastasis, and located within 15 cm 
from the anal verge. A standardized total mesorectal ex-
cision (TME) technique including high ligations of the 
inferior mesenteric vessels was used in all patients. For 
patients who underwent preoperative chemoradiotherapy 
(CRT), surgical resection was scheduled between 6 and 8 
weeks after completion of CRT.

Preoperative CRT and Adjuvant Therapy
Radiotherapy was delivered to the whole pelvis at a dose of 
45 Gy in 25 fractions, followed by a boost of 5.4 Gy to the 
primary tumor in 3 fractions over 5.5 weeks. One of the fol-
lowing preoperative chemotherapeutic regimens was de-
livered concurrently with radiotherapy: 1) 5-fluorouracil 

(5-FU) (2 cycles of bolus intravenous 5-FU 500 mg/m2 per 
day for 3 days in the first and the fifth weeks of radiother-
apy); 2) capecitabine (oral administration of capecitabine 
1650 mg/m2 twice daily during radiotherapy with weekend 
breaks). Postoperative adjuvant chemotherapy was start-
ed in patients with stage II and III disease within 3 to 4 
weeks after surgery. The regimen is one of following: 1) FL  

TABLE 2. Clinicopathological characteristics of 291 patients with 
T3 rectal cancer

Features
Number of patients  

(n = 291)

Age, y 60.4 ± 11.5
Follow-up period, m 43.8 ± 22.9
Sex
 Male 214(73.5)
 Female 77(26.5)
Differentiation
 G1+G2 274(94.2)
 G3+G4 17(5.8)
CEA level(ng/mL) 9.3 ± 31.4
Mean number of harvested lymph nodes 16.8 ± 10.3
T3 subclassification
 T3a 48(16.5)
 T3b 128(44.0)
 T3c 100(34.4)
 T3d 15(5.2)
N stage
 N- 121(41.6)
 N+ 170 (58.4)
Preoperative CRTa

 No 200(68.7)
 Yes 91(31.3)
Adjuvant chemotherapy
 No 39(12.4)
 Yes 255(87.6)
Operation
 Anterior resection 7(2.4)
 Low anterior resection 255 (87.6)
 Abdominoperineal resection 18(6.2)
 Hartmann procedure 10(3.4)

aCRT, Chemoradiotherapy.
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T3a : 86.5%

T3ab : 77.6%

T3cd : 55.2%

T3c : 58.3%

T3d : 29.0%

p = 0.001

p < 0.001

T3b : 74.2%

FIGURE 2. A, Disease-free survival rates according to subdivision 
of mesorectal extension depth (MED) are illustrated. There was no 
significant difference in 5-year disease-free survival rate between 
T3a/T3b (p = 0.35) and T3c/T3d (p = 0.37). B, Disease-free survival 
rates in the patients with reclassifying with the use of a MED cutoff 
point of 5 mm are shown.

Tabla 6. Gráfica que muestra sobrevida de acuerdo al grado de invasión en mesorrecto en 
estadio T3. Tomado de Shin et al.Dis Colon Rectum, (2012) Vol 55:1220-1228 
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DOWN-STAGING Y DOWN-SIZING 

El down-staging (disminución de estadío) y el down-sizing (disminución de tamaño) son dos 
parámetros útiles en la objetivación de la respuesta tumoral al tratamiento de inducción. 

El down-staging corresponde a la diferencia de estadío T o N antes del tratamiento evaluado por 
ecoendoscopía, (uTNM) o por RNM y después del tratamiento evaluado por el patólogo.

El down-shifting refiere a un cambio en menos en la clasificación T o N, sin generar un cambio 
en el estadío tumoral.


REGRESION TUMORAL 

La regresión tumoral corresponde a la destrucción de las células tumorales por el tratamiento 
neoadyuvante. La evaluación de esta regresión es diferente de la evaluación de estadío ypTNM, 
ya que puede variar para un mismo estadío. Por ejemplo, un mismo estadío ypT3 puede 
caracterizarse por algunas células tumorales persistentes aisladas en el tejido adiposo 
perirrectal o por el contrario por un abundante residuo tumoral que se extienda sobre todo el 
espesor de la pared e infiltre la grasa. Para un mismo nivel de infiltración existirá en el primer 
caso una buena respuesta histológica y en el segundo una respuesta escasa o nula.


La regresión histológica se evalúa de manera semi-cuantitativa, evaluando el porcentaje de 
células viables y el porcentaje de fibrosis o coloide resultante de la destrucción parietal.


Existen respuestas particulares al tratamiento neoadyuvante. La respuesta coloide es una de 
ellas y puede observarse en los adenocarcinomas de recto. Son lagos de mucina, conteniendo 
células adenocarcinomatosas o acelulares. Esta respuesta se da con una frecuencia que puede 
alcanzar el 30%. El impacto pronóstico de este tipo de respuesta es aún discutido. 


Rullier et al.83 señalan un pronóstico intermedio entre los respondedores y los no 
respondedores, baja tasa de recidivas locales (3%) pero evolución metastásica en 28%.


Shía et al.84 no llegan a esa conclusión y muestran que una respuesta coloide acelular tenía un 
excelente pronóstico, comparable a los ypT0 o ypT1 sin respuesta coloide.


Para el CAP (Colegio Americano de Patólogos), una respuesta coloide acelular debería 
considerarse como una respuesta histológica completa.85


Cuando este tipo de respuesta se observa en los ganglios86, y es acelular se relaciona a un 
mejor pronóstico. Sin embargo, este hecho, no está contemplado en las clasificaciones actuales 
que sólo integran la respuesta sobre el tumor primitivo.


Otro tipo de respuesta a la neoadyuvancia que puede verse, es la presencia de islotes de 
células tumorales que expresan marcadores endócrinos como la Cromogranina, pudiendo 
tratarse de una respuesta a la citotoxicidad inducida por el tratamiento neoadyuvante.84


El patólogo, ocupa actualmente un lugar de privilegio para estimar de forma objetiva el impacto 
de los tratamientos de inducción.


A su vez, va a ser llevado a cumplir un rol capital para definir mejor la respuesta histológica  
completa, parámetro pronóstico emergente y fundamental de evaluación de un tratamiento 
dado.87
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Esta respuesta histológica completa, se acompaña de una baja tasa de ganglios metastásicos, 
pudiendo llevar a realizar una estrategia conservadora (exéresis transanal de espesor parietal 
completo ó hasta una conducta quirúrgica abstencionista con vigilancia estrecha como propone 
Habr-Gama).88,89


Por lo tanto, actualmente, el patólogo deberá definir con piezas “parciales”, post 
neoadyuvancia, la presencia o no de una esterilización tumoral marcando una conducta que 
condicionará la preservación o no del órgano.


Estas opciones se inscriben en el marco del “desescalamiento” terapéutico en los muy buenos 
respondedores.90,91


Otro desafío para el patólogo será establecer factores predictivos de respuesta a la RQT 
(Biomarcadores).


De esa manera la selección estratégica de los tratamientos será “a la carta”. 

GRADO DE REGRESION TUMORAL (TRG) 

Se recomienda realizar un relevamiento de al menos 5 bloques a nivel del sitio tumoral, y para 
aquellos tumores que midan menos de 3 cm o en caso de ausencia de tumor residual, incluir la 
totalidad de la lesión o la cicatriz. 


Existen varias clasificaciones, siendo la de Dworak92 una de las más antiguas. 


Conllevan de 3 a 5 grados, yendo desde la respuesta completa a la ausencia de respuesta, con 
los diferentes pasos intermedios.


Sin embargo, existen dificultades ya que las distintas clasificaciones tienen orden inverso de 
graduación. Un TRG 5 es zona tumoral masiva con ausencia de fibrosis, TRG 4 zona tumoral 
mayoritaria con presencia significativa de fibrosis y un Dworak 4 es una respuesta completa. 
(Tabla 7)
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El Colegio Americano de Patólogos (CAP) propone en 2010,95 un sistema de graduación de 
regresión tumoral, siendo adoptado por el Departamento de Patología de la  Cleveland Clinic en 
2011. (Tabla 8)
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adénocarcinomes du rectum. Il s’agit de flaques de mucine
contenant des cellules adénocarcinomateuses ou pouvant
être acellulaires (Fig. 2). L’extension de la réponse colloïde
dans la paroi ou le mésorectum est variable suivant les cas.
Ce type de réponse peut être observé avec une fréquence
atteignant 30% [14,25,33]. Leur physiopathologie reste
toujours débattue. Dans ce cadre, la présence de types
histologiques avec cellules en bague à chatons ou colloïde
muqueux ne peut expliquer la totalité de ces réponses parti-
culières, car ils ne représentent qu’une faible proportion des
tumeurs primitives du rectum, bien inférieure à la fréquence
de ces réponses notées après radiothérapie ou radiochimio-
thérapie. Si la réponse colloïde représente bien un effet du
traitement, son impact pronostique reste controversé. Rullier

et collaborateurs ont souligné que ce type de réponse avait
un pronostic intermédiaire entre celui des patients répon-
deurs et celui des non répondeurs, avec un faible taux de
récidives locales, observé dans 3% des cas, mais une évolu-
tion métastatique dans 28% des cas [33]. Cependant Shia et
al n’ont pas retrouvé ces données et ont récemment montré
qu’une réponse colloïde acellulaire avait un excellent pro-
nostic, comparable aux tumeurs de stade ypT0 ou ypT1 sans
réponse colloïde [25]. Selon le collège des pathologistes
américains, une réponse colloïde acellulaire devrait être
considérée come une réponse histologique complète ne
devant pas entrainer de surestimation dans l’établissement
du stade ypT [34]. Par ailleurs, ce même type de réponse
peut s’objectiver dans les ganglions lymphatiques et est liée

Tableau 1 Différentes classifications permettant d’évaluer la régression tumorale des cancers du rectum après traitement
néoadjuvant.

RCRG original [53]

RCRG1 Stérilisation complète ou foyers microscopiques résiduels, avec fibrose marquée
RCRG2 Fibrose marquée mais lésion macroscopique présente
RCRG3 Peu ou pas de fibrose, avec lésion macroscopique majeure

m-RCRG [21]
m-RCRG1 Les aspects macroscopiques peuvent être variés. L’analyse microscopique ne montre pas de résidu

tumoral dense, mais peut identifier des foyers de cellules tumorales dispersées représentant moins
de 5% de la zone lésionnelle. Des flaques de mucine peuvent être présentes, mais ne contiennent pas
de cellules tumorales.

m-RCRG2 Les aspects macroscopiques peuvent être variés. L’analyse microscopique montre un résidu tumoral
et de la fibrose. Le résidu tumoral représente entre 5 et 50% de la zone lésionnelle.

m-RCRG3 Les aspects macro- et microscopiques sont similaires aux cas pour lesquels il n’a pas été instauré
de traitement néo-adjuvant. Le résidu tumoral représente plus de 50% de la zone lésionnelle. De
la fibrose peut être présente, mais dans des proportions équivalentes à celles constituant une stroma
réaction desmoplasique, lorsqu’aucun traitement néo-adjuvant n’a été instauré.

TRG [54]
TRG1 Absence de cellules tumorales viables
TRG2 Cellules tumorales isolées ou sous forme de petits clusters
TRG3 Fibrose majoritaire avec présence de nombreux foyers tumoraux
TRG4 Zone tumorale majoritaire avec présence significative de fibrose
TRG5 Zone tumorale massive. Absence de fibrose

système RCPath [55]
RCPath A Absence de cellules tumorales résiduelles et/ou flaques de mucus acellulaire
RCPath B Reliquat tumoral minime (rares foyers tumoraux « microscopiques » difficilement identifiables)
RCPath C Absence de signe de régression marquée

Grade de Dworak [31]
Dworak 0 Absence de signe de régression
Dworak 1 Tumeur majoritaire avec fibrose et/ou mucine
Dworak 2 Fibrose ou mucine majoritaire, quelques cellules ou structures tumorales
Dworak 3 Très rares cellules tumorales avec fibrose et/ou mucine majoritaire
Dworak 4 Réponse complète : absence de cellules tumorales, fibrose et/ou mucine uniquement

RCRG: rectal cancer regression grading; m-RCRG : modified rectal cancer regression grading; TRG: Tumor Regression Grade; sys-
tème RCPath: Royal College of Pathologists system.

40 Colon Rectum (2014) 8:37-43

Mandard

Royal College Pathologist

Williams, Quirke

Dworak

Tabla 7. Se muestran las diferentes clasificaciones que permiten evaluar la regresión tumoral de los cánceres de recto luego de neoadyuvancia
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Su ventaja es de poder ofrecer a corto plazo una muy buena referencia que testimonie la radio y 
quimio-sensibilidad a demás de la disminución de estadío (down-staging)


Sin embargo, las clasificaciones actuales no toman en consideración los fenómenos de 
regresión vinculada a los ganglios linfáticos. Estos cuando son metastásicos, pueden mostrar 
lesiones de regresión parcial o total (esterilización).


Tampoco consideran el tiempo transcurrido entre la finalización de la neoadyuvancia y el estudio 
de la pieza, fenómeno que analizaremos en un siguiente capítulo. 


La combinación de la regresión conjunta del tumor primitivo y los ganglios correspondientes 
podría quizás reflejar mejor el impacto de los tratamientos de inducción.


Tabla 8. Sistema de graduación de regresión tumoral del CAP y adoptado por Cleveland Clinic

AJCC/CAP Características Número de 
pacientes

Sobrevida 
global a 5 a

Sobrevida libre 
de enfermedad 

a 5 a

Recurrencias a 
5 a

Grado 0 Respuesta 
completa 

(no células 

cancerígenas 
viables)

105 (19,5%) 89% 85% 7%

Grado 1 Respuesta 
moderada 
(únicos o 
pequeños 
grupos de 

células 
cancerígenas)

153 (28,4%) 74% 64% 18%

Grado 2 Respuesta 
mínima (cancer 
residual rodeado 

de fibrosis)

181 (33,6%) 63% 54% 25%

Grado 3 Pobre 
respuesta 

(extenso tumor 
residual)

99 (18,4%) 40% 33% 33%
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MARGEN DE RESECCION CIRCUNFERENCIAL 

El margen circunferencia radial (MCR) está definido por la distancia que separa el punto de 
infiltración tumoral más profundo del límite de resección quirúrgica circunferencial.


Para el cáncer de recto, la calidad de la técnica quirúrgica es un factor clave en el éxito 
quirúrgico, y en la aparición de recaídas locorregionales y sobrevida a largo plazo. Para definir al 
MCR como negativo se requiere una distancia mayor a 1 mm. Un margen inferior al milímetro es 
considerado un MCR positivo.93


Para un óptimo control y resultado deben manejarse determinadas premisas.91,94


La pieza de resección rectal debe ser entregada al patólogo, en fresco, no abierta, par poder 
apreciar el estado del mesorrecto.


De allí surgirán las 3 categorías (Tabla 9): 	 


	 - mesorrecto completo (A)


	 - mesorrecto casi completo (B)


	 - mesorrecto incompleto (C)


El mesorrecto resecado, debe ser entintado en toda su superficie para la evaluación posterior 
del MCR. Luego la pieza debe tener un tiempo de fijación en formol suficiente (48 hs). (Fig. 40 y 
41). 


Este evento, testimonia y audita la calidad de la cirugía.


Tabla 9. Clasificación de Quirke sobre la integridad del mesorrecto luego de resección anterior. 

Completo 
Grado 3

Casi completo 
Grado 2

Incompleto 
Grado 1

Aspecto del mesorrecto intacto, liso moderadamente espeso, 
irregular

poco espeso

Lesión del mesorrecto < 5 mm > 5 mm y muscular no visible muscular visible

Efecto de cono ausente moderado presente

Margen de resección 
circunferencial

lisa, regular irregular irregular

Tomado de Parfitt et al. 2007 J Clin Pathol
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Evaluación patológica adecuada del recto Leonardo Saúl Lino-Silva y col

1). El mesorrecto completo es aquel que tiene adecuada 
cantidad de tejido adiposo con una superficie intacta, lisa, 
con defectos menores de 5 mm de profundidad y termina 
en el borde distal con forma de trapezoide. El mesorrecto 
casi completo tiene la superficie ligeramente irregular con 
defectos mayores de 5 mm de profundidad sin extenderse 
a la muscular propia y termina en su borde distal en forma 
recta. El mesorrecto incompleto es aquel que tiene poco 
tejido adiposo, es de superficie irregular, tiene defectos que 
se extienden a la muscular propia y termina en el borde 
distal en forma de punta de lápiz (“conizado”). La silueta 
del mesorrecto se puede comparar en la parte inferior de la 
Figura 1. También se puede calificar la calidad de la esci-
sión mesorrectal con base en el plano de sección quirúrgi-
ca, en términos más descriptivos y menos subjetivos puesto 
que por razones diversas no siempre es posible la sección 
en el plano mesorrectal. Así, para el mesorrecto completo 
se establece que se seccionó en el plano mesorrectal, para 
el mesorrecto casi completo que se seccionó en un plano 
intra-mesorrectal y para el mesorrecto incompleto que la 
sección quirúrgica fue a nivel de la muscular denominán-
dose “plano de la muscular propia”. Finalmente, para la 
resección abdomino-perineal un espécimen que contenga 
el músculo elevador del ano completo es considerado ópti-
mo y si tiene defectos en la muscular propia, en el esfínter o 
está perforado hacia la luz, se clasifica como “no óptima”.5

2. técnica de inclusión. El primer paso consiste en do-
cumentar con fotografías el estado de la escisión meso-
rrectal. El tejido adiposo perirrectal desprovisto de serosa 
es teñido con tinta india sobre toda la superficie, la cual 
corresponde al margen circunferencial (Figura 2). Poste-

Figura 1. Tipos de escisión mesorrectal. En la figura a 
se observa un mesorrecto completo a la izquierda, casi 
completo al centro e incompleto a la derecha. Nótese para 
cada caso que la fotografía de la izquierda corresponde a 
la cara anterior y la de la derecha a la posterior. 

Figura 2. La manera adecuada de fijar el espécimen 
es identificar en la cara anterior la reflexión peritoneal 
anterior (línea punteada roja) y la reflexión peritoneal 
posterior que tiene forma de triángulo (línea verde), cuyo 
ápice corresponde a la arteria mesentérica. Toda el área 
desprovista de serosas corresponde al margen circunferen-
cial y debe entintarse.

Figura 3. Después de entintado, se corta el 
espécimen a partir del borde proximal por 
la cara anterior hasta 2 cm proximales al 
tumor o a la reflexión anterior en caso de 
no identificarse. 

riormente debe abrirse por el extremo proximal sobre la 
cara anterior hasta 2 cm antes del tumor y, de no existir 
tal (respuesta completa al tratamiento neoadyuvante), 
abrirse hasta los 2 cm proximales a la reflexión peritoneal 
anterior (Figura 3). Debe realizarse el mismo procedi-
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While evaluation of CRM status in rectal cancer specimens is
of the greatest importance for predicting prognosis, one should
be aware that a considerable number of upper rectal cancers,
especially those occurring anteriorly, may recur locally even
while maintaining a fair distance from the CRM. Ludeman and
Shepherd have suggested that tumour spread to the serosal
surface is the likely pathogenetic explanation in such cases.12

Distal margin
The distal margin, although less important than the CRM in
terms of frequency of involvement and impact on recurrence, is
still important to assess. With conventional surgery, this
margin is involved in ,2% of cases compared to nearly 20%
involvement of the CRM.8 21 Results from the Dutch TME trial
showed that while in nearly 40% of cases the distance between
the tumour and the distal margin was ,2 cm, there was no
statistical difference in recurrence between patients with a
distal margin ,2 cm compared to those with a distal margin
.5 cm.8 Two issues to keep in mind when considering the
distal margin are first, the extent of intramural and extramural

continuous tumour growth, and second, discontinuous distal
mesorectal spread through lymphatics.

The latter phenomenon is the greater issue and can be
explained by the occurrence of lymph node metastases along
the inferior mesenteric artery chain, causing retrograde lymph
flow and secondary tumour spread in a downward, distal
direction. Thus, in 20% of cases with positive nodes, there is
lymphatic spread distal to the primary tumour; furthermore, in
many such cases these positive distal nodes are located .2 cm
away from the main tumour mass.22 By contrast, intramural
distal spread .2 cm is seen in only 3.6% of cases.23 When Zhao
et al recently looked at 45 cases, the rate of discontinuous
tumour deposits within the distal mesorectum was 17.8% and
they found that the extent of distal mesorectal spread was
greater than the extent of intramural spread (3.6 cm vs
1.2 cm).24 From their data, they concluded that a 1.5 cm distal
rectal wall margin and a 4 cm distal mesorectal margin are
necessary to achieve adequate surgical clearance.

One final issue to keep in mind, when measuring the distal
margin, is shrinkage artefact. Goldstein et al have shown that a
5 cm length of colorectum in vivo is equivalent to 3 cm after
resection and 2.2 cm after fixation.25 Pinning of the specimen
under tension on a corkboard helps to avoid shrinkage.14

Lymph nodes
Lymph node status probably constitutes the single most
important determinant of overall survival in patients with
rectal cancer, likely because of the associated risk of systemic
spread more than local recurrence. The five-year survival for
rectal cancer patients with positive nodes is significantly lower
than those with negative nodes (40% vs 68%).8 While some
authors have stated that lymph node positivity has a similar
impact to CRM positivity on the risk for local recurrence, many
such studies have not employed the TME technique in a
consistent manner. In order to combat such claims, the
Colorectal Research Unit from Basingstoke, UK, led by Heald,
recently published data collected prospectively from 170
patients who underwent TME for rectal cancer.3 While patients
with positive lymph nodes did have a higher local recurrence
rate compared to node negative patients, the recurrence rate
among node positive patients was only 7.5%; this is a
remarkably low recurrence rate for node positive rectal cancer,
highlighting the fact that adequate excision of the mesorectum
is of paramount prognostic importance.

Figure 4 After inking the entire
CRM (non-peritonealised bare area)
both anteriorly and posteriorly, the
proximal and distal segments are
opened anteriorly to allow fixation,
while the tumour-containing segment
is left intact.

Figure 5 Two examples of transversely sectioned slices laid out for inspection and blocking. Cancer may involve the mesorectum as either continuous or
discontinuous tumour deposits. It is important to measure the closest distance of these deposits to the CRM, as well as the closest distance of any grossly
positive lymph nodes to the CRM (arrow), as a distance of ,1 or 2 mm in either case, constitutes a positive CRM.

Total mesorectal excision 853

www.jclinpath.com

Fig. 41. Secciones transversales del mesorrecto entintado que permiten apreciar la distancia entre depósitos 
tumorales (flecha blanca) y MCR.Tomado Parfitt JR, Driman DK (2007) J Clin Pathol 60:849–55.

extension more frequently had an incomplete mesorectum
compared to those with a negative CRM (44% vs 24%, p,0.05);
interestingly, there was no difference in the quality of the
mesorectum among patients with and without a positive CRM
when the CRM positivity was due to the presence of positive
nodes.16

As previously mentioned, a radial margin of (1 mm is
regarded as positive and there is adequate evidence that tumour
within 1 mm of the CRM is associated with an increased risk of
local recurrence. Using data from the Norwegian Cancer
Registry (n = 686), Wibe et al showed a 22% local recurrence
rate among patients with a positive CRM (,1 mm margin)
compared to a 5% local recurrence rate among patients with a
negative CRM.18 Further, radial margins ,1 mm are predictive
of an increased risk of distant metastases (37% vs 15% for
patients with radial margins .1 mm) and shorter survival
(70% vs 90% at 2 years for patients with radial margins
.1 mm).8 However, there is now evidence that tumour
extension to within even 2 mm of the radial margin is
predictive of a worse outcome; patients who met these more
conservative criteria for a positive CRM had an increased rate of
local recurrence in a study by Nagtegaal et al (16% vs 6% for
patients with radial margins .2 mm).6

The location of tumour within the mesorectum has important
prognostic implications, since the amount of soft tissue
between the tubular rectum and the CRM varies circumferen-
tially. Lee et al retrospectively analysed 401 patients with rectal
cancer who underwent TME procedures to determine if tumour

location was related to outcome. They found that in stage
matched males, anterior tumours were associated with an
increased rate of local recurrence and death.19 This result is
likely related to the relatively lesser amount of soft tissue
located between the anterior rectal wall and the CRM; the fact
that this result was limited to males may be explained by the
greater frequency of complete pelvic exenterations performed
on females in this study.

Furthermore, the lower the cancer is in the rectum, the higher
the risk of local recurrence. Whether this is related to the greater
frequency of abdominoperineal resections performed in such
patients or the inherent tumour biology of low rectal cancers has
been debated. Investigators involved in the Dutch TME study,
such as Quirke, have shown that abdominoperineal resection is
more frequently associated with a poorer quality of mesorectum,
an increased frequency of CRM involvement and a poorer
prognosis compared to low anterior resection TME procedures.20

On the other hand, when Faerden et al prospectively studied 140
patients who underwent TME for rectal cancer, patients with
tumours ,6 cm from the anal verge had a higher rate of local
recurrence compared to those with tumours .6 cm from the anal
verge (18% vs 5%, p = 0.0014); however, there was no difference
in the frequency of abdominoperineal resection between these
groups.4 While multiple factors may work together to cause a
propensity for aggressive behaviour in low rectal cancers, the
inherent low volume of distal mesorectal soft tissue, with thin
enveloping of the lowermost portion of the rectum, is a likely
factor, regardless of the surgical technique performed.

Figure 2 The anterior CRM consists of a
narrow band of non-peritonealised surface,
below the peritoneal reflection, which occurs
more inferiorly compared to the posterior
side; this bare area is inked prior to fixation.

Figure 3 The posterior CRM consists of a
long, triangular, non-peritonealised surface,
typically protected by a greater degree of
soft tissue compared to the anterior CRM; this
bare area is inked prior to fixation.

852 Parfitt, Driman
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compared to those with a negative CRM (44% vs 24%, p,0.05);
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likely related to the relatively lesser amount of soft tissue
located between the anterior rectal wall and the CRM; the fact
that this result was limited to males may be explained by the
greater frequency of complete pelvic exenterations performed
on females in this study.
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the risk of local recurrence. Whether this is related to the greater
frequency of abdominoperineal resections performed in such
patients or the inherent tumour biology of low rectal cancers has
been debated. Investigators involved in the Dutch TME study,
such as Quirke, have shown that abdominoperineal resection is
more frequently associated with a poorer quality of mesorectum,
an increased frequency of CRM involvement and a poorer
prognosis compared to low anterior resection TME procedures.20

On the other hand, when Faerden et al prospectively studied 140
patients who underwent TME for rectal cancer, patients with
tumours ,6 cm from the anal verge had a higher rate of local
recurrence compared to those with tumours .6 cm from the anal
verge (18% vs 5%, p = 0.0014); however, there was no difference
in the frequency of abdominoperineal resection between these
groups.4 While multiple factors may work together to cause a
propensity for aggressive behaviour in low rectal cancers, the
inherent low volume of distal mesorectal soft tissue, with thin
enveloping of the lowermost portion of the rectum, is a likely
factor, regardless of the surgical technique performed.
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narrow band of non-peritonealised surface,
below the peritoneal reflection, which occurs
more inferiorly compared to the posterior
side; this bare area is inked prior to fixation.
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long, triangular, non-peritonealised surface,
typically protected by a greater degree of
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Fig.40. Entintado del mesorrecto en su cara anterior A, y posterior B. previo a la fijación. Tras el entintado, C. apertura de la pieza proximal y distalmente al 
tumor dejando intacto sector tumoral. Tomado Parfitt JR, Driman DK (2007) J Clin Pathol 60:849–55.
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While evaluation of CRM status in rectal cancer specimens is
of the greatest importance for predicting prognosis, one should
be aware that a considerable number of upper rectal cancers,
especially those occurring anteriorly, may recur locally even
while maintaining a fair distance from the CRM. Ludeman and
Shepherd have suggested that tumour spread to the serosal
surface is the likely pathogenetic explanation in such cases.12

Distal margin
The distal margin, although less important than the CRM in
terms of frequency of involvement and impact on recurrence, is
still important to assess. With conventional surgery, this
margin is involved in ,2% of cases compared to nearly 20%
involvement of the CRM.8 21 Results from the Dutch TME trial
showed that while in nearly 40% of cases the distance between
the tumour and the distal margin was ,2 cm, there was no
statistical difference in recurrence between patients with a
distal margin ,2 cm compared to those with a distal margin
.5 cm.8 Two issues to keep in mind when considering the
distal margin are first, the extent of intramural and extramural

continuous tumour growth, and second, discontinuous distal
mesorectal spread through lymphatics.

The latter phenomenon is the greater issue and can be
explained by the occurrence of lymph node metastases along
the inferior mesenteric artery chain, causing retrograde lymph
flow and secondary tumour spread in a downward, distal
direction. Thus, in 20% of cases with positive nodes, there is
lymphatic spread distal to the primary tumour; furthermore, in
many such cases these positive distal nodes are located .2 cm
away from the main tumour mass.22 By contrast, intramural
distal spread .2 cm is seen in only 3.6% of cases.23 When Zhao
et al recently looked at 45 cases, the rate of discontinuous
tumour deposits within the distal mesorectum was 17.8% and
they found that the extent of distal mesorectal spread was
greater than the extent of intramural spread (3.6 cm vs
1.2 cm).24 From their data, they concluded that a 1.5 cm distal
rectal wall margin and a 4 cm distal mesorectal margin are
necessary to achieve adequate surgical clearance.

One final issue to keep in mind, when measuring the distal
margin, is shrinkage artefact. Goldstein et al have shown that a
5 cm length of colorectum in vivo is equivalent to 3 cm after
resection and 2.2 cm after fixation.25 Pinning of the specimen
under tension on a corkboard helps to avoid shrinkage.14

Lymph nodes
Lymph node status probably constitutes the single most
important determinant of overall survival in patients with
rectal cancer, likely because of the associated risk of systemic
spread more than local recurrence. The five-year survival for
rectal cancer patients with positive nodes is significantly lower
than those with negative nodes (40% vs 68%).8 While some
authors have stated that lymph node positivity has a similar
impact to CRM positivity on the risk for local recurrence, many
such studies have not employed the TME technique in a
consistent manner. In order to combat such claims, the
Colorectal Research Unit from Basingstoke, UK, led by Heald,
recently published data collected prospectively from 170
patients who underwent TME for rectal cancer.3 While patients
with positive lymph nodes did have a higher local recurrence
rate compared to node negative patients, the recurrence rate
among node positive patients was only 7.5%; this is a
remarkably low recurrence rate for node positive rectal cancer,
highlighting the fact that adequate excision of the mesorectum
is of paramount prognostic importance.

Figure 4 After inking the entire
CRM (non-peritonealised bare area)
both anteriorly and posteriorly, the
proximal and distal segments are
opened anteriorly to allow fixation,
while the tumour-containing segment
is left intact.

Figure 5 Two examples of transversely sectioned slices laid out for inspection and blocking. Cancer may involve the mesorectum as either continuous or
discontinuous tumour deposits. It is important to measure the closest distance of these deposits to the CRM, as well as the closest distance of any grossly
positive lymph nodes to the CRM (arrow), as a distance of ,1 or 2 mm in either case, constitutes a positive CRM.

Total mesorectal excision 853

www.jclinpath.com
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- VII. EL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO Y EL FACTOR CIRUJANO 

Ya hemos visto gran parte de los cambios que se han producido en los últimos 30 años. El 
crecimiento, especialización y sub-especialización que ha demostrado cada disciplina. La 
importancia de contar con un equipo integrado en el que cada especialista aporte con máxima 
precisión su diagnóstico o enfoque, garantizará los mejores resultados finales y la seguridad 
terapéutica. 


Varios estudios han demostrado la importancia tanto del volumen como la especialización, 
demostrando el impacto en los resultados a corto y largo plazo, fundamentalmente en términos 
de recidiva locorregional y sobrevida de los pacientes operados por cancer de recto.96,97,98,99 
Otros estudios sugieren que puede ser la estructura y organización más que el cirujano lo que 
origina los buenos resultados. 


El Stockholm Colorectal Cancer Study Group, comprobó la disminución del número de recidivas 
locales cuando se somete a los cirujanos a un aprendizaje en la extirpación total del mesorrecto.
100


En el estudio de la Asociación Francesa de Cirujanos (AFC) de 2009, sobre 1294 cirugías 
resectivas por cáncer de recto, la mortalidad postoperatoria era de 2,4%. La misma era mayor 
en los centros de bajo volumen comparados a los de alto volumen (4% vs 1%). Esa diferencia 
era más marcada cuando se analizaba por franja etaria, siendo en el paciente joven menor de 65 
años de 0,3% en centros de alto volumen vs 3% en los de bajo volumen.101 


El estudio norteamericano de Hodgson et al. analiza 7257 pacientes con cirugía por cáncer de 
recto en 367 hospitales de California. El 60% (221) de los hospitales tenían menos de 7 
procedimientos por año, y un 8% (29) más de 20 al año. Muestra una menor probabilidad de 
colostomía definitiva (29,5% vs 36,6%) en los centros de alto volumen y una mortalidad 
operatoria menor (1,6 vs 4,8%) en los centros que tratan más de 20 casos al año.102


El número de 20 cirugías resectivas por año parecería ser el valor de base a partir del cual una 
disminución de las complicaciones per y postoperatorias comenzarían a observarse.


El impacto del volumen sobre la mortalidad postoperatoria luego de exéresis rectal por cáncer 
fue confirmada en una revisión de la literatura realizada por Van Gijn et al.103


El cirujano es una variable pronóstica independiente en los resultados de la cirugía del cáncer 
de recto. Representa un papel clave en el tratamiento con intención curativa, tanto en la 
indicación como en la técnica quirúrgica (MCR y calidad del mesorrecto.


La asistencia de estos pacientes en el marco de equipos multidisciplinarios, genera un 
incremento de volumen de intervenciones por cirujano, mejorando significativamente los 
parámetros de resecabilidad con intención curativa, la tasa de cirugía conservadora de 
esfínteres, las recidivas locales y la sobrevida, especialmente tras las resecciones anteriores de 
los cánceres de recto subperitoneales.104 
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Luján et al.105 realizan un estudio comparativo retrospectivo en 194 pacientes intervenidos en 
forma consecutiva de cáncer de recto y sometidos a RQT preoperatoria. Se subdividieron en 2 
grupos según el tipo de cirujano que realizaba la intervención. Grupo I (cirujanos con más de 12 
intervenciones al año, como cirujano principal o ayudante), 3 cirujanos con 101 pacientes, y 
Grupo II (menos de 12 intervenciones al año como cirujano principal o ayudante), 16 cirujanos 
con 93 pacientes. Esta división se realizó siguiendo las recomendaciones de Hermanek et al, 
quienes estiman que un volumen de 1 a 2 intervenciones por mes de cáncer de recto son 
necesarias para obtener resultados adecuados a corto y largo plazo.106 


 En el GI se realizó una cirugía conservadora de esfínteres en el 77% de los pacientes y en el 
GII, en el 52% (p<0,001), presentaron recidiva local el 3,5% en el GI y el 11,3% en el GII 
(p=0,054) (Tabla 10)


La experiencia del cirujano colorrectal es un factor decisivo y fundamental en los resultados, con 
la valoración de las complicaciones, la incidencia de cirugía conservadora de esfínteres y la 
recidiva local. Es por ello que este tipo de pacientes deberían ser intervenidos por cirujanos con 
suficiente experiencia, pertenecientes a una unidad de cirugía colorrectal, que realizan este tipo 
de intervenciones de una forma cotidiana y habitual, y no por cirujanos que la realizan de forma 
aislada y ocasional. De no existir estas unidades especializadas, se debería formar a algún 
miembro del equipo en el tratamiento quirúrgico del cáncer de recto para mejorar los resultados 
en esta patología. 


Tabla 10. Tipo de cirugía                                                                         

Grupo I 
(n=101)

Grupo II 
(n=93)

p

Colostomía, n (%) 5 (5) 5 (5) 0,001

Resección anterior, n (%) 78 (77) 48 (52)

Abdominoperineal, n (%) 18 (18) 40 (43)

Ileostomía, n (%) 4 (4) 6 (6) 0,000

                                                                                                          Tomado de Luján et al. Cir Esp. 2006;79:89-94.
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- VIII. BASES DEL TRATAMIENTO NEOADYUVANTE.  

- ¿COMO AUMENTAR LAS RESPUESTAS COMPLETAS? 

La radioquimioterapia (RQT) neoadyuvante en cáncer de recto permite mejorar el control local y 
disminuir el riesgo de recidiva locorregional (RLR) después de cirugía. Es recomendada para 
tumores T3-T4 y/o N+ de recto medio o bajo. 


Se plantea discutirla en los T4 de recto alto y en los T2N0 de recto bajo (cuando se plantea la 
posibilidad de preservación esfinteriana)


Hemos visto cómo, el manejo del cáncer de recto sufrió grandes cambios en los últimos 25 
años:


	 - Excéresis total mesorrectal (TME)


	 - Radioterapia (RT)


	 - Radio-Quimioterapia (RQT)


Esto, permitió modificar ampliamente las tasas de recidiva locorregional (RLR) de 
aproximadamente 30% en los inicios de los 90´ a cifras de menos del 10% actualmente.107


El adenocarcinoma de recto es un tumor poco radiosensible, sin embargo, desde los años 
noventa, varios trabajos sugieren que la asociación de radioterapia a la cirugía disminuía la tasa 
de recidivas locorregionales observadas. 


En 2001, un estudio Holandés muestra que la asociación RT-Cirugía (25 Gy en 5 días) disminuía 
a la mitad la tasa de recidiva local con respecto a la cirugía sola, aún en caso de TME.108


En 2006, 2 estudios,109,110 demuestran que la asociación de quimioterapia concomitante a una 
RT larga aumenta la respuesta tumoral y disminuye aún más la tasa de recidiva local (hasta 
8,1%) a 5 años.


La dificultad en lograr el margen de seguridad circunferencial está dado en que se trata de un 
plano FIJO (disección extrafascial por fuera del “fascia recti”) dejando muy poco espacio a la 
extensión lateral.


Las recomendaciones actuales proponen realizar una RQT neoadyuvante para los 
adenocarcinomas T3-T4 y/o N+ de recto medio y bajo. Dentro de este grupo, aquellos T3N0 con 
invasión limitada del mesorrecto y MCR mayor a 1 mm (buen pronóstico) podrían recibir 
únicamente RT preoperatoria de esquema corto (5x5 Gy en 5días) o inclusive cirugía de inicio. 
Esto debe tomarse cuidadosamente ya que sabemos que un margen de 2 o 3 mm del MCR 
tiene mejor resultado oncológico que un margen de sólo 1 mm. Además es difícil tener la 
certeza de asegurar una TME perfecta. Por eso se cree conveniente seguir recomendando la 
RQT para todos los tumores T3N0 de recto medio y bajo.111


En la topografía del recto bajo, la RQT neoadyuvante podría indicarse en aquellos T2N0 que 
podrían requerir una AAP.
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El estudio de Quah, sugiere que es el TNM post-neoadyuvancia el que mejor se correlaciona 
con el pronóstico a largo plazo.112


Esto permitiría reconsiderar la indicación de una amputación abdominoperineal en caso de muy 
buena respuesta tumoral en recto bajo.


Cómo aumentar la respuesta a la neoadyuvancia? 

La RQT neoadyuvante permite en un 10-30% una esterilización tumoral completa, o respuesta 
patológica completa (pCR), definida como la ausencia de células tumorales viables.


Los pacientes con pCR tienen mejor pronóstico, con beneficios en: sobreviva global, sobrevida 
sin recidiva, menor tasa de recidiva local y metástasis a distancia.87


La eficacia de la RQT está ligada al volumen tumoral, siendo más eficaz cuanto más pequeño es 
el tumor. García-Aguilar realiza un estudio de fase II, incluyendo pacientes con tumores de recto 
distal T2N0. Son tratados mediante RQT neoadyuvante (50 Gy + 5-FU + oxaliplatino) y 
posteriormente resección local. Si el estudio anátomopatológico informaba ypT3 o N+, se 
realizaba cirugía radical con TME. Obtuvo un 44% pCR y una tasa de down-staging de 64%. A 
pesar de ello informa una mala tolerancia a la RQT (39% complicaciones G 3 y 4 con la RT y 
63% complicaciones ligadas a la cirugía).113


En ese contexto de buscar mayores posibilidades de respuesta, se han intentado identificar 
posibles biomarcadores como predictores de la misma. Se estudiaron genes como el p53, 
KRAS, EGFR (epidermal growth factor receptor). La presencia de EGFR se veía asociada a una 
tasa más importante de respuesta completa, así como la presencia de la forma salvaje del 
KRAS. Por el contrario, García-Aguilar muestra que la asociación de mutación del p53 + 
mutación del KRAS + CCND1 + MTHFR, se asocian a una tasa de respuesta patológica 
completa (pCR) muy baja (3%).114


Esto sería un intento de establecer una cédula de identidad del tumor.
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Estrategias para aumentar las respuestas completas 

La búsqueda de obtener un aumento de las respuestas completas ha sido motivo de interés en 
los últimos años. Numerosos estudios han analizado distintas modificaciones, algunos aplican 
mayores dosis de radioterapia, otros más fraccionamiento, o modificaciones en los esquemas 
de quimioterapia, con más combinaciones de drogas o modificando los plazos de espera entre 
la neoadyuvancia y la cirugía. Analizaremos brevemente algunas de esas opciones. 


RADIOTERAPIA 

Más radioterapia? 

A mayor dosis de RT mayor respuesta. Aumentando la dosis (escalamiento) de 40 a 50 Gy 
lograban de 15 a 33% de pCR.115


Estos resultados se confirman en 2 ensayos fase II del Radiation Therapy Group Trial.116,117


En el primero, el grupo (RQT 50,4 Gy + Capecitabine + Irinotecan) mostraba una tasa de 
respuesta patológica completa (pCR) de 10%. En el segundo, el incremento de radioterapia 
(RQT 55-60 Gy + Capecitabine + Irinotecán) obtenía una tasa de pCR 28%.	  

Las dosis de RT preoperatorias están limitadas a 60-65 Gy, aunque se han descrito en caso de 
recividas pelvianas dosis que llegan a 90 Gy de re-irradiación (50,4 + 40 Gy). En el 50% de estos 
casos era seguido por cirugía de rescate sin aumento significativo de morbilidad mayor.118


Más fraccionamiento? 

La dosis administrada por sesión y el intervalo entre sesiones logra resultados diferentes.


Wang et al, en una serie de 271 pacientes con esquema de RQT con dosis de 40 Gy en 4 
semanas con fracciones de 2,5 Gy, obtiene tasas de pCR de hasta 49% en tumores no fijos.119


Derdel et al, comparan 2 grupos de pacientes.120 Un grupo (G1) RT convencional de 45-50 Gy 
con dosis de 1,8 Gy por fracción y otro (G2) con RT de 40 Gy con dosis de 2,5 Gy por fracción. 
En el Grupo 2 la tasa de pCR fue de 20% vs 0% en el Grupo1.


	 	       


QUIMIOTERAPIA! !

Más combinaciones? 

La adición de oxaliplatino en planes de neoadyuvancia no demostró mejores resultados en 
cuanto a pCR, tampoco aumento de la sobrevida global pero si aumentos significativos de la 
toxicidad, por lo cual actualmente no está recomendado.121,122


De la misma forma, la asociación del Irinotecán a la RQT no modificaba la tasa de pCR con 
respecto al grupo de RQT con 5-FU convencional.11
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El complemento de terapias biológicas (Bevacizumab) fue estudiado en el ensayo de fase II de 
Velenik et al. Combinan Bevacizumab + RQT (50,4 Gy + Capecitabine). La pCR fue de 13% sin 
toxicidad mayor, pero con una tasa de complicaciones postoperatorias muy alta de 62,3% (11,7 
% fístulas, y 10% de complicaciones que requirieron cirugía).123


Aumentar el intervalo de espera para la cirugía luego de RQT? 

El estudio del intervalo óptimo viene siendo estudiado hace varios años. En 1999 Francois et al. 
comparan un intervalo de 2 semanas contra un intervalo de 6 a 8 semanas para la cirugía luego 
de RQT. En el grupo de intervalo largo se encontró una tasa superior de respuesta tumoral (72% 
vs 53%  p=0,07).124


El estudio de Kalady et al en 2009,125 divide una cohorte de 242 pacientes tratados con RQT 
neoadyuvante y cirugía en 2 grupos. Un grupo, con respuesta histológica completa (pCR) y otro 
grupo con residuo tumoral (no-pCR). 58 pacientes tuvieron pCR (24%). Comparando ambos 
grupos, el único criterio que influía en la tasa de pCR era el intervalo entre la RQT y cirugía.


Los operados antes de las 8 semanas tuvieron una tasa de pCR del 16% vs 32% los operados 
después de las 8 semanas. No se demostró beneficio luego de las 12 semanas. 


Más espera con más QT? 

Se han testeado nuevos protocolos, agregando ciclos y combinaciones de agentes 
quimioterápicos. Chua et al. emplean un protocolo de CAPOX (capecitabine + oxaliplatino) por 
12 semanas previo a la RQT, cirugía y luego capecitabine monodroga en postoperatorio por 12 
semanas. Lo emplearon sobre tumores de mal pronóstico (T4, N2, T3 voluminosos que invaden 
mesorrecto más de 5 mm, MCR menor de 1 mm). Se obtuvo una pCR en 20% de los casos lo 
que significó una buena respuesta para estos casos seleccionados.126


García-Aguilar et al proponen agregar QT con 2 ciclos de FOLFOX en el intervalo entre la RQT y 
la cirugía. Compararon 2 grupos no randomizados:


Grupo 1. Protocolo clásico de RQT y cirugía a las 6 semanas.


Grupo 2. Protocolo de RQT, luego 2 ciclos de FOLFOX y cirugía entre las 3 y 5 semanas de 
finalizada la quimio.


En el Grupo 2, la pCR fue de 25%, en el Grupo 1, 18% (p=0,02).


Se critica, que es poco demostrable cual es el efecto real de la QT ya que se trata de grupos 
comparados no homogéneos e intervalos diferentes entre la cirugía y la finalización de la RQT 
(11 semanas G2 vs 6 semanas G1).


Por otro lado, Habr-Gama et al, aplica un protocolo de 45 Gy de radiación con dosis diarias de 
1,8 Gy seguido por un boost de 9 Gy al tumor primario y el tejido perirrectal (54 Gy total). Al 
mismo tiempo, los pacientes reciben tres ciclos de bolos de 5-FU (450 mg/m2) y una dosis fija 
de 50 mg de leucovorin durante tres días consecutivos cada tres semanas. Después de la 
finalización de la radioterapia los pacientes reciben tres ciclos idénticos adicionales de 
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quimioterapia cada tres semanas (21 días) durante nueve semanas. Se realiza la re-evaluación 
de la respuesta del tumor a las 10 semanas de finalizar la radiación.128,160(Fig. 42)


En un informe preliminar de esta serie incluyendo cánceres de recto distal T2/T3, la tasa 
sostenida de respuesta clínica completa (más de 12 meses) fue de 65%, con un aumento 
significativo en las tasas de toxicidad relacionados con la quimioterapia. Estas cifras de 
respuesta clínica completa (cCR) disminuyeron posteriormente al ampliar el número de 
pacientes incorporados a la serie, pero manteniéndose por encima del 50%.
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staging inaccuracy of the different available imaging
modalities, which were probably not capable of detect-

ing microscopic foci or metastatic disease at initial

presentation.
Also, local recurrences were observed in 10% of

patients managed nonoperatively after a cCR and devel-

oped considerably later during follow-up. This has also
been observed in other series, where more than one third

of patients who develop local recurrences after neoadju-

vant CRT and radical surgery, did so after 5 years of
follow-up. In contrast, 75% of patients that develop local

recurrences after radical surgery alone, do so within 2

years of follow-up. This information may have implica-
tions when considering follow-up and surveillance strat-

egies [51].

Up to now, all local recurrences in patients with cCR
after neoadjuvant CRTwere amenable to salvage therapy.

These recurrences and their salvage procedures were

performed at considerably long intervals after CRT com-
pletion (meanH50months). In almost half of the cases an

abdominoperineal resection (APR) was performed. Also,

a third of these patients presented with low and superficial
recurrences, amenable to full thickness transanal excision

[51].

A significant subgroup of patients, presented early
tumor regrowth (within 12 months from CRT comple-

tion). These patients were most commonly misdiagnosed
as cCR and had their definitive surgical treatment post-

poned for variable periods of time. This raised the ques-

tion whether these patients could have been harmed from
an oncologic standpoint by delaying definitive surgical

resection. However, long-term data revealed that they

fared no worse than patients with incomplete clinical
response and managed by radical surgery after 8 weeks

fromCRT completion. Noteworthy, final pathology in this

group revealed significant tumor downstaging and even
lower rates of lymph node metastases, further supporting

the idea that downstaging is a time-dependent phenome-

non. The fact that these patients were more frequently
managed by APR, could reflect a motivation (both by the

surgeon and the patient) to delay final decision on radical

resection, knowing that tumor regression could be still
going on [42].

Evolution: The extended
chemoradiotherapy regimen

In order to increase the rates of tumor response, the

delivery of chemotherapy during the waiting or resting

period between radiation completion and tumor response
assessment has been implemented in our Institution. This

regimen consists of 45Gy of radiation delivered by a

three-field approach with daily doses of 1.8Gy on week-
days to the pelvis, followed by a 9-Gy boost to the

primary tumor and perirectal tissue (54Gy total).

Concomitantly, patients receive three cycles of bolus
5FU (450mg/m2) and a fixed dose of 50mg of leucovorin

for three consecutive days every three weeks. After

completion of radiation, patients receive three additional
identical cycles of chemotherapy every three weeks (21

days) during nine weeks. Tumor response assessment is

performed immediately at 10 weeks from radiation
completion (Fig. 5).

In a preliminary report of our series including T2/T3

distal rectal cancers, the sustained complete clinical
response rate (H12 months) was 65% with no significant

increase in chemotherapy-related toxicity rates [52].

Perspectives

Many are the aspects in the management of complete
clinical response after neoadjuvant CRT that remain

unresolved and that should be focus of future research.
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Fig. 5. The Extended Chemoradiation Regimen

50 A. Habr-Gama et al.

Fig. 42. Régimen de radioquimioterapia extendida. Habr-Gama et al.Springer Science & Business Media, 2012
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- IX. RESPUESTA CLINICA COMPLETA. ¿QUE OPCIONES TENEMOS? 

El tratamiento estándar del cáncer de recto es la resección quirúrgica radical. 

La preservación de órgano es hoy por hoy un desafío y una inquietud creciente en el cáncer de 
recto luego de RQT neoadyuvante. 


Un punto de discusión y controversia sigue siendo actualmente, que conducta debemos 
adoptar frente a una respuesta clínica completa luego de un tratamiento neoadyuvante 
quimiorradiante para un cáncer de recto subperitoneal. En muy pocos años pasamos del 
concepto “tumor que se tacta, se amputa” a conductas que intentan de varias formas, preservar 
el esfínter sin sacrificar radicalidad oncológica.

La conducta aceptada como estándar, sigue siendo la cirugía resectiva radical oncológica con 
exéresis mesorrectal total (o parcial según la topografía). No obstante, esta conducta tiene en un 
porcentaje de casos de entre 10-30% una respuesta patológica completa (ypT0 N0), arrastrando 
consecuencias post-quirúrgicas funcionales y morbimortalidad propia no despreciable. 

Esta inquietud, genera la aparición de otras conductas que están intentando demostrar su 
validez y aplicación.


Para ello creemos que es estratégico y capital unificar y aclarar determinados conceptos y 
definiciones.

Es un error frecuente hoy en día a nivel de la bibliografía, partir de supuestos similares pero que 
al hacer un análisis más profundo encuentra definiciones o bases diferentes. De una definición 
no precisa o incorrecta de la respuesta clínica completa (clinical complete response (cCR)) 
puede surgir una alta tasa de recaídas posteriores y por lo tanto concluir de manera errónea 
acerca de una conducta de esperar y observar.129


El éstandar actual de tratamiento del cáncer de recto avanzado subperitoneal (T3-4 N+) se basa 
en un tratamiento neoadyuvante de inducción de radioterapia asociada a quimioterapia en base 
a fluoropiridinas, seguida de un tratamiento quirúrgico radical. 

No obstante, dicho tratamiento no está exento de morbilidad postoperatoria (20-30%)(sepsis 
pelviana, hemorragia, oclusión) y mortalidad (2-4%) como ya ha sido mencionado.108,130

 
Trastornos de la esfera genitourinaria y sexuales, asociados a un síndrome de resección anterior 
(25-50%) y un estoma transitorio o definitivo son algunas de las consecuencias derivadas de 
dicho tratamiento.131 

 
Por otra parte, el creciente desarrollo de las terapias combinadas neoadyuvantes ha ofrecido 
mejores respuestas tumorales con menor morbilidad asociada. 


Dentro de esas respuestas, un número no despreciable de pacientes (10-20%), logran una 
respuesta clínica completa (cCR) a la neoadyuvancia.132


Es allí cuando nos enfrentamos a la encrucijada de definir cual será el mejor camino a seguir, 
cirugía radical oncológica? biopsia de espesor parietal completo? o esperar y observar 
incluyendo dichos casos dentro de un protocolo institucional estricto?(Fig.43)
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Se argumentan a favor y en contra de la conducta expectante razones éticas. 
La pregunta es: ¿que es más ético? ¿esperar frente a una cCR asumiendo algunos riesgos u 
operar sistemáticamente a los buenos respondedores afectando en mayor o menor grado su 
calidad de vida a riesgo de no encontrar tumor en la pieza operatoria (ypT0N0)? 

Como menciona Weiser, cuando un cirujano recibe un informe de respuesta patológica completa, 
presenta sentimientos encontrados. Por un lado, el sentimiento placentero sabiendo que la 
respuesta completa a la neoadyuvancia se asocia con un mejor pronóstico, con una tasa de 
sobrevida de 85-90% a los 5 años.
Pero por otro lado, aparece también una sensación de frustración e incluso de 
remordimiento: ¿Tuvo esta resección quirúrgica mayor algún otro valor que el de aportar la 
prueba de la respuesta histológica completa? ¿Cuál fue el riesgo o la tasa  de 
complicaciones? ¿Qué alteraciones en la función intestinal e incluso en la calidad de vida 
se presentaron? ¿Se justificaron estas alteraciones?133 

El problema entonces es poder definir, luego de la neoadyuvancia, en los pacientes que 
tienen respuesta clínica completa, cuáles tienen realmente, una respuesta patológica 
completa (pathologic complete response (pCR)).
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DEFINICIONES 

La definición de la respuesta clínica completa es a menudo imprecisa, pudiendo variar a nivel 
de la literatura según distintos autores. 

La misma implica determinadas características clínicas en la regresión tumoral evaluadas en un 
determinado plazo de tiempo luego de culminado el tratamiento quimiorradiante neoadyuvante.

Definir la respuesta patológica completa (pCR) es más sencillo. Es la ausencia de células 
tumorales residuales en la pieza operatoria y se estadifica como ypT0N0 o pCR.

Se trata de pacientes con adenocarcinomas de recto distal a menos de 7 cm de la margen anal, 
estadificados inicialmente con tacto rectal, rectoscopía rígida o flexible, RNM y/o ecografía 
endorrectal (a/v TC) y CEA. Debe realizarse una evaluación de la respuesta a la neoadyuvancia 
luego de las 8 semanas de culminada la misma, idealmente a las 10 semanas, que incluye re-
estadificación con TR, rectoscopía, CEA e imagen (RNM, EER, TAC y/o PET-TC). 

Se considera respuesta clínica completa inicial (ycT0N0 o cCR), cuando en la reestadificación 
luego de 10 semanas de culminada la RQT hay, clínicamente franca mejoría de los síntomas en 
ausencia de: residual tumoral, ulceración, masa o irregularidad significativa de la pared e 
imagenológicamente, áreas residuales de baja intensidad de señal y ausencia de restricción a la 
difusión en la RNM y/o ausencia de captación residual de FDG en la pared rectal en PET-TC. Es 
decir, cuando no se puede objetivar la persistencia de tumor con ningún método diagnóstico.

Existen signos endoscópicos que frecuentemente son hallados en una cCR, como:

	 -cicatriz pálida (blanqueamiento de la mucosa en el área donde asentaba previamente el 
	  tumor)

	 -pequeñas telangiectasias a dicho nivel

	 -disminución de la textura normal de la pared y menor complacencia en la insuflación 	
	  durante la rectoscopía en ausencia de otros signos. (Fig.44)

La respuesta clínica completa mantenida es cuando la cCR se mantiene más allá de los 12 
meses de realizada la RQT.

Aquellos tumores que reaparecen antes de los 12 meses se consideran recaída tumoral 
temprana, y luego de los 12 meses recaída tumoral tardía.
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Fig.44. Signos endoscópicos en respuesta clínica completa. Telangiectasias y manchas blanquecinas. 
Tomado de Habr-Gama et al. Dis Colon Rectum (2010) Vol 53:12
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Los signos sospechosos de persistencia, son:

	 

	 - nódulos duros o firmes facilmente palpables (incluso con mucosa sana)

	 - úlceras

	 - cualquier grado de estenosis rectal. (Fig.45)


La presencia de alguno de ellos definen a la respuesta como incompleta o parcial.


Frente a estos hallazgos 2 opciones son validadas actualmente, realizar la resección radical 
clásica con TME u optar por una resección transmural (biopsia de espesor parietal completo, 
realizada por vía endoanal de forma clásica o videoasistida con microcirugía (TEM, TAMIS, 
TEO)). La biopsia endoscópica de la cicatriz fibrosa no permite descartar la persistencia o 
recaída en caso de negatividad de la muestra.88 (Fig.46)
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Fig.46. Biopsia de espesor parietal completo para definir la respuesta completa.
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Una tercera opción, promovida, defendida y desarrollada por el equipo de Angelita Habr-Gama 
de San Pablo desde el año 1998, es la llamada conducta de esperar y observar o “watch and 
wait”, que implica incluir al paciente con una respuesta clínica completa dentro de un estricto 
protocolo de seguimiento, difiriendo la oportunidad de la cirugía a la aparición de cualquier 
signo sugestivo de reactivación del tumor.22

Como evaluar la respuesta clínica completa? 

Este es uno de los aspectos de mayor actualidad en el manejo actual del cáncer de recto y 
probablemente uno de los aspectos que más se desarrollará en los tiempos que vienen. Poder 
determinar con la mayor precisión posible la cCR determinará importantes avances en el 
enfoque terapéutico de esta patología. 

Actualmente una de las principales críticas que se le realiza a los equipos que adoptan una 
conducta de esperar y observar frente a una cCR es la escasa precisión diagnóstica de los 
estudios actuales para poder asegurarla.


El tacto rectal (TR) y la rectoscopía (rígida o flexible) son los 2 métodos más utilizados tanto al 
inicio de la estadificación como en la re-estadificación. Si bien la accesibilidad al TR es una 
condición imprescindible para poder tomar una conducta de esperar y observar, su precisión 
diagnóstica es pobre, aún en cirujanos experimentados y bajo anestesia general. Dos estudios, 
de Guillem et al. y Hiotis et al.134,135 muestran el bajo porcentaje de aciertos en evaluar la cCR 
con el TR. Guillem informa una subestimación en evaluar la respuesta patológica completa en 
un 78% (73/94). Hiotis, tras analizar una serie de 488 pacientes, concluye que la evaluación 
clínica por si sola no debe ser utilizada como método diagnóstico, y a su vez una cCR no es un 
buen predictor de respuesta patológica completa (pCR) ya que en un 75% de los casos hallaron 
cancer residual en el espécimen histológico.


La publicación reciente de los resultados del ensayo randomizado ACCORD 12/ PRODIGE 2 
conducido por Gérard J. P et al. muestra la evaluación clínica a la neoadyuvancia para 
determinar la cCR. Sobre un total de 598 pacientes portadores de cáncer de recto distal 
localmente avanzado, de 56 instituciones, se randomizaron en 2 esquemas de tratamiento 
neoadyuvante: CAPOX 50 (Capecitabine + Oxaliplatino + 50 Gy) o CAP 45 (Capecitabine + 45 
Gy). En 201 pacientes se pudo evaluar la respuesta, obteniendo una respuesta completa en 8% 
(n=16), respuesta parcial en 68% (n=137), estabilidad tumoral en 21% y progresión en sólo 3%. 
La respuesta en el grupo CAPOX 50 fue algo superior (9,3 vs 6,7%), notando mayores 
respuestas en aquellos tumores T2, menores a 4 cm de diámetro, menores a media 
circunferencia y con CEA normal. Un dato muy importante que se desprende del estudio es que 
la cCR se asoció a un ypT0 en 73% de los casos y a un ypN0 en 92%, obteniendo en cirugía un 
MCR R0 en el 100% de los casos.136


El valor del CEA es fundamental para poder definir una conducta expectante frente a una cCR. 
Su normalización es una condición imprescindible para plantear una cCR. Valores de CEA 
menores a 5 ng/ml post-radioquimioterapia se asocian a un aumento en las tasas de respuesta 
clínica completa y respuesta patológica completa. Este descenso en el CEA también tiene 
impacto en la sobrevida global y en la sobrevida libre de enfermedad.137,138
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¿Porqué la biopsia endoscópica no es recomendada para definir la cCR? Inicialmente porque 
cuando existen importantes zonas de fibrosis las muestras pueden ser insuficientes, por otra 
parte la negatividad de las mismas no descartan la persistencia tumoral. Es sabido que la 
rectoscopía con biopsia mucosa, no puede confirmar la esterilización tumoral ya que hasta en un 
30% de los casos podrían hallarse células neoplásicas en la muscular.139

Pérez et al. analizan un grupo de 112 pacientes con respuesta clínica incompleta que fueron a 
cirugía: 39 pacientes presentaron down-staging significativo.140 En este subgrupo, la biopsia 
endoscópica preoperatoria fue positiva en 25 pacientes y negativa en 14. Sólo 3 pacientes con 
un resultado de biopsia negativa, tuvieron respuesta patológica completa (VPN de 21%). 
Considerando todas las biopsias realizadas, sólo 3 de 28 biopsias negativas fueron 
verdaderamente negativas, resultando en un VPN de 11%. Por lo tanto, la biopsia negativa no 
puede ser considerada suficiente para indicar una conducta observacional. 


Por otra parte los estudios convencionales de imagen, ecografía endorrectal (EER), TC y RM 
tienen una baja precisión para re-evaluar el estadío tumoral después de RQT (64-77%). 


La radioterapia induce reacción inflamatoria, necrosis y reacción desmoplásica, con 
profundas alteraciones a nivel del tumor y las estructuras adyacentes, que dificultan la 
evaluación con ecografía endorrectal y resonancia magnética.


La EER tiende a sobreestimar el T, con sólo un 29% de aciertos en los pacientes 
respondedores y la precisión en identificar ganglios metastásicos no es superior al 
60-80%. 


Para De Nardi,141 la precisión diagnóstica de la EER en la re-estadificación se encuentra 
entre el 27 y 72%, con una sobre-estadificación de entre 16 y 53%. Para la re-
estadificación ganglionar la precisión diagnóstica se encuentra entre 39 y 83%, 
acercándose al 70% en un número importante de estudios.


La precisión diagnóstica de la TC para la re-estadificación post neoadyuvancia, es 
discordante y debatida en la literatura. Pomerri et al. estudian la precisión diagnóstica de la 
EER, la TC y RM luego de neoadyuvancia, hallando para el ypT 37%, 34% y 27% para la 
TC, RM y EER respectivamente y del mismo modo para el ypN 62%, 68% y 65%. Sin 
embargo, la TC tenía una precisión diagnóstica del 71% para evaluar el MCR.142 


Hug et al. informan una precisión diagnóstica de 46,3% para la estadificación del ypT.143 

La ecografía 3D y la RM de alta resolución (RM-AR) han sido desarrolladas, intentando 
buscar mejores resultados que sus predecesoras. 


Los traductores de alta frecuencia utilizados en la EER 3D permite obtener imágenes con alta 
resolución espacial que permiten ser más precisos en la diferenciación de lesiones residuales y 
tejido inflamatorio post-radioterapia. Murad-Regadas, encuentra una concordancia entre la Eco 
3D post-radioterapia y los hallazgos patológicos del 96% para el T, y 84% con el N, siendo el 
principal problema la dificultad en distinguir nódulos inflamatorios de metástasis ganglionares.
144
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Por lo tanto con los estudios convencionales utilizados tanto para la estadificación como para la 
re-estadificación, la precisión diagnóstica para el T está en el orden del 50%. La dificultad en el 
diagnóstico del N en la estadificación inicial parece empeorar luego de la radioterapia 
neoadyuvante.128 


Sin embargo, la comprobación de una reducción del volumen tumoral mayor al 75% se asoció 
al desarrollo de una pCR.145 


Para Habr-Gama, la utilidad de la RM en la re-estadificación está orientada 
fundamentalmente al diagnóstico de enfermedad extrarectal: masas en el mesorrecto o 
presencia de adenopatías. La presencia de engrosamientos menores de la pared rectal, 
densificación escasa de la grasa mesorectal, o nódulos menores de 5 mms no deben ser 
tomados como respuesta incompleta, si la clínica y la endoscopía no muestran signos de 
lesión residual.  En forma inversa, la constatación de nódulos sospechosos en la RM 
deben ser indicadores de resección radical.128 


El grupo de Gina Brown, mostró interés en el grado de regresión tumoral (TRG) y demostró que 
dicho grado y el estadío tumoral evaluado por RM luego de RQT se correlacionaban con la 
respuesta histopatológica.146


La imagenología funcional, como la RM con difusión y el PET-TC, si bien mejora la precisión, 
aún no pueden predecir una respuesta histológica completa.147


La RM con difusión ha demostrado mejores resultados en cuanto a la precisión para 
diagnosticar la pCR. Regina Beets y su grupo demuestran que el estudio de las secuencias de 
difusión permitía aumentar la sensibilidad de la RM en el diagnóstico de la respuesta completa 
de 40 a 52% con una muy buena especificidad entre 89 y 98%.148


La RM con difusión es una técnica de RM funcional que utiliza las diferencias en el movimiento 
extracelular de los protones del agua para discriminar entre los tejidos de diferente celularidad. 
En los tejidos normales los protones del agua pueden difundirse de forma relativamente libre, lo 
que se traduce en una pérdida de señal en difusión. Por el contrario, en los tejidos con aumento 
de celularidad (tumoral), la difusión de agua está restringida, lo que resulta en mantener una alta 
señal en difusión. 


Un estudio multicéntrico, con 120 pacientes compara la RM estándar con la adición de RM con 
difusión, mostrando una mejoría para la selección de pacientes con pCR.148


En 2009, Kim et al. demuestran en un estudio de 40 pacientes que la RM con difusión además 
de la RM estándar mejora significativamente el rendimiento de los radiólogos para seleccionar 
los pacientes con respuesta completa.149


La evaluación de la pCR ha adquirido creciente interés con la evaluación mediante PET-TC. 


En 2012, Pérez et al. publica una serie de 99 pacientes a los cuales se les realizó PET-TC pre-
neoadyuvancia, y luego a las 6 semanas y 12 semanas de finalizada la misma. Demuestra que el 
PET realizado a las 12 semanas detecta 50% más de respuestas completas que a las 6 
semanas.150


Los pacientes que tienen una cCR son en general los que tienen una mayor disminución del 
SUV (standard uptake value) luego de las 6 semanas de finalizado el tratamiento neoadyuvante.
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Como lo demuestra en su estudio Pérez et al,151 una disminución significativa del SUVmax (> 
67% a las 6 semanas o > a 76% a las 12 semanas) comparado al valor basal del PET-TC  puede 
ofrecer información objetiva para identificar aquellos pacientes que desarrollarán una respuesta 
completa luego del tratamiento neoadyuvante.  Para este grupo, la combinación de criterios 
clínicos y PET-CT a las 12 semanas parecería ser una combinación apropiada para seleccionar 
los pacientes para manejo observacional aumentando la tasa de seguridad diagnóstica. 


Guillem y col,152 muestran resultados no tan alentadores utilizando el FDG-PET y la TC como 
predictor de la pCR. Estudian 121 pacientes que recibieron neoadyuvancia con RQT 
preoperatoria. De estos pacientes 26 (21%) lograron una pCR y 95 (79%) una respuesta 
patológica incompleta. 

De los 26 pacientes con pCR el FDG-PET identificó 14 (54%) (sensibilidad 54%, especificidad 
66%, VPP 30%, VPN 84%) y la TC a 5 (19%) (sensibilidad 19%, especificidad 95%, VPP 50%, 
VPN 81%). Entre los 95 pacientes con respuesta patológica incompleta (ypT1-4) el FDG-PET 
identificó 63 (66%) y la TC 90 (95%). Guillem concluye que ambos estudios son inadecuados 
para distinguir pCR. Este estudio tiene como limitaciones la realización precoz de los estudios 
FDG-PET y TC a los 30 días de finalizada la neoadyuvancia y la cirugía radical a los 46 días en 
promedio. A su vez, durante la realización del estudio fue modificada la técnica de 
procedimiento de PET, introduciendo el PET-TC. 


Pero la respuesta patológica completa no se define únicamente por la desaparición del tumor, 
sino también por la respuesta y negatividad a nivel ganglionar. Lo esperable es que la 
neoadyuvancia actúe sobre los ganglios linfáticos al igual que sobre el tumor primario. De esta 
manera, puede evidenciarse una disminución en el número y tamaño de los ganglios afectados. 


Se ha demostrado, que existe una correlación entre la respuesta tumoral y la respuesta 
ganglionar de estos pacientes, siendo la radioterapia capaz de esterilizar la mayoría de los 
ganglios de menos de 7 mm.153


Si consideramos en conjunto como buenos respondedores a aquellos pacientes con respuestas 
completas y subcompletas, el riesgo de afectación ganglionar residual en estos pacientes es de 
7%.154 (Tabla 11)
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También el tiempo de espera entre la neoadyuvancia y la cirugía mostraba relación con el 
número de ganglios. Esa ausencia o disminución del número de ganglios se relaciona con un 
pronóstico favorable.155 


Lo que es motivo de controversia es la aparición de ganglios positivos en piezas operatorias 
donde no se ha encontrado tumor a nivel de la pared del recto (ypT0 N1-2). 


Pucciarelli et al estudian 235 pacientes con cáncer de recto medio y bajo que recibieron 
neoadyuvancia y cirugía radical. Encuentran ganglios positivos en un 1,8% (1/56) de los 
pacientes que fueron ypT0.156


Tabla11. Riesgo de metástasis ganglionares mesorrectales en los buenos respondedores ypT0-1 luego de radioquimioterapia 
por cáncer de recto.

Autor y año publicación n ypT0-1 ypN+

Read 2004 644 87 3  3%

Schell 2002 - 32 1  3%

Hiotis 2002 488 27 4  15%

Onaitis 2001 141 34 4  13%

Bujko 2005 138 33 2   6%

Zmora 2004 109 17  2   12%

Bosset 2005 506 65 6    9%

Kundel 2010 320 69 3   4%

TOTAL 2346 364 25  7%

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!Tomada!de!Laurent!C,!Denost!Q,!Rullier!E.!Colon!Rectum!(2012)!6:84I88
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Del mismo modo, Habr-Gama  señala que es excepcional que haya ganglios positivos si la 
respuesta tumoral es completa variando de 0 a 7%.88,157 


Por otra parte, en los pacientes con neoadyuvancia, la respuesta histológica de regresión del 
tumor primario, permite predecir el estadío ganglionar. El trabajo de Read153 muestra una 
incidencia de adenopatías positivas en los yT0 de 2%, que aumenta a medida que se 
incrementa la profundidad de la lesión residual, siendo de 23% para los yT2, 47% para yT3 y  
48% en los yT4.


Por lo tanto vemos que frente a una respuesta completa la posibilidad de presentar ganglios 
metastásicos es baja. Sin embargo no deja de ser preocupante y dificultoso lograr establecer su 
estatus en la estadificación post-neoadyuvancia debido a la inflamación y la fibrosis local.


A su vez tampoco hay certeza del valor de las micrometástasis halladas en el estudio patológico 
de la pieza de resección.


Esto demuestra, que la cCR no sería suficiente para asegurar una pCR y por lo tanto genera el 
desafío de lograr una herramienta de imagen que asegure la existencia de una respuesta 
patológica completa luego de la neoadyuvancia. 


Hoy en en día frente al aumento del número importante de cCR, y la morbi-mortalidad ya 
mencionada del tratamiento quirúrgico radical, crece el interés por la conducta de preservación 
de órgano.  

Dos tipos de conductas pueden plantearse en situaciones de RCC. La conducta de esperar y 
observar (Watch and Wait), ingresando en un protocolo de seguimiento especial y bajo 
determinadas condiciones, o, una biopsia de espesor parietal total, que permita aproximar con 
mayor exactitud a la confirmación de una pCR (ypT0)


Tabla 12. Relación entre el el estadio patológico T y N en 235 casos

pT Nº pacientes Ganglios negativo 
  n              %     

Ganglios positivos 
    n               %

pT0 56 55        98,2 1        1,8

pT1 13 11        84,6   2       15,4

pT2 83 69         83,1 14        16,9

pT3 74  46       62,2 28       37,8

pT4 9    6        66,7 3         33,3

Total 235 187       79,6 48        20,4

                                                                          Tomado de Pucciarelli et al. Annals of surgical oncology. 2005;12:111-116.  
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El grupo de la Dra. Angelita Habr-Gama ha impulsado la estrategia del “Watch and Wait” frente 
a la respuesta clínica completa. En su trabajo inicial en 1998,22 incluye 118 pacientes con cáncer 
de recto medio y bajo, ingresados entre junio 1991 y agosto 1996. Fueron tratados con régimen 
de RQT neoadyuvante en base a Leucovorin + 5-FU (20 mg/m2 y 425 mg/m2 respectivamente) 
y RT de 3 campos con 5040 cGy en 6 semanas consecutivas. Se re-estadificaron entre las 6 y 8 
semanas de finalizada la misma y tuvieron un seguimiento promedio de 36 meses. Se obtuvo 
una respuesta completa en 36 casos (30,5%). Los primeros 4 casos operados mostraron una 
respuesta patológica completa y eso llevó a un cambio de política, decidiendo, en aquellos caso 
de respuesta completa, retrasar el tratamiento quirúrgico a la aparición de algún signo de 
actividad tumoral.(Fig.46)


Esa conducta “conservadora” había tenido ya algunos adeptos. En los años 70, Papillon con el 
equipo de Lyon y más tarde Gérard en Niza, muestran resultados de respuestas completas 
usando contacto-terapia.158


En 2004, aparecen los primeros resultados del protocolo llamado “watch and wait” del grupo de 
Habr-Gama.159 Estudia 265 pacientes con adenocarcinomas de recto por debajo de los 7 cm, 
incluyendo T2, T3 y T4 independientemente del estadío ganglionar, que son tratados con 
radioquimioterapia neoadyuvante con similar esquema al anterior (5-FU-leucovorin y 5040 cGy 
en 3 campos por 6 semanas, re-estadificando a las 8 semanas de culminado el tratamiento). En 
71 casos obtiene una cCR (26,8%) ingresando en el grupo de observación. En 194 casos hubo 
una respuesta clínica incompleta (73,2%) y por lo tanto sometidos a cirugía radical. Un 8,3% (22 
casos) de esos pacientes mostraron ausencia de evidencia tumoral en la pieza de resección 
(ypT0N0).


En el grupo de cCR seguido observacionalmente, hubo dos recaídas locales endoluminales 
(2,8%), a los 56 y 64 meses. Una fue tratada mediante biopsia de espesor parietal total, siendo 
un pT1, quedando libre de recurrencia con seguimiento de 72 meses y el otro caso tratado con 
braquiterapia, estando libre de recurrencia con un seguimiento de 132 meses. Tres pacientes del 
grupo desarrollaron metástasis sistémicas estando vivos bajo tratamiento quimioterápico. La 
sobrevida global a 5 años fue del 100% y la sobrevida libre de enfermedad a 5 años del 92%. 
(Tabla 13).
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INTRODUCTION: The aim of this study was to evaluate the 
impact of combined radiotherapy and chemotherapy (leu- 
covorin and 5-fluorouracil) on the treatment of potentially 
resectable low rectal cancer using the following end points: 
1) toxicity of this combined modality regimen; 2) clinical 
and pathologic response rate and local control; 3) down- 
staging of the tumor and its influence on the number of 
sphincter-saving operations; 4) disease-free interval, pat- 
terns of relapse, and overall survival. METHODS: From 1991 
to 1996, 118 patients with potentially resectable cases of 
histologically proven adenocarcinoma and no distant metas- 
tases were enrolled into this protocol. All patients were 
evaluated by clinical and proctologic examination, abdom- 
inal computed tomography, transrectal ultrasound, and 
chest radiography. Therapy consisted of 5,040 cGy (6 
weeks) and concurrent leucovoI~rl (20/mg/m2/day) with 
bolus doses of 5-fluorouracil administered intravenously at 
425 mg/m2/day for three consecutive days on the first and 
last three days of radiation therapy. After two months, all 
patients underwent repeat evaluation and biopsy of any 
suspected residual lesions or scar tissue. RESULTS: Median 
follow-up was 36 months. Toxicity of chemotherapy regi- 
men was minimum. Thirty-six patients (30.5 percent) were 
classified as being complete responders. In six of these 
patients, complete response was confirmed by the absence 
of tumor in the surgical specimens (3 abdominoperineal 
resections and 3 proctosigmoidectomies with coloanal anas- 
tomosis). In the remaining 30 patients, confirmation of a 
complete response was made by the absence of symptoms, 
negative findings on physical examination, and biopsy, 
transrectal ultrasound, and pelvic computed tomographic 
test results during follow-up. Eighty-two patients (69.4 per- 
cent) were considered incomplete responders. Residual le- 
sions had already been identified during the first examina- 
tion in 74 patients. In the other eight patients, residual 
tumor was only identified after 3 to 14 months. All patients 
underwent surgical treatment, except one patient who re- 

Read at the meeting of The kanerican Society of Colon and Rectal 
Surgeons, Philadelphia, Pennsylvania, June 22 to 26, 1997. 
Address reprint requests to Dr. Habr-Gama: Rua Tucumfi, 401, S~o 
Paulo, Brazil 01455~010. 

fused surgery. Eighty-seven patients underwent 90 surgical 
procedures: local excision, 9; coloanal anastomosis, 36; 
abdominoperineal resection, 4; Hartmann's procedure, 1. 
Isolated local recurrences occurred in five patients (4.3 
percent) and combined local and distant failure in eight 
patients (6.7 percent). Ninety patients are alive and disease- 
free at a median follow-up of 36 months. CONCLUSIONS: 
Combined up-front chemoradiotherapy was associated with 
tolerable and acceptable side effects. A significant number 
of patients had complete disappearance of their tumors 
(30.5 percent) within a median follow-up of 36 months. 
This regimen spared 26.2 percent of patients from surgical 
treatment and allowed sphincter-saving management in 
38.1 percent  of patients who may have required abdomino- 
perineal resection. Preliminary results of this trial suggests a 
reduction in the number of local recurrences and reinforces 
the concept that infiltrative low rectal cancer may be ini- 
tially treated by chemoradiotherapy. [Key words: Low rec- 
tal cancer; Chemotherapy; Radiotherapy; Sphincter-saving; 
Recurrence; Survival; Downstaging] 
Habr-Gama A, de Souza PMSB, Ribeiro U Jr, Nadalin W, 
Gansl R, e Sousa AHSJr, Campos FG, Gama-Rodrigues J. Low 
rectal cancer: impact of radiation and chemotherapy on 
surgical treatment. Dis Colon Rectum 1998;41:1087-1096. 

M u l t imodal i ty  t he r apy  for m a n a g e m e n t  of  gastro-  
intest inal  tumors  has  inc reased  in popular i ty .  

The  role  of  c h e m o r a d i o t h e r a p y  in t reat ing pa t ien ts  
wi th  rectal  a d e n o c a r c i n o m a  con t inues  to b e  evalu-  
ated.  Several  combina t ions  o f  surgery,  r a d i o t h e r a p y  
(RT), and  sys temic  c h e m o t h e r a p y  have  b e e n  u sed  to 
r educe  local  a n d  dis tant  recurrence .  1-12 

In an  effort to i m p r o v e  the  results  o f  t r ea tment  for 
pat ients  wi th  l ow rectal  tumors ,  w e  c o n d u c t e d  two  
trials b e t w e e n  1978 and  1996. The  first trial 13 evalu-  
a t ed  the "sandwich  technique"  o f  c o m b i n e d  p r e o p e r -  
ative RT (500 cGy)  and  pos tope ra t i ve  RT (4,500 cGy)  
for Astler-Coller B2, C1, and  C2 rectal cancer. 13' 14 Lo- 
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coregional recurrences occurred in 13.5 percent of pa- 
tients (n = 59) who received RT and in 20.8 percent of 
the group (n = 67) treated by surgery alone. Results 
suggested that administration of adjuvant RT could fa- 
vorably decrease the number of locoregional recur- 
rences. Survival rate and number of sphincter-saving 
operations, however, were not affected. This conclusion 
formed the basis for the design of the second trial, which 
is the subject of the present report. In this trial, up-front 
combined chemoradiotherapy was used to treat Stages I, 
II, or III low rectal adenocarcinomas. The aims of this 
study were to evaluate the following: 1) clinical and 
pathologic response rate and local control; 2) the impact 
on downstaging of tumors and its influence on the 
number of sphincter-savings operations; 3) the disease- 
free interval, patterns of relapse, and overall survival; 4) 
the toxicity of this combined modality regimen. 

PATIENTS AND METHODS 

The population of this prospective study was com- 
posed of 118 patients with low rectal cancer treated in 
the colorectat unit of the Department of Gastroenter- 
ology at the "Hospital das Clfnicas," University of S~o 
Paulo, and in the private practice of two authors 
(AH-G, JG-R) between June 1991 and August 1996. 
There were 68 males and 50 females ranging in age 
from 21 to 82 (mean age, 57) years. All patients had 
potentially resectable rectal tumors located within 7 
(range, 3-7) cm from the'anal verge. They were in- 
formed regarding the experimental nature of this 
treatment and gave informed consent. Mean fol- 
low-up was 36 (range, 8-67) months. 

Eligibility criteria included the following: 1) poten- 
tially resectable low rectal cancer with a high likeli- 
hood of requiring an abdominoperineal resection; 2) 
biopsy-proven adenocarcinoma. Exclusion criteria 
were as follows: 1) previous chemoradiotherapy treat- 
ments; 2) evidence of metastatic disease; 3) leukope- 
nia of less than 3,600, hemoglobin of less than 9 
mg/dl, creatinine of greater than 1.5 mg/dl, and 
thrombocytopenia of less than 70,000/mm 3. 

Pretreatment evaluation included a thorough med- 
ical history and physical examination, complete blood 
cell count, and serum chemistries. Tumor character- 
istics were assessed by digital examination, rigid 
rectosigmoidoscopy, and biopsy. Local tumor inva- 
sion and nodal status were assessed by transrectal 
ultrasonography and pelvic computed tomography 
for all patients. Distant metastases were evaluated by 
chest radiography and abdominal and pelvic com- 

puted tomographic scan. In the case of stage discrep- 
ancy between transrectal ultrasonography and pelvic 
computed tomographic scan, the highest scored T 
and N stages were used. At presentation, median 
tumor size was 4 (range, 3-9) cm. 

Chemotherapy Regimen 
Beginning on Day 1 of RT, patients received one 

cycle (3 days) of leucovorin (LV) and 5-fluorouracil 
(5-FU). A second cycle of LV and 5-FU was given 
concurrently during the last three days of RT. 

LV was administered by intravenous infusion for 60 
minutes and was followed 20 minutes later by a 5-FU 
intravenous bolus. The LV and 5-FU doses remained 
fixed at 20 mg/m 2 and at 425 mg/m 2, respectively. 
However, depending on chemoradiotherapy toxicity, 
doses of both agents were reduced to avoid compli- 
cations. All patients were treated by the same two 
oncologists. 

Radiotherapy 
High-energy photon radiation was delivered pre- 

operatively concurrent with chemotherapy using a 
6-mV to 18-mV linear accelerator. Patients were 
treated with three fields plan (posteroanterior and 
two lateral wedge fields) in the prone position with 
distended bladder to exclude the small bowel from 
the RT portal. The top of the field was placed at the 
sacral promontol T or L4-5 junction, With lateral bor- 
ders 1 to 2 cm outside the bony pelvis and the inferior 
margin 5 cm below the gross tumor or at the anal 
verge. A dose of 5,040 cGy was delivered at the 
isodose line given at 180 cGy/day for five days per 
week for six consecutive weeks. All patients were 
treated by the same radiotherapist. 

Tox ic i t y  Asse s smen t  Dur ing  Treatment 
Acute toxicity from chemoradiotherapy was cIosely 

monitored, and appropriate dose modifications were 
made. The severity of the nonhematologic toxicity, 
namely diarrhea, nausea/vomiting, skin involvement, 
and mucositis, was assessed according to the grading 
system used by the Radiation Treatment Oncology 
Group 15 with the modifications proposed by Meteris- 
sian et al. 16 Hematologic toxicity, mainly anemia, leu- 
kopenia, and thrombocytopenia, were assessed ac- 
cording to the grading system adopted by the Cancer 
and Leukemia Study Group Toxicity Scale. 
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Definitions of Response 
Response to chemoradiotherapy was first evaluated 

six to eight weeks after completion of therapy. Pa- 
tients were carefully followed up by the surgeon, 
oncologist, and radiotherapist, which included clini- 
cal, digital, and endoscopic examinations, serum car- 
cinoembryonic antigen test, and transrectal ultra- 
sonography. A chest x-ray and computed tomographic 
scan of the abdomen and pelvis were performed at 
12-month intervals for the first five years of follow-up. 

Responses, assessed at a median of 36 months of 
follow-up, were classified as complete or incomplete. 
Complete responses were defined as follows: disap- 
pearance of all clinical symptoms and signs; absence 
of tumor assessed by digital examination and trans- 
rectal ultrasonography; pathologically negative biop- 
sies or pathologic report of absence of tumor in the 
resected specimen. Incomplete responses were de- 
fined as persistence of any macroscopic or micro- 
scopic residual lesion at any phase of follow-up. Local 
recurrence was defined as cancer arising in the pre- 
vious pelvic resection bed or on the rectum wall in 
cases of local excisions and was documented clini- 
cally, pathologically, or by computed tomography. 

Surgical Management 
At the beginning of the study, four patients without 

any residual tumor as determined by clinical exami- 
nation and biopsies underwent  surgical resections; 
the pathologic specimens revealed the absence of 
malignant ceils. This guided us to change the man- 
agement of patients considered to be complete re- 
sponders. Thereafter, complete responders did not 
undergo immediate surgery but, instead, were ob- 
served. They were instructed that the remission of 
tumor could be temporary and that it was imperative 
to routinely return for follow-up according to the 
protocol. 

Patients who had responses considered to be in- 
complete at the first examination underwent  surgical 
treatment. Operative options included local excision, 
proctosigmoidectomy with coloanal anastomosis 
(CAA), abdominoperineal resection (APR), and Hart- 
mann's procedure. All major operations were per- 
formed according to the principles of oncologic rad- 
ical resection including high ligation of inferior 
mesenteric artery and vein, dissection of the mesoco- 
Ion and mesorectum, and resection of continuous 
organs when adherence or macroscopic tumor inva- 
sion to these structures were detected. M1 CAAs were 

accomplished using the single stapling technique, 
with the distal pursestring placed through the 
transanal approach, or by the double stapling tech- 
nique; in ten patients, a J-colonic reservoir was con- 
structed. The minimum margin of clearance between 
the tumor edge and the distal line of the bowel resec- 
tion was 2 cm. Diverting loop ileostomy was per- 
formed in four patients. M1 surgical specimens under- 
went gross and microscopic examination for 
postoperative TNM (International Union Against Can- 
cer/American Joint Committee on Cancer) staging. 

Statistical Analysis 
Statistical analysis of comparisons were performed 

using the chi-squared with Yates' correction, with a P 
value of 0.05 or less considered significant. Survival 
curves were calculated according to the method of 
Kaplan-Meier. The tog-rank test was used to compare 
cumulative survival curves. 

RESULTS 

Toxicity 
The most common nonhematologic complication 

was skin toxicity, which was observed in all patients 
and was severe enough to require radiotherapy to be 
stopped temporarily in 20 percent of patients. Signif- 
icant diarrhea and nausea/vomiting that required tem- 
porary interruption of chemoradiotherapy were seen 
in 5 percent and 1.5 percent of patients, respectively 
(Table 1). 

Hematologic toxicity was common but tolerable 
with 77 percent of patients presenting with leukope- 
nia; however, the median leukocyte count was 3.9//*1, 
and only 6 (5 percent) patients had leukocyte counts 
lower than 2.9//,1. Anemia was seen in 33 percent of 
patients; the median hemoglobin count was 11.5 g/dl 
and only 6 (5 percent) patients had hemoglobin 
counts lower than 9.9 g/dl. No patient required a 
treatment break or hospitalization for hematologic- 
related toxicity. 

Table 1. 
Nonhematologic Toxicity After Chemoradiotherapy in 

118 Patients with Low Rectal Cancer* 
Grade Nausea/Vomiting Diarrhea Dermatit is 

1 12 4 48 
2 33 38 32 
3 1.5 5 20 

* Number are percentages. 

Fig. 46. Artículo original de Habr-Gama. 1998
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En el grupo de respuesta incompleta sometidos a cirugía radical, 3 pacientes también 
desarrollaron metástasis sistémicas falleciendo los tres como consecuencia directa de las 
mismas.


En conclusión, el estadío 0 post radio-quimioterapia adyuvante se asocia a excelentes 
resultados independientemente de la estrategia de tratamiento realizada. 


En esta situación, la cirugía no sólo no mejoraría el pronóstico, sino que va a estar asociada con 
altas tasas de estoma temporario o definitivo, y con tasas innecesarias de morbilidad y 
mortalidad.


Una apropiada identificación del Estadío 0, es mandatoria para identificar de forma segura ese 
subgrupo de pacientes factibles de ser manejados observacionalmente.


Por otro lado, en el afán de aumentar los casos de respuesta completa, el mismo grupo de 
Habr-Gama, redobla la apuesta implementando un plan de neoadyuvancia nuevo para ese 
propósito. 


En 2009, publica una serie de 34 casos de pacientes con tumores de recto distal, T2-4, N0-2 
M0 que fueron sometidos a un nuevo esquema de tratamiento neoadyuvante con el objetivo de 
incrementar las respuestas completas que ya ha sido comentado en este relato.128,160


Este nuevo esquema de RQT neoadyuvante incluye, RT con 45 Gy en 3 campos con una dosis 
diaria de 1,8 Gy más un boost de 9 Gy sobre el tumor primario y tejido perirrectal, completando 
54 Gy durante 6 semanas. Concomitantemente, un bolo de 5-FU (450 mg/m2) + leucovorín 50 
mg por 3 días cada 21 días. Luego de completar la radioterapia, recibirá 3 nuevos ciclos de 
quimioterapia cada 21 días durante las 9 semanas de espera y será re-estadificado a las 10 
semanas de culminada la radioterapia. De esta manera, no sólo se aumentan las dosis de 

Tabla 13. Operative vs nonoperative treatment for Stage 0 distal rectal cancer following chemoradiation therapy.   

Grupo Observación 
n=71 (26,8%)

Grupo Cirugía 
n=194 (73,2%)

recidiva local 2 (2,8%) 0

metástasis distancia 3 (4,2%) 3 (1,5%)

sobrevida global a 5 a 100% 88%

sobrevida libre enfermedad 92% 83%

Habr-Gama A. Ann Surg 2004;240:711-8
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radioterapia, se agregan 3 ciclos más de quimioterapia y se amplía el tiempo de espera para la 
re-estadificación. 


De los 34 pacientes incluidos, 29 completaron los 12 meses de seguimiento y fueron incluidos 
en el análisis. 


De esta forma, logra un 75,8% (n=22) de cCR inicial, con un 48% (n=14) de cCR sostenida (>12 
meses). A su vez, 5 pacientes (17%) con sospecha de RC incompleta a los cuales se les realizó 
biopsia de espesor completo, mostraron un ypT0, con lo que la respuesta completa global sería 
del orden del 65 %.(Tabla 14)


En 2013, el mismo grupo, publica una ampliación de la serie161, con 70 pacientes incluídos con 
el esquema extendido. 47 pacientes (68%) tuvieron respuesta clínica completa. Ocho pacientes 
(17%) tuvieron recidiva en los primeros 12 meses. 39 pacientes (57%) tuvieron una cCR 
sostenida con una media de seguimiento de 56 meses. 4 pacientes (10%) pacientes 
presentaron recidiva más allá de los 12 meses. Si bien las limitaciones del estudio están dadas 
por una muestra pequeña, y el corto tiempo de seguimiento, se destaca que 35 pacientes (un 
50% de la muestra) no requirieron cirugía. Esto demuestra, que un porcentaje significativo de 
pacientes con cCR inicial, recaerán localmente de forma precoz (antes de los 12 meses) y su 
reconocimiento precoz es capital para su rescate quirúrgico. Por otro lado, las recaídas 
sistémicas se ven generalmente en los pacientes que recaen precozmente, pudiendo esto 
sugerir diferentes patrones de crecimiento tumoral entre los grupos de recaída precoz y tardía. 


En una publicación reciente, Habr-Gama analiza la evolución de los pacientes que tuvieron 
recidivas locales luego de una cCR inicial. Analiza 183 pacientes, con 90 cCR. Las recurrencias 
precoces y tardías, aparecen en 28 casos (31%) siendo posible el rescate en 93% de los casos 
y logrando una tasa de preservación de órgano próxima al 78%. Ninguna recidiva fue 
diagnosticada por imagen sin haber sido detectada en el examen clínico.162 


En una revisión publicada en 2006, Habr-Gama analiza 361 pacientes con adenocarcinoma de 
recto distal tratados con neoadyuvancia y re-estadificados 8 semanas después. 122 (34%) 
tuvieron una cCR inicial incluidos y seguidos según su protocolo. 99 (27%) tuvieron una cCR 
sostenida (> 12 meses). Una recurrencia endoluminal fue observada en 5 pacientes (5%), 3 
requirieron cirugía resectiva radical, 2 se negaron a la misma siendo tratados con excisión local 
en 1 caso y braquiterapia en el restante. No hubo recurrencia pélvica regional y 8 (8%) 
desarrollaron enfermedad metastásica a distancia. Con una media de seguimiento de 60 meses, 
la sobrevida libre de enfermedad a 5 años fue de 85% y la sobrevida global a 5 años de 93%, 

Tabla 14. Evaluación respuesta tumoral

cCR inicial 22 (75,8%)

CCR sostenida (>12 meses) 19 (65,5%)

Biopsia espesor parietal total 5 (17,2%)

Evaluación clínica única 14 (48,3%)

Tomado de Habr-Gama, Dis Colon Rectum (2009) 52: 1927-1934. 

!76



Relato Oficial 66º Congreso Uruguayo de Cirugía. Tratamiento del Cáncer de Recto

sugiriendo que en los pacientes con respuestas completas, incluidos en un programa de 
seguimiento estricto, con cirujanos entrenados, una política de “watch and wait” puede ser una 
opción viable luego de la radioquimioterapia.163


Prajnan y Minsky164 publican y analizan distintas series de pacientes incluidos en programas de 
“Watch and Wait” y las resumen en una tabla (Tabla 15).


En estudio reciente publicado por el equipo de San Pablo165, se ratifica lo que se planteaba 
previamente, de los beneficios en resultados funcionales y en calidad de vida de la conducta de 
“watch and wait” frente a la microcirugía endoscópica (TEM) y cirugía radical.


Esta atractiva propuesta, ha recibido fuertes críticas debido a 2 aspectos fundamentales. La 
ausencia de reproductibilidad por otros equipos y la dificultad para poder asegurar la cCR 
mediante los métodos diagnósticos actuales.

Respecto al primer punto, el equipo holandés de Maas et al, muestra en una corta serie de 21 
pacientes, resultados similares al del equipo de San Pablo (sobrevida global a 5 años 93% y 
sobrevida libre de enfermedad de 85%).166

Tabla 15. Estudios clínicos sobre manejo con Watch and Wait de cáncer de recto

Estudio Nº de pacientes 
tratados con RQT

Nº de pacientes 
manejados con 

Watch and Wait (%)

Seguimiento medio 
(meses)

Resultados

Habr-Gama 361 99 (27%) 60 5% RL, 85% SLE, 93% SG

Maas 192 21 (11%) 25 5% RL, 89% SLE, 100% SG

Yu 19 53% cCR persistente

Dalton 49 6 (12%) 25,5 100% SLE

Smith 32 28 21% RL, 96% SG

Hughes 10 60% RL, 20% SG

Nakagawa 52 10 (19%) 80% RL

Rossi 16 6 (38%) 24 83% RL

Seshadri 23 72 30% RL

RL recidiva local, SLE sobrevida libre de enfermedad, SG sobrevida global

Tomado de Prajnan D, Minsky B. A Watch-and-Wait Approach to the Management of Rectal Cancer.Review Article. Oncology 2013 Oct;27(10):962-8.
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Smith et al.167 publican en 2012 una serie retrospectiva de 32 pacientes con cCR a la 
neoadyuvancia en los que realizan una conducta observacional, que comparan a un grupo de 57 
pacientes de 265 (22%) con pCR que recibieron neoadyuvancia y cirugía radical. En el grupo 
observacional, logran evitar la cirugía resectiva en el 81% de los casos.

En relación al segundo item, creemos que en la medida que se sigan los mismos parámetros de 
definiciones, tiempos de espera y recomendaciones realizadas por el equipo de Habr-Gama, 
veremos reproducirse éstos resultados. 

En nuestra unidad asistencial (Unidad de Coloproctología de la Asociación Española), llevamos a 
cabo un protocolo de inclusión y seguimiento de pacientes con cCR al tratamiento 
neoadyuvante. En una corta serie presentada en la sesión del Capítulo de Coloproctologia de la 
Sociedad de Cirugía del Uruguay en octubre de 2014, mostramos 50 pacientes tratados con 
RQT neoadyuvante por cáncer de recto distal T3-4 N1-2 entre octubre 2008 a julio 2014. Los 
mismos fueron estatificados mediante TR, RSC, RNM y CEA y re-estadificados entre las 6 y 8 
semanas. 33 pacientes tuvieron una RC incompleta y fueron tratados mediante cirugía radical y 
17 pacientes tuvieron una cCR inicial al finalizar la neoadyuvancia. 5 pacientes tuvieron una 
recaída precoz y 12 lograron una cCR mantenida, logrando 9 cCR persistentes (53%) con un 
seguimiento de entre 48 y 63 meses, y 3 pacientes presentaron recaídas tardías (siendo los 3 de 
rescate quirúrgico, 2 resecciones ultra-bajas y 1 biopsia de espesor completo). Esta serie si bien 
es muy pequeña nos permite pensar en la reproductibilidad del camino señalado por Habr-Gama 
y col.
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Otra opción, más aceptada, frente a la cCR es la biopsia escisional o biopsia de espesor 
parietal total que incluya la totalidad de la cicatriz o del área residual post-neoadyuvancia. 


Este es el método actual más preciso para poder definir una cCR y definir el estadío tumoral 
residual luego de la RQT. 


En el estudio de Bujko et al, se evidenciaron células tumorales en 5 pacientes sobre 13 que 
habían sido catalogados como cCR, y en 30 pacientes que tenían un residuo tumoral 
macroscópico palpable al TR, encontraron una esterilización tumoral en 10 casos.168 


Esta conducta de exéresis local, permite además proponer una estrategia de preservación de 
órgano a aquellos pacientes con respuesta subcompleta (ypT1) o casi completa con factores 
pronósticos favorables (yp T1-2 TRG 3-4).


Borschitz et al. muestran una tasa de recidiva local de 2% en 45 pacientes tratados mediante 
exéresis local en tumores de recto bajo ypT1. Otros estudios de fase II, muestran tasas de 
recidiva local y metastásica muy bajas (< 5%) luego de exéresis local en pacientes buenos 
respondedores con tumores T2-3 inicialmente.169


En el estudio de fase II de la ACOSOG publicado por García-Aguilar se incluyen 90 pacientes 
con tumores T2 que recibieron tratamiento neoadyuvante con RQT seguida de exéresis local, 
mostrando buenas respuestas (pT0 o pT1) en 64% de los casos.170


El ensayo multicéntrico polaco de Bujko et al.171 randomizó una radioterapia corta y una quimio-
radioterapia seguidas de exéresis local, mostrando tasas de respuesta de 67,2 y 80% 
respectivamente. La tasa de recidiva local a 2 años era de 11,8% en el grupo de radioterapia 
corta y 6,2% luego de quimioradioterapia.


Otra ventaja es la posibilidad rápida de realizar un tratamiento quirúrgico resectivo radical en 
caso de un resultado anatomopatológico no satisfactorio luego de la exéresis local (pT2-3).


El estudio francés GRECCAR 2 (Groupe de Recherche Chirurgical dans le Cancer du Rectum) 
compara la exéresis local a la escisión mesorrectal total (TME) luego de una buena respuesta a 
la neoadyuvancia.172 Se trata de un estudio randomizado multicéntrico de fase III e incluye186 
pacientes (entre 2007-2012) portadores de adenocarcinomas T2-T3 de recto bajo, menores de 4 
cm, a menos de 8 cm de la margen anal. Se les administró RQT neoadyuvante y control 6-8 
semanas después de finalizar la misma. Se consideraron buenos respondedores aquellos con: 
tumor residual < 2 cm, cicatriz no vegetante, no infiltrante, sin indicación parietal y se 
randomizaron en 2 grupos (Grupo exéresis local n=74 y grupo exéresis mesorrectal total n=71). 
Los resultados preliminares mostraron un 75% de respuesta clínica (148 pacientes).
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Los resultados histológicos se muestran en la tabla siguiente: (Tabla 16)


Sin embargo, este tratamiento combinado de radioquimioterapia combinada con exéresis local, 
no está exento de morbilidad y de dificultad para el seguimiento de dichos pacientes. Por otra 
parte, las distintas técnicas de exéresis utilizadas resultan heterogéneas y dificultan el análisis.
173,174 


Esto demuestra que es posible adoptar una conducta denominada como desescalamiento 
terapéutico e intentar la preservación de órgano, aproximándonos como sugiere Habr-Gama, a 
tener resultados similares en el cáncer de recto distal a los logrados con el esquema de Nigro 
para el cáncer de ano.


Probablemente en el futuro surjan la utilización de biomarcadores que permitan realizar escores 
de predicción de respuesta completa, o modelos de expresión genética que permitan marcar la 
respuesta tumoral, pero aún debemos esperar su aplicación y resultados.175,176 


-

Tabla 16. Resultados estudio GRECCAR 2

Respuesta % ganglios

ypT0 40,1%
ypN1 0%

ypT1 20,4%

ypT2 31,0%
ypN1 15%

ypT3 8,5%

Tomado de Houdard et al. Cancer/Radiothérapie, Vol 18, Issue 5–6, October 2014, Page 588
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- X. OPCIONES ACTUALES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO 

Tratamiento quirúrgico del cancer de recto - Aspectos técnicos 

La cirugía sigue siendo un pilar fundamental en el tratamiento del cáncer de recto.

Sin embargo, en pocos años, ha modificado de forma significativa su rol, de exclusivamente un 
procedimiento oncológico radical, a un procedimiento oncológico, funcional y menos invasivo. 

Ello ha sido factible evidentemente en el contexto del manejo multidisciplinario, con la evolución 
conjunta e individual de cada una de las disciplinas que participan en el tratamiento del paciente 
portador de un cáncer de recto. El cirujano, en dicho contexto, cumple un rol fundamental en el 
liderazgo y articulación del conjunto de disciplinas intervinientes.


Como mencionamos previamente, la cirugía radical sigue siendo el tratamiento considerado 
como el estándar de oro para el cáncer de recto. 

La era actual de la cirugía radical está asociada a un nombre que hoy podríamos considerar 
como un “cirujano sagrado” ya que con su descripción de la escisión mesorrectal total y su 
“plano sagrado” o “holy plane” en 1982,8,177 torció definitivamente la evolución del cáncer de 
recto. Richard “Bill” Heald, mostró, que respetando dicho plano, con una disección cuidadosa 
(“sharp dissection”) lograba disminuir la recidiva locorregional a 4% con respecto a la exéresis 
convencional (“blunt dissection”) que era de 15 a 40%.




 


De esa manera, realizando una disección extrafascial entre la fascia pélvica y la fascia 
endorrectal o fascia recti, se asegura una exéresis oncológica óptima, una mejor hemostasis 
pélvica y la preservación de la inervación pelviana. La exéresis total del mesorrecto está 
indicada en los tumores de recto medio y bajo.
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Fig.47 Imágenes que muestran la disección manual, “blunt dissection” con su sonido característico descrito.
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Los equipos que modificaron su técnica, pasando de una exéresis convencional, a la 
extrafascial notaron una disminución notoria de la tasa de recidivas locales, haciendo ésto que 
la técnica se propagara a nivel mundial.178 (Tabla 17)


Tras la escisión total mesorrectal, la anastomosis colo-anal directa fue la primera técnica 
realizada. Sus resultados funcionales regulares (aumento del número de deposiciones diurnas 
(6,4 en promedio) con exoneraciones nocturnas (60% de los casos), y episodios de 
incontinencia) generaron el desarrollo de nuevas técnicas, que en conjunto, permiten la 
preservación esfinteriana en un 80% de los casos. Para intentar mejorar los resultados 
funcionales y la calidad de vida, distintos tipos de anastomosis se han propuesto, tales como 
reservorio en J o anastomosis latero-terminal.179 


Una clasificación reciente propuesta por Rullier et al.180 propone subdividir los cánceres de recto 
distal en 4 categorías, (Tabla 18) según la distancia y compromiso esfinteriano, proponiendo para 
cada una de estas topografías un procedimiento diferente, desde la anastomosis colo-anal, 
resección interesfinteriana parcial, resección interesfinteriana total o amputación 
abdominoperineal (Fig.48). Esto ha acompañado la necesidad de un margen oncológico distal 
cada vez menor, llegando actualmente a aceptarse un margen de entre 8 mm y 1 cm como 
analizaremos.


Tabla 17. Evolución de la tasa de recidivas locales (RL) según tipo de exéresis mesorrectal

Exéresis convencional Exéresis extrafascial

n RL (%) n RL (%)

Arbman 1996 134 23 120 8

Martling 2000 1332 14 318 6

Machado 2000 62 18 165 3

Nesbaken 2002 217 27 161 11

Wibe 2002 229 12 1395 6

Kapiteijn 2002 269 16 661 9

Bulow 2003 246 30 311 11

Tomado de Rullier A,et al. Gastroenerol Clin Biol 2007, 31:1S34-1S51
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Tabla 18. Clasificación quirúrgica de los cánceres de recto bajo

Clasificación Definición Procedimiento quirúrgico

Tipo I Tumor supra-anal, > 1 cm anillo 
anorrectal

ACA

Tipo II Tumor yuxta-anal < 1 cm del anillo 
anorrectal

RISp

Tipo III Tumor intra-anal con invasión EAI RISt

Tipo IV Tumor trans-anal con invasión EAE AAP

ACA: anastomosis colo-anal, RIS: resección interesfinteriana p (parcial), t (total), AAP: amputación abdominoperineal

Tomado de Rullier E et al. Dis Colon Rectum 2013; 56:560-67 
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RULLIER ET AL: SURGICAL CLASSIFICATION OF LOW RECTAL CANCER562

by the French guidelines.17 It consisted of 45 grays 
administered in fractions of 1.8 grays over a 5-week 
period using 3 fields, megavoltage (18 megavolts), 

volume included the mesorectum and internal iliac 
nodes up to S1 and S2, and the whole anal canal with 
the anal margin was included inferiorly. Patients also 
received preoperative concomitant chemotherapy, using 
capecitabine 1600 mg/m² per day 5 days a week. Patients 
with positive nodes at the specimen (pN1-2) received 
6 months of postoperative adjuvant chemotherapy 
(Folfox).

Pathologic Assessment
Tumors were staged according to the TNM classification.18 
An involved circumferential resection margin (CRM) was 
defined as ≤1 mm between the deepest tumor invasion 
and the margin of surgical resection inked previously. This 
included a tumor within a lymph node, as well as a direct 
tumor extension. Acellular pools of mucin at the level of 

the CRM after neoadjuvant radiochemotherapy were con-
sidered as a negative CRM.

Follow-up
After surgery, patients were followed prospectively ev-
ery 6 months for 5 years. Each consultation included  
clinical examination, especially digital rectal examination, 
to detect any anastomotic recurrence. Thoracic, abdomi-
nal, and pelvic computed tomography scans were per-
formed to detect metastatic and pelvic recurrence. MRI 
was used only in the case of suspicion of recurrence. A full 
colonoscopy was performed 1 year after surgery and then 
every 5 years to prevent and treat new polyps. Local recur-
rence was defined as any recurrence that was diagnosed or 
suspected in the pelvis (anastomosis, tumor bed, or pelvic 
nodes) occurring alone or with distant metastases. Distant 
metastases were defined as any recurrence occurring out-
side the pelvis.

FIGURE 1. Surgical classification of low rectal cancer. Type I are supra-anal tumors (> 1 cm from the anal sphincter) and treated by 
conventional coloanal anastomosis; type II are juxta-anal tumors (< 1 cm from the anal sphincter) treated by partial intersphincteric resection; 
type III are intra-anal tumors (internal sphincter invasion) treated by total intersphincteric resection; and type IV are transanal tumors (external 
sphincter invasion) treated by APR. AR = anal ring, DL = dentate line; AV = anal verge. The dotted line represents the surgical dissection plane.

Fig. 48. Clasificación de los cánceres de recto bajo de Rullier et al.
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Haremos una breve descripción de algunos aspectos técnicos quirúrgicos que consideramos 
de interés. 


-Escisión mesorrectal total (TME) convencional y laparoscópica

-Anastomosis colorrectal mecánica directa (ACA)

-Anastomosis colorrectal baja

-Anastomosis coloanal directa o con reservorio

-Resección interesfinteriana parcial y total

-Amputación abdominoperineal

-Amputación abdominoperineal extraelevador

-Resección transanal

-Microcirugía transanal endoscópica (TEM,TEO,TAMIS)

-TaTEM 


La escisión mesorrectal es una entidad común a todas las técnicas de resección radical de recto. 
Como mencionamos previamente la misma será parcial o total de acuerdo a la topografía del 
tumor. Para tumores de recto alto, una escisión mesorrectal parcial resecando 5 cm de 
mesorrecto distales es suficiente del punto de vista oncológico en tanto que para los tumores de 
recto medio y bajo, la escisión mesorrectal total (total mesorrectal excision (TME)) es el 
procedimiento convencional. 
 

La forma actual de llevar a cabo dicha disección deja de ser a ciegas y a mano, evitando de esa 
manera desgarros en el mesorrecto, y el “efecto cono”.

Esta técnica fue reemplazada por una disección anatómica y extrafascial que se denomina 
escisión total mesorrectal e implica una exéresis completa del mismo en circunferencia y 
distalmente. 

El objetivo de la disección es la preservación de la fascia rectal (fascia recti), preservando los 
nervios pelvianos. El plano de disección entre la fascia pélvica y la fascia rectal debe ser 
instrumental y meticulosa.
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Fig. 49. Representación esquemática del plano de disección mesorrectal y el “Holy plane” (punteado)
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La técnica de TME debuta por la ligadura de la arteria mesentérica inferior (AMI). Luego de una 
correcta exposición, se tracciona del asa sigmoidea hacia la izquierda, tensando el mesosigma 
y los vasos mesentéricos inferiores. El retroperitoneo, se incide longitudinalmente, paralelo a la 
aorta. La AMI, se localiza en su inserción aórtica, unos 4 cm por encima de la bifurcación 
aórtica. Su ligadura puede realizarse ya sea a 1-2 cm de su origen para preservar los filetes 
nerviosos simpáticos del plexo hipogastrio superior (sección alta) o bien, luego del nacimiento 
de la arteria cólica superior izquierda (ligadura baja). Esta variante está más en relación  a la 
movilización necesaria del colon izquierdo que a una indicación oncológica como ya fue 
anteriormente mencionado.37,42,43, 44


De igual forma, la vena mesentérica inferior (VMI), es seccionada en el borde inferior del 
páncreas, permitiendo también de esa manera un mejor descenso del colon izquierdo. 

Concomitantemente se realiza el vaciamiento ganglionar mesentérico inferior, preaórtico, 
teniendo siempre la precaución de no lesionar el plexo hipogastrio superior.

La movilización del colon izquierdo mediante sección de sus inserciones retroperitoneales, así 
como la fascia de Toldt izquierda, facilita la visualización del uréter izquierdo. Esta movilización 
se la puede dividir en 4 fases: fascia de Toldt izquierda, epiplón mayor, ligamento esplenocólico 
y raíz del mesocolon transverso izquierdo. La apertura del espacio celular presacro, es el inicio 
del decolamiento retrorectal, y la entrada al plano entre la fascia pélvica y la fascia rectal. 

El acceso a este plano anatómico y avascular es la guía para una técnica correcta de TME.

Aquí comienza la etapa de la disección del recto que puede dividirse esquemáticamente en 4 
fases: la disección posterior, la disección lateral, la disección anterior y la sección distal del 
recto. Es fundamental contar con un equipo entrenado ya que los movimientos sinérgicos entre 
ayudantes y cirujano, movimientos de tracción y contratracción deben optimizarse. Es capital en 
este tiempo, de realizarse en cirugía abierta contar con las valvas adecuadas tipo San Marcos y 
valvas con iluminación y aspiración, de lo contrario la tarea se dificultará notoriamente. 

Con el ayudante manteniendo una tracción hacia arriba y adelante y tras visualizar los nervios 
hipogástricos,53 se inicia la disección posterior por delante de la parte medial de la primera 
vértebra sacra para evitar lesionar los mismos. La disección se realiza en forma medial a lateral, 
siempre teniendo bajo visión los nervios hipogástricos hasta el plexo pelviano lateral. Esto junto 
a la indemnidad de la fascia rectal es la garantía de una disección correcta y la indemnidad del 
mesorrecto.(Fig.50) 

A nivel de S4, debe seccionarse un tejido denso fibroso, el ligamento sacrorrectal (fusión de las 
fascias parietal y visceral)30 y de esa manera abrir el espacio presacro profundo o supraelevador 
y así completar la disección posterior del mesorrecto. Respetando estos planos se evitan 
lesiones nerviosas de los nervios parasimpáticos presacros y hemorragias graves por 
arrancamiento de las venas presacras.

Esta movilización posterior de inicio, facilita en gran medida la movilización lateral y anterior.(Fig. 
51)

La disección lateral en su sector alto debe guiarse por los nervios hipogástricos, hasta su 
terminación en en el plexo hipogastrio inferior. También la visualización de ambos uréteres debe 
realizarse al inicio de este tiempo no siendo recomendado para ello la disección de los mismos. 
La disección lateral debe realizarse lo más cerca posible del mesorrecto con la precaución de 
no lesionarlo. El ligamento lateral con la arteria rectal media y algunos filetes nerviosos de 
destino rectal debe seccionarse a 1 cm de la pared lateral pélvica para evitar la lesión nerviosa 
del plexo hipogastrio inferior y los vasos ilíacos internos. Según la existencia y calibre de la 
arteria rectal media, se decidirá su ligadura, sellado o coagulación.32,33,34 Esta disección lateral 
culminará a nivel de los músculos elevadores del ano. 

La disección anterior es sin dudas la más demandante de la escisión mesorrectal total, debido 
a las relaciones anteriores del recto y al afinamiento del mesorrecto en este sector. Tras reclinar 
la vejiga hacia adelante, el peritoneo se secciona 2 cm por encima del fondo se saco de 
Douglas hasta las disección lateral. En el hombre las vesículas seminales quedan denudadas en 
toda su extensión, dejando la aponeurosis de Denonvilliers en contacto con la pared rectal por 
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razones oncológicas. Esto hace que la disección se lleve a cabo contra la cara posterior de la 
próstata. En el sector medial la disección es casi avascular, y lateralmente en este sector el 
plexo neurovascular de Walsh sobre las caras postro-laterales de la próstata dificulta la 
disección. Una vez franqueado el tumor y con control por tacto rectal, se secciona la 
aponeurosis de Denonvilliers y se completa la disección sobre la pared anterior del recto. 
Cuando el tumor es de cara posterior es válido realizar la disección por detrás de la aponeurosis 
de Denonvilliers lo cual facilita la disección. En la mujer debe realizarse una tracción anterior del 
útero, la disección anteriorr debe realizarse en contacto con la pared posterior de la vagina, 
pudiendo introducirse una bujía en la misma a modo de reperaje.181





Finalmente la sección del recto distal se realizará como ya mencionamos, a 5 cm del límite distal 
de la lesión. La pared rectal se seccionará al mismo nivel. Esto definirá los 2 tipos de exéresis 
del mesorrecto posibles, la parcial, para los tumores de recto superior y la total para los 
tumores de recto medio y bajos. Previa a la sección del recto, debe colocarse un clamp en L, 
por debajo del tumor y realizar un lavado del muñón rectal con 50 ml de suero y yodopovidona 
para eliminar fragmentos tumorales desprendidos durante la liberación que puedan quedar 
atrapados en la sutura rectal y ser causa de recidiva anastomótica. Finalmente se realiza el 
grapado distal y sección o la sección según el tipo de anastomosis que se plantee realizar. 

La extracción y análisis de la pieza en sala son fundamentales, valorando fundamentalmente, la 
integridad del mesorrecto y el margen distal al tumor, medido con la pieza en fresco y registrado 
en el protocolo operatorio.182 

La exéresis total de mesorrecto, asocia la realización de un estoma de detransitación (ileostomía 
o colostomía) cuando se asocia una anastomosis a menos de 5 cm del margen anal. La misma 
deberá marcarse previamente luego de examinarlo de pie, sentado, en decúbito lateral y según 
donde emplace el cinturón. 
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Rectosacral fascia

The rectosacral fascia is not a true fascial structure, but it

represents part of any thickened pelvic fascia [9] or

adhesion of connections between the layers of fasciae
existing posterior to the rectum, including the fascia

propria of the rectum, the pre-hypogastric nerve fascia

[3], or the parietal pelvic fascia [14]. Clinically, however,
a band is apparent between the posterior wall of the

rectum and the sacrum at 3–5 cm above the anorectal

junction, or higher, as described by Havenga et al. [15].
This fascia should not be confused with Waldeyer’s

fascia, which only refers to the most distal portion of the

presacral fasciae joining the anorectal junction [4].

Autonomic nerves (Fig. 4)

Sympathetic supply to the rectum and upper anal canal

originates in the first and second lumbar spinal segments.

The fibers are distributed through the inferior mesenteric
plexuses via the lumbar splanchnic nerves, and through

the pelvic plexus via the sacral splanchnic nerves.

Parasympathetic nerves are supplied to the rectum
through the pelvic plexus via the pelvic splanchnic nerves

[16].

The pelvic urogenital autonomic nervous system is
present immediately outside the rectum. Nerve-sparing

surgery aims to preserve several major nerve structures in

the pelvis, including peripheral nerve bundles such as the
hypogastric nerves, pelvic splanchnic nerves and cavern-

ous nerves.

Superior hypogastric plexus

The superior hypogastric plexus is a network of sympa-

thetic pre- and post-ganglionic fibers emerging from the
second to fourth lumbar splanchnic nerves and located

3–7 cm caudal to the origin of the inferior mesenteric

artery and just caudal to the bifurcation of the aorta [17].
The plexus extends down about 4 cmwith fine nerve fibers

to the rectum and divides into the right and left hypogas-

tric nerves.

Hypogastric nerves

The hypogastric nerves represent extensions of the sym-

pathetic nerves dividing from the superior hypogastric
plexus, and then extending down along the pelvic wall

under the pre-hypogastric nerve fascia to connect the

pelvic plexuses, while sending small rectal branches
around the superior rectal artery penetrating through two

fasciae: the pre-hypogastric nerve fascia, and the fascia

propria of the rectum. The hypogastric nerves play a role
in ejaculatory function, causing closure of the internal

ostium of the urethra and constriction of the internal

sphincter muscles. According to the severity of damage
to the hypogastric nerves, various disturbances of ejacu-

latory function may develop, including retrograde

ejaculation.

Pelvic splanchnic nerves

The pelvic splanchnic nerves, which are parasympathetic

nerves, form as branches of the second, third, and fourth

(mainly the third and fourth) sacral nerves emerging from
the anterior sacral foraminae on either side. The pelvic

splanchnic nerves, which often form a common trunkwith

the levator ani nerves at their origin, run to the target
pelvic organs via the pelvic plexus and to the sigmoid and

descending colon as far as the splenic flexure and distal

transverse colon, along to the inferior mesenteric artery
and left colic artery. These nerves activate the smooth

Fig. 4. Topographic anatomy of the pelvic autonomic nerves.
HGN hypogastric nerves; LAN levator ani nerve; PN pudendal
nerve; PSN pelvic splanchnic nerves; PX pelvic plexus; SHP super-
ior hypogastric plexus

Surgical anatomy in intersphincteric resection 59

Fig.50. Anatomía topográfica de los nervios autonómicos pelvianos. SHP. plexo hipogástrico superior, HGN. Nervios 
hipogástricos, LAN. nervio elevador del ano, PN. nervio pudendo, PSN. nervios pélvicos esplácnicos, PX. plexo pélvico
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Cirugía Laparoscópica 

La cirugía oncológica de recto, con la aplicación de sus estándares actuales puede ser llevada a 
cabo por cirugía a cielo abierto, laparoscópica e incluso, en centros seleccionados por cirugía 
robótica. 

Un largo y empinado camino ha debido recorrer la cirugía colorrectal laparoscópica desde 
aquella primera publicación de Jacob de 1991. Numerosas idas y vueltas, acusaciones y 
defensas, han hecho de esta técnica, quizás, una de las más críticamente analizadas.
183,184,185,186 

La cirugía laparoscópica ha demostrado hoy día, claramente sus beneficios a corto plazo para la 
cirugía de colon con similares resultados oncológicos a largo plazo respecto a la cirugía abierta. 
Barcelona (Lacy et al), CLASICC, COST, COLOR.16,17,18,19,20 

Sin embargo, la cirugía del cáncer de recto laparoscópica, es claramente más demandante del 
punto de vista técnico y su seguridad y resultados fueron inicialmente cuestionados. El estudio 
CLASICC publicado en 2005, fue el primer estudio controlado, randomizado en mostrar 
resultados en TME por cancer sugiriendo inicialmente un riesgo elevado de conversión asociado 
a una elevada morbilidad postoperatoria y resecciones incompletas.20 En dicho estudio, los 
pacientes que requirieron conversión tenían un riesgo significativamente más elevado de 
mortalidad (9% vs 1%) y de morbilidad postoperatoria (59% vs 32%) con respecto a los operados 
por laparotomía de inicio. Por otro lado, la tasa de conversión disminuía con la experiencia 
quirúrgica, pasando de un 38% al inicio de la experiencia a 16% sobre el final de la misma. La 
presencia de un MCR positivo fue del 6% en cirugía convencional y 12% en el grupo 
laparoscópica, sin claras repercusiones clínicas. 

En el estudio monocéntrico de Laurent et al. muestran una tasa de conversión de 15,1% pero la 
misma no aumentaba la morbilidad postoperatoria. Esto podría estar vinculado a una rápida 
decisión de conversión.187 
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behind the uterus in women. The bladder or uterus is
retracted anteriorly using a fiberoptic lighted deep pelvic

retractor. In case of T3 disease, the sharp dissection

proceeds above Denovillier’s fascia until the prostate and
seminal vesicles or the rectovaginal septum is seen. The

paths of the anterior and posterior dissections show the

close adherence to the presacral fascia posteriorly and to
the seminal vesicles and prostate anteriorly.

Second step of pelvic dissection (Fig. 4)

Next target is the division of lateral side of the middle

rectum. When the recto-sacral fascia is sharply divided,

the root of S3 pelvic nerve which is located just below the
piriform muscle is identified. The posterior dissection

continues down to the level of coccyx. It is very important
that bleeding is minimized. Good lighting obtained by the

use of the fiberoptic lighted deep pelvic retractor or

headlamp is essential for clear visualization during lateral
retraction of the middle rectum and anterior elevation of

the bladder or uterus and vaginal.What is called the lateral

ligament of the rectum is identical with the IHP. By lifting
a portion where HNs mingle with IHP, some nerve

branches from the plexus into the mesorectum are identi-

fied and divided by using electrocautery or sharp scissors.
During this maneuver, the anatomical relations between

the HN, IHP and roots of S3 and S4 pelvic splanchnic

nerves are unfolded. To perform this, countertraction
between the rectum and what is called the lateral ligament

becomes essential. The middle rectal artery which exists

in 25–55% of cases may require a ligature. The preserva-
tion of IHP and roots of S3 and S4 pelvic splanchnic

nerves are essential for sexual and urinary function. The

IHP (4 to 5 cm in size and flat-shaped) is seen as a dense
sheet of nerve fibers that comes close to the rectum at the

level of the seminal vesicle and upper prostate or upper

vagina. The TME procedure does not encounter the “IHP
itself” but rather branches from this nerve plexus into the

lateral mesorectum.

The retrorectal space can be widely open after the
completion of division of lateral sides of the rectum as the

second step procedure.

After separation of the rectum from IHP, the rectum
may be lifted or pulled out antero-cranially with the left

hand. As of now, whether lymph node swellings in the

mesorectum are present or not should be checked by a
careful palpation.

Third step of pelvic dissection (Fig. 5)

On the final stage of the anterior dissection, sharp dissec-
tion should be carried out to free the rectum as lownear the

perineal body as possible in order to lessen the blood loss

and prevent accidental injury to the urethra and NVBs
during the subsequent transanal approach. The dissection

has to reach the upper part of the external sphincter

anteriorly, i.e. the apex of the prostate in men.
Target of the lateral dissection of the lower rectum is

identification and preservation of NVBs, which include

the cavernous nerve, its accompanying vessels and fre-
quently contains rectal vessel branches while winding

round the lateral wall of lower rectum. Accordingly, the

NVBs are freed from the lower rectum under attention not
to bleed. NVBs are potentially in danger of injury during

this procedure.

Fig. 3. Dissection of retrorectal space; (a) sacral promontory;
(b) superior hypogastric plexus (SHP); (c) hypogastric nerve
(HN); (d) loose retrorectal space

Fig. 4. Cutting line of rectal branches from the inferior hypogastric
plexus (IHP): right side; (a) vessel loop around the inferior hypo-
gastric plexus (IHP); (b) vessel loop around the hypogastric nerve
(HN); (c) rectal branches of autonomic nerves; (d) red arrows show
cutting line
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Fig.51. Disección del espacio retrorrectal. a. promontorio, b. plexo hipogástrico 
superior, c. nervio hipogástrico, d. espacio retrorrectal, tejido laxo.
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El análisis de los distintos estudios multicéntricos iniciales que intentaron arrojar luz al tema, 
mostraron una calidad metodológica subóptima, y excluyeron en su mayoría aquellos tumores o 
situaciones complejas. 16,17,18,19,20


La más recientes publicaciones como el COREAN trial188 y el COLOR II,189 arrojan excelentes 
resultados en la TME laparoscópica, con una baja tasa de conversión (1,2% en el COREAN trial) 
y óptimos resultados a corto plazo quedando aún a la espera de resultados definitivos a largo 
plazo. Esto sugiere la importancia de la curva de aprendizaje en la cirugía rectal laparoscópica.
190,191


El COREAN trial, compara en un estudio randomizado controlado 340 pacientes con tumores de 
recto medio y bajo T3 N0-2 M0, que recibieron RQT neoadyuvante, en 2 grupos, cirugía abierta 
y laparoscópica. No hubo diferencia significativa en sobrevida libre de enfermedad, ni sobrevida 
global a 3 años entre los 2 grupos. (Ver tablas 19 y 20)


Othani et al.192 analizan 12 ensayos randomizados publicados entre 1990 y 2011 con 4458 
pacientes,(Tabla 21) concluyendo que la laparoscopía se asocia a una disminución significativa de 
las pérdidas sanguíneas, el tiempo de hospitalización, y el tiempo de recuperación de la vía oral. 
La mortalidad operatoria, la morbilidad global así como la tasa de fístulas anastomóticas era 
similar en ambos grupos.
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procedures. At each hospital, three pathologists (HJC, 
GHK, and HSL) who were masked to group allocation, 
examined the surgical specimen according to 
standardised protocol.10

Postoperative adjuvant chemotherapy was recom-
mended for all patients, irrespective of the surgical 
pathology results, in accordance with both the National 
Comprehensive Cancer Network (NCCN) and Korean 
NCCN guidelines.11 From week 4 after surgery, one of 
three adjuvant chemotherapeutic regimens was delivered 
for 4 months: (1) 5-fl uorouracil and leucovorin (four 
cycles of an intravenous bolus injection of 5-fl uorouracil 
[400 mg/m²/day] and leucovorin [20 mg/m² per day] on 
days 1–5 every 4 weeks); (2) capecitabine (six cycles of 
capecitabine [1250 mg/m²] twice daily for 14 days, 
followed by 7 days rest for each cycle); or (3) FOLFOX 
(eight cycles of oxaliplatin [85 mg/m²/day] on day 1, 
5-fl uorouracil intravenous bolus [400 mg/m² per day] 
on day 1, and continuous infusion of 5-fl uorouracil 
[2400 mg/m²] for 46 h every 2 weeks).

Patients were followed-up at 3 months for the fi rst 
2 years, at 6 months for the next 3 years, and at 6 months 
or yearly thereafter. For the postoperative follow-up, a 
physical examination, complete blood-cell count, liver 
function tests, serum carcinoembryonic antigen tests, 
and chest radiography were done every 3 months or 
6 months; abdominal and pelvic CT were done every 
6 months. Colonoscopic examinations were done 1 year 
postoperatively and once every 2 years thereafter. When a 
patient missed two consecutive scheduled visits or 
voluntarily withdrew consent to participate during the 
follow-up period, we regarded them as lost to follow-up. 
Any loss to follow-up was censored. The last follow-up 
was completed in August, 2012—3 years after the last 
patient was randomised.

Outcomes  
The primary outcome was disease-free survival 3 years 
after surgery, defi ned as the time of randomisation to 
disease progression, death from any cause, or 
development of second primary cancer, and assessed by a 
central independent reviewer. Secondary outcomes were 
overall survival, local recurrence, and quality of life. 
Events that negated disease-free survival were recurrence, 
death from any cause, or a second primary cancer. 
Recurrence was diagnosed pathologically by surgical 
resection, or by biopsy or radiological detection of lesions 
that increased in size over time. Radiologists and 
pathologists independently assessed the radiological 
imaging and pathological specimens. Local recurrence 
was defi ned as any recurrence within the pelvic cavity or 
the perineum. Systemic recurrence was defi ned as any 
recurrence outside the pelvic cavity. Overall survival was 
defi ned as time from surgery to death from any cause.

We used the validated Korean version of the European 
Organization for Research and Treatment of Cancer 
Quality-of-Life Questionnaire (EORTC QLQ)–C30 

questionnaire (version 3.0)12 and the colorectal cancer 
module QLQ–CR3813 to assess quality of life pre-
operatively and at months 3, 12, 24, and 36 after 
proctectomy or ileostomy takedown—ie, closure 
(reversal) of ileostomy—in patients who underwent 
diverting ileostomy.

Open surgery 
(n=170)

Laparoscopic 
surgery 
(n=170)

p value

Procedures

Abdominoperineal resection 24 (14%) 19 (11%) 0·42*

Low anterior resection 146 (86%) 151 (89%) ··

Tumour diff erentiation

Well or moderately diff erentiated 163 (96%) 164 (96%) 1·00†

Poorly diff erentiated, signet ring cell, or mucinous 6 (4%) 5 (3%) ··

Unknown 1 (1%) 1 (1%) ··

Tumour regression grade scale

1 35 (21%) 25 (15%) 0·03*

2 89 (52%) 74 (44%) ··

3 24 (14%) 31 (18%) ··

4 22 (13%) 40 (24%) ··

ypT classifi cation

ypT0/ypTis/ypT1/ypT2 71 (42%) 95 (56%) 0·01*

ypT3/ypT4 99 (58%) 75 (44%) ··

ypN classifi cation

ypN0 113 (66%) 135 (79%) 0·002*

ypN1 43 (25%) 18 (11%) ··

ypN2 14 (8%) 17 (10%) ··

Circumferential resection margin

Positive (≤1 mm) 7 (4%) 5 (3%) 0·77†

Negative (>1 mm) 163 (96%) 165 (97%) ··

Macroscopic quality of specimen from total mesorectal excision

Complete or nearly complete 150 (88%) 156 (92%) 0·55* 

Incomplete 11 (6%) 8 (5%) ··

Unknown 9 (5%) 6 (4%) ··

Data are n (%). *χ² test. †Fisher’s exact test.

Table 2: Operative and pathological data 

3-year survival (95% CI)

Disease-free survival

Open surgery 72·5% (65·0 to 78·6)

Laparoscopic surgery 79·2% (72·3 to 84·6)

Diff erence –6·7% (–15·8 to 2·4)

Overall survival

Open surgery 90·4% (84·9 to 94·0)

Laparoscopic surgery 91·7% (86·3 to 95·0)

Diff erence –1·3% (–7·4 to 4·8)

Local recurrence

Open surgery 4·9% (2·5 to 9·6)

Laparoscopic surgery 2·6% (1·0 to 6·7)

Diff erence 2·3% (–1·8 to 6·4)

Table 3: 3-year survival

Articles

www.thelancet.com/oncology   Vol 15   June 2014 769

procedures. At each hospital, three pathologists (HJC, 
GHK, and HSL) who were masked to group allocation, 
examined the surgical specimen according to 
standardised protocol.10

Postoperative adjuvant chemotherapy was recom-
mended for all patients, irrespective of the surgical 
pathology results, in accordance with both the National 
Comprehensive Cancer Network (NCCN) and Korean 
NCCN guidelines.11 From week 4 after surgery, one of 
three adjuvant chemotherapeutic regimens was delivered 
for 4 months: (1) 5-fl uorouracil and leucovorin (four 
cycles of an intravenous bolus injection of 5-fl uorouracil 
[400 mg/m²/day] and leucovorin [20 mg/m² per day] on 
days 1–5 every 4 weeks); (2) capecitabine (six cycles of 
capecitabine [1250 mg/m²] twice daily for 14 days, 
followed by 7 days rest for each cycle); or (3) FOLFOX 
(eight cycles of oxaliplatin [85 mg/m²/day] on day 1, 
5-fl uorouracil intravenous bolus [400 mg/m² per day] 
on day 1, and continuous infusion of 5-fl uorouracil 
[2400 mg/m²] for 46 h every 2 weeks).

Patients were followed-up at 3 months for the fi rst 
2 years, at 6 months for the next 3 years, and at 6 months 
or yearly thereafter. For the postoperative follow-up, a 
physical examination, complete blood-cell count, liver 
function tests, serum carcinoembryonic antigen tests, 
and chest radiography were done every 3 months or 
6 months; abdominal and pelvic CT were done every 
6 months. Colonoscopic examinations were done 1 year 
postoperatively and once every 2 years thereafter. When a 
patient missed two consecutive scheduled visits or 
voluntarily withdrew consent to participate during the 
follow-up period, we regarded them as lost to follow-up. 
Any loss to follow-up was censored. The last follow-up 
was completed in August, 2012—3 years after the last 
patient was randomised.

Outcomes  
The primary outcome was disease-free survival 3 years 
after surgery, defi ned as the time of randomisation to 
disease progression, death from any cause, or 
development of second primary cancer, and assessed by a 
central independent reviewer. Secondary outcomes were 
overall survival, local recurrence, and quality of life. 
Events that negated disease-free survival were recurrence, 
death from any cause, or a second primary cancer. 
Recurrence was diagnosed pathologically by surgical 
resection, or by biopsy or radiological detection of lesions 
that increased in size over time. Radiologists and 
pathologists independently assessed the radiological 
imaging and pathological specimens. Local recurrence 
was defi ned as any recurrence within the pelvic cavity or 
the perineum. Systemic recurrence was defi ned as any 
recurrence outside the pelvic cavity. Overall survival was 
defi ned as time from surgery to death from any cause.

We used the validated Korean version of the European 
Organization for Research and Treatment of Cancer 
Quality-of-Life Questionnaire (EORTC QLQ)–C30 

questionnaire (version 3.0)12 and the colorectal cancer 
module QLQ–CR3813 to assess quality of life pre-
operatively and at months 3, 12, 24, and 36 after 
proctectomy or ileostomy takedown—ie, closure 
(reversal) of ileostomy—in patients who underwent 
diverting ileostomy.

Open surgery 
(n=170)

Laparoscopic 
surgery 
(n=170)

p value

Procedures

Abdominoperineal resection 24 (14%) 19 (11%) 0·42*

Low anterior resection 146 (86%) 151 (89%) ··

Tumour diff erentiation

Well or moderately diff erentiated 163 (96%) 164 (96%) 1·00†

Poorly diff erentiated, signet ring cell, or mucinous 6 (4%) 5 (3%) ··

Unknown 1 (1%) 1 (1%) ··

Tumour regression grade scale

1 35 (21%) 25 (15%) 0·03*

2 89 (52%) 74 (44%) ··

3 24 (14%) 31 (18%) ··

4 22 (13%) 40 (24%) ··

ypT classifi cation

ypT0/ypTis/ypT1/ypT2 71 (42%) 95 (56%) 0·01*

ypT3/ypT4 99 (58%) 75 (44%) ··

ypN classifi cation

ypN0 113 (66%) 135 (79%) 0·002*

ypN1 43 (25%) 18 (11%) ··

ypN2 14 (8%) 17 (10%) ··

Circumferential resection margin

Positive (≤1 mm) 7 (4%) 5 (3%) 0·77†

Negative (>1 mm) 163 (96%) 165 (97%) ··

Macroscopic quality of specimen from total mesorectal excision

Complete or nearly complete 150 (88%) 156 (92%) 0·55* 

Incomplete 11 (6%) 8 (5%) ··

Unknown 9 (5%) 6 (4%) ··

Data are n (%). *χ² test. †Fisher’s exact test.

Table 2: Operative and pathological data 

3-year survival (95% CI)

Disease-free survival

Open surgery 72·5% (65·0 to 78·6)

Laparoscopic surgery 79·2% (72·3 to 84·6)

Diff erence –6·7% (–15·8 to 2·4)

Overall survival

Open surgery 90·4% (84·9 to 94·0)

Laparoscopic surgery 91·7% (86·3 to 95·0)

Diff erence –1·3% (–7·4 to 4·8)

Local recurrence

Open surgery 4·9% (2·5 to 9·6)
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Tablas 19 y 20. Análisis de resultados del COREAN trial. Lancet Oncol. 2010;11:637-45.
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Otro meta-análisis de 2012,193 incluye 9 estudios randomizados, prospectivos que comparan 
cirugía laparoscópica vs convencional para cáncer de recto, recopila 1544 pacientes 
(laparoscopía n=841, laparotomía n=703), analiza 26 puntos importantes (del intraoperatorio, 
postoperatorio precoz y tardío, de la anatomía patológica y de la evolución oncológica) .


Concluye en que existe una disminución significativa del riesgo de hemorragia intraabdominal 
postoperatoria, una reducción significativa de infecciones parietales, una recuperación del 
tránsito intestinal más precoz, y una disminución de la estadía hospitalaria de 2,8 días (8,9 vs 
11,7 p=0,007). A su vez la tasa de complicaciones tardías era significativamente inferior en el 
grupo laparoscopía (6,3 vs 17,2 p=0,003), fundamentalmente con un porcentaje netamente 
inferior de oclusiones de delgado por bridas (1,2 vs 9,2% p=0,005). (Tabla 22 y 23)
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isolated abdominal-wall recurrences, in the absence of 
recurrent disease elsewhere, the differences between 
the groups was insignificant (p = 0.09). Our analysis of 
the local and distant metastasis recurrence between 
the LCRS group and the OCRS group for treatment of 
the colorectal cancer indicated no significant differ-
ence. There was also no significant difference between 
the surgery groups for the overall recurrence of tu-
mors. 

We found no significant differences in the 3- and 
5-year disease-free survival rates between patients 
who underwent LCRS and those who underwent 
OCRS. 

There was no significant difference between the 
LCRS and OCRS groups for cancer-related mortality 
for treatment of the colorectal cancer. Likewise, there 
was no significant difference in overall mortality be-
tween the LCRS and OCRS groups. 

Heterogeneity 
In the short-term period, significant heterogene-

ity was detected between studies with respect to the 
following 4 factors: intraoperative blood loss, dura-
tion of hospital stay, length of operation wound, and 
overall complications. In the long-term period, no 
significant heterogeneity was detected between stud-
ies. 

Table 1. Characteristics of the randomized clinical trials 

authors Year number of ref-
erence 

institutions of 
the study 

Study size (n) lesional site follow-up period 
(months) 

      LCRS OCRS     
Araujo et al. 2003 11 single center 13 15 rectum 47.2 months (mean) 
Braga at al. (colon) 2010 12 single center 134 134 colon 73 months (median) 
Braga at al. (rec-
tum) 

2007 13 single center 83 85 rectum 53.6 months (mean)/ 
54.2 months (median) 

CLASICC 2010, 2007, 
2005 

8,9,16 multicenter  526 268 colon or rectum 56.3 months (median) 

COLOR 2009, 2005 17,18 multicenter  534 542 colon 53 months (median) 
COST 2004 19 multicenter 435 428 colon 4.4 years (median) 
Curet et al. 2000 20 single center 25 18 colon 4.9 years (mean) 
Lacy 2002 10 single center 111 108 colon 43 months (median) 
Leung  2004 21 2 centers  167 170 colon or rectum 51 months (median) 
Liang 2006 22 single center 135 134 colon 40 months (median) 
Mirza et al. 2008 23 single center 116 117 colon or rectum 48 months (median) 
Park et al. 2009 24 single center 170 374 rectum 36 months (mean) 

 

 
 

 

Características de los estudios randomizados 

Tabla 21. Análisis de estudios randomizados sobre 4458 pacientes. Othani et al. J Cancer 2:425–34.  

Tabla 22. Características de los estudios incluidos en el meta-análisis. Trastulli et al (2012)

Table 2 Characteristics of trials included in the meta-analysis.

Trials

No of

patients
Resection

type Year Inclusion Exclusion

TME

(% of patients

in each group)

Conversion

(%)

Mean

follow-up

(months)ORR LRR

Araujo et al. [33] 15 13 APR 2003 Low rectal adenocarcinoma

favourable to radical

resection

Not indicated 100 0 47.2 47.2

Zhou et al. [34] 82 89 AR 2004 Low rectal adenocarcinoma

Intraperitoneal, 1.5 cm

above the dentate line

Lowest margin of tumor

within 1.5 cm above the dentate

Emergency situations

Dukes D with local infiltration

100 Not indicated Range 1–16

Guillou et al. [35] 128 253 AR and APR 2005 Right hemicolectomy

Left hemicolectomy

Sigmoid colectomy

Anterior resection

Abdominoperineal resection

Transverse lesion

Other gastrointestinal diseases

requiring surgery

Contraindications to

pneumoperitoneum

Malignant disease in the past 5 years

Synchronous adenocarcinomas

Acute obstruction

Pregnancy

77 LRR

66 ORR

34 3 3

Braga et al. [36] 83 85 AR and APR 2007 Adenocarcinoma of the

rectum

18 years or older

Suitability to elective surgery

Infiltrating adjacent organs

Cardiovascular, respiratory or hepatic

dysfunction

Ongoing infection

Plasma neutrophil level < 2 · 109 ⁄ l

100 7.2 36 36

Jayne et al. [37] 128 253 AR and APR 2007 Right hemicolectomy

Left hemicolectomy

Sigmoid colectomy

Anterior resection

Abdominoperineal resection

Transverse lesion

Other gastrointestinal diseases

requiring surgery

Contraindications to

pneumoperitoneum

Malignant disease in the past 5 years

Synchronous adenocarcinomas

Acute obstruction

Pregnancy

77 LRR

66 ORR

Not indicated 36.5 36.5

Ng et al. [38] 48 51 APR 2008 Low rectal cancer within 5 cm

of the anal verge

Tumour larger than 6 cm

Infiltration to the adjacent organs

Recurrent disease

No consent to the randomization

100 9.8 87.2 90.1
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Table 2 (Continued).

Trials

No of

patients

Resection type Year Inclusion Exclusion

TME

(% of patients

in each group)

Conversion

(%)

Mean

follow-up

(months)ORR LRR

Lujan et al. [39] 101 103 AR and APR 2009 Low rectal adenocarcinoma T4 stage

Familial adenomatous polyposis

Emergency surgery

100 7.9 34.1 32.8

Ng et al. [40] 76 77 AR 2009 Upper rectal adenocarcinoma Not indicated 0 30.3 108.8 112.5

Kang et al. [14] 170 170 AR and APR 2010 Mid or low rectal cancer

cT3N0–2 stage

Preoperative

chemoradiotherapy

Synchronous metastasis or other

malignancy

Severe cardiac or pulmonary disease

Pregnancy

Severe medical disease

Intestinal obstruction or perforation

100 2.6 3 3

ORR, open rectal resection; LRR, laparoscopic rectal resection; AR, anterior resection; APR, abdominoperineal excision; TME, total mesorectal excision.
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Estos resultados han llevado a que en países como Francia, el porcentaje de cirugía 
laparoscópica por cáncer de recto mantenga una curva ascendente demostrada en el reporte de 
la Asociación Francesa de Cirujanos de 2009 donde el 43% (558 de 1294) de las exéresis 
rectales por cancer eran realizadas por laparoscopía en una muestra de la experiencia lograda 
por los cirujanos participantes de ese estudio.101


Las guías clínicas prácticas de SAGES para la resección de cánceres colorrectales recomiendan 
que esta cirugía debe ser realizada por cirujanos con experiencia suficiente en cirugía 
miniinvasiva y en el tratamiento quirúrgico de este tipo de neoplasias. (Society of American 
Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons http://www.sagescms.org)


En el Uruguay, en la última década, la experiencia en cirugía colorrectal laparoscópica ha ido 
creciendo lenta pero sostenidamente. La cirugía rectal laparoscópica también ha tenido su 
propia curva de crecimiento, iniciando generalmente la experiencia en patología benigna, luego 
en la oncológica, primero en tumores de recto superior y en último término los subperitoneales 
más favorables. No hemos estado ajenos a las dificultades mencionadas por los equipos de 
mayor experiencia a nivel mundial, asociado a la dificultad que implica lograr una curva de 
aprendizaje ideal que según las distintas publicaciones oscila entre los 30 y 100 casos. 
Intentado una meticulosa selección de los casos óptimos en nuestros grupos de trabajo, 
logrando en nuestra corta serie, resultados alentadores.194,195
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Table 5 Results of a meta-analysis comparing laparoscopic with open surgery for rectal cancer (all procedures, AR and APR).

Outcome of interest

No. of

studies

No. of patients

(LRR, ORR)

Outcomes

by group

Analysis

model OR orWMD 95% CI HG v2

HG

P-value HG I2 (%) P-value

Operative outcomes

Blood loss 5 393, 402 – Random –98.17! –137.26, )59.07 8.82 0.07 55 <0.00001

Operative time 6 563, 572 – Random 39.69! 22.40, 56.99 44.76 < 0.00001 89 <0.00001

Overall intraoperative morbidity 3 367, 246 11.4 vs 8.9% Fixed 1.16 0.67, 2.02 1.20 0.55 0 0.60

Ureteric injuries 3 348, 232 0.3 vs 1.7% Random 0.42 0.01, 26.74 3.56 0.06 72 0.68

Blood transfusion 3 266, 270 3.4 vs 12.2% Fixed 0.21 0.09, 0,47 0.25 0.88 0 0.0002

Operative oncological outcomes

No of harvested lymph nodes 5 324, 328 – Random )1.16! )3.81, 1.48 28.83 < 0.00001 86 0.39

Positive circumferential margin 7 816, 700 5.4 vs 4.4% Fixed 0.95 0.59, 1.56 2.00 0.85 0 0.85

Recovery outcomes

Time to start solid intake 5 393, 402 – Random )0.71! )1.28, )0.15 11.79 0.02 66 0.01

Time to first bowel movement 3 209, 214 – Random )1.03! )1.61, )0.46 4.55 0.10 56 0.0004

Length of hospital stay 5 393, 402 – Random )2.69! )4.65, )0.74 23.22 0.0001 83 0.007

Early postoperative outcomes

Overall early postoperative mortality 6 500, 510 0.8 vs 1% Fixed 0.80 0.21, 3.02 0.08 0.96 0 0.74

Overall early postoperative morbidity 7 747, 626 n ¼ 357 vs n ¼ 290 Random 0.93 0.61, 1.43 16.71 0.01 64 0.74

Anastomotic leak 6 629, 546 6.8 vs 6.4% Fixed 0.88 0.54, 1.43 5.55 0.35 10 0.60

Intra-abdominal abscess 6 563, 572 1.4 vs 1.7% Fixed 0.81 0.33, 2.03 0.96 0.92 0 0.66

Urinary retention 5 323, 332 7.4 vs 6.3% Fixed 1.16 0.63, 2.15 1.25 0.87 0 0.63

Abdominal bleeding 6 563, 572 0.3 vs 1.9% Fixed 0.28 0.08, 0.90 1.35 0.85 0 0.03

Wound infection 6 577, 456 10.4 vs 12.3% Fixed 0.78 0.52, 1.16 3.18 0.53 0 0.22

Chest infection 6 577, 456 5.9 vs 3.3% Fixed 1.58 0.84, 2.96 4.55 0.47 0 0.16

Prolonged postoperative ileus 6 494, 498 5.7 vs 7.8% Fixed 0.70 0.42, 1.17 0.75 0.98 0 0.18

Late complications

Overall late morbidity 2 159, 162 6.3 vs 17.2% Fixed 0.31 0.14, 0.67 0.35 0.55 0 0.003

Incisional hernia 2 159, 162 2.5 vs 5.5% Fixed 0.47 0.15, 1.47 1.56 0.21 36 0.19

Intestinal obstruction by adhesions 2 159, 162 1.2 vs 9.2% Fixed 0.14 0.04, 0.56 0.32 0.57 0 0.005

Late reoperation 2 159, 162 4.4 vs 6.2% Fixed 0.69 0.25, 1.89 0.53 0.47 0 0.47

Long-term oncological outcomes

Local recurrence 6 568, 365 5.4 vs 5.8% Fixed 0.76 0.44, 1.31 3.13 0.68 0% 0.32

Incision ⁄ port site recurrence 4 310, 317 0 vs 1.3% Fixed 0.20 0.02, 1.74 0.10 0.75 0% 0.14

Distance recurrence 6 583, 468 11.1 vs 9.8% Fixed 0.92 0.61, 1.40 1.67 0.64 0% 0.71

!Weighted mean difference (WMD).

LRR, laparoscopic rectal resection; ORR, open rectal resection; OR, odds ratio; HG, heterogeneity.
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Aspectos técnicos 

Resaltaremos algunos aspectos técnicos que consideramos de interés en el abordaje 
laparoscópico del TME.


Los criterios oncológicos son los mismos a seguir que en cirugía abierta, por lo que no 
reiteraremos lo ya descrito para el TME por abordaje abierto. 


Para la realización de esta cirugía por vía laparoscópica es imprescindible contar con 
determinados insumos.


Para realizar estos procedimientos son necesarios, el equipo laparoscópico básico e 
instrumental avanzado, que permitirán que la técnica sea realizada en forma eficiente y segura. 
Detallaremos algunos de los materiales necesarios para la realización de este tipo de 
procedimientos que exceden a los de los de uso convencional. 


Mesa de cirugía que pueda realizar todos los movimientos necesarios con relativa facilidad 
(recordar que en cirugía laparoscópica, la exposición depende en gran medida de la 
movilización y posicionamiento del paciente). Debe incluir hombreras y perneras incluidas.


Optica de 30º


Trocares de 5, 10 y 12 mm


Pinzas atraumáticas (tipo Rothemberg o Croce-Olmi), pinzas Babcock


Clipadoras de 300 y 400 mm


Porta-agujas y ayudante


Retractor de heridas tipo Alexis®


Sutura circular de 28 a 33 mm


ETS flex® 45 mm (carga azul) 


Endo GIATM Universal RoticulatorTM 45 o 60mm (carga azul) 


Contour®


Pinza Jaretera (nylon monofilamento 2/0 aguja recta) 


Selladores de vaso tipo Ligasure® de 10 y 5 mm y bisturí armónico®
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Disposición del paciente y equipo 

Se colocará al paciente en posición de doble equipo, con topes en los hombros ya que será 
necesario un Trendelemburg de 30º e inclinación lateral derecha de 15º para dejar al intestino 
delgado por fuera del campo quirúrgico. Es conveniente mantener ambos brazos del paciente a 
lo largo del cuerpo para no interferir con las posiciones del equipo quirúrgico.


El cirujano se coloca a la derecha del paciente y el 1er ayudante a su izquierda, el 2º ayudante 
entre las piernas y la instrumentista entre el cirujano y el 2º ayudante. El monitor a la izquierda 
del paciente. (Fig. 52)


Disposición de los trócares  

!92

Fig. 52. Tomado de Valleur P. Cirugía del tracto digestivo inferior. Elsevier-Masson

Fig. 53. Disposición de los trócares. En rojo, Trócares de 10-12 mm, en verde trócares 
de 10 mm. El trócar de FD puede ser sustituido también por 10-12 mm. Existen 
variaciones en cuanto a su disposición. 
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La disposición de los trócares también admite variaciones en cuanto a la posición y calibre de 
los mismos. Una forma clásica es como se disponen en la figura, con un trocar de 10 mm 
umbilical o supraumbilical (T1) , otro de 12 mm en FID (T2) , otro en FD latero-umbilical de 5 mm 
(T3), otro a nivel suprapúbico de 5 mm (T4) y otro accesorio de 5 mm en FII (T5). Los trócares a 
derecha pueden ser todos de 10-12 mm para poder adaptarse a la colocación de la óptica, y 
grapadoras. (Fig.53)


Descripción de los principales gestos técnicos. 

La forma de colocación de los trócares y variantes quirúrgicas admiten diferentes opciones. 
Describiremos a continuación algunos de los pasos reglados que consideramos importantes 
realizar en esta cirugía. 


Tras una correcta exploración, el procedimiento debutará por la movilización del colon izquierdo 
ya que en caso de conversión por dificultades técnicas redundará en abreviar los tiempos 
quirúrgicos y beneficiará la realización de una incisión más económica. Se iniciará con la 
ligadura vascular previa a la movilización del colon, Ligadura de la AMI en el origen, disección y 
clipado de la VMI bajo el pancreas, el mesocolon izquierdo se eleva con la pinza del flanco 
izquierdo y la fascia de Toldt se decola hasta el ángulo izquierdo desde medial a lateral. Se 
visualizan y dejan atrás el uréter y los vasos gonadales. Se secciona la raíz del mesocolon 
transverso, se realiza el decolamiento coloepiploico izquierdo y la liberación parietal del colon 
descendente. 


Posteriormente se inicia la disección mesorrectal. Se ejerce tracción de la porción superior del 
recto con una pinza suprapúbica, el primer ayudante debe mantener con el aspirador-irrigador o 
una torunda (gasa) el asa sigmoidea hacia la izquierda.


El mesorrecto se diseca sobre su cara posterior continuando el plano de disección inicial del 
espacio presacro. Esto puede realizarse con tijera monopolar ya que se trata de un plano 
exangüe. La tijera es un excelente instrumento para la exéresis mesorrectal ya que gran parte de 
la disección es por planos anatómicos. Debe seccionarse el ligamento sacro-rectal como ya fue 
mencionado previamente, hasta acceder al plano de los elevadores y llegar a la unión anorrectal 
cuando la topografía tumoral así lo disponga. El recto se tracciona a la FII para realizar la 
disección lateral derecha, hasta visualizar la vesícula seminal derecha. Es importante la 
visualización del nervio hipogástrico derecho para continuar la disección postero-lateral derecha 
del mesorrecto hasta las inserciones laterales (pedículo rectal medio), iniciando aquí la disección 
antelo-lateral derecha y sección del pedículo rectal medio a 1 cm de la pared lateral. Al 
seccionarlo, se abrirá el espacio lateral inferior de la pelvis, debiendo tener precaución en este 
sector de no lesiona los nervios presacros. Posteriormente se inicia la disección lateral izquierda 
de la pelvis, el colon se reclina hacia la derecha, se completa la movilización sigmoidea de sus 
inserciones ilíacas y se procede la disección mesorrectal de igual forma que a derecha. 


Finalmente, se procede a la disección anterior, seccionando el peritoneo anterior 2 cm por 
debajo del fondo de saco de Douglas, conectando con las disecciones laterales. Las vesículas 
seminales se separan hacia adelante, el recto se tracciona hacia el promontorio disecando con 
tijeras al ras de la aponeurosis de Denonvilliers que tras superar distalmente el tumor puede 
seccionarse permitiendo disecar en un plano más fácil. 
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En la mujer, es útil realizar la fijación del útero al pubis mediante punto tractor. En su sector 
anterior la disección mesorrectal se realiza lo más cerca de la vagina para evitar lesionar la 
pared rectal. 


El procedimiento de TME finaliza con la sección del recto, procedimiento difícil que requiere de 
experiencia por parte del equipo actuante. El nivel de sección se evalúa mediante un TR. El 
recto se tracciona hacia arriba y el mesorrecto se secciona 5 cm distal al tumor. El recto se 
secciona al mismo nivel para preservar su vascularización, mediante una grapadora de sutura 
lineal endoscópica articulada (endo-GIA) que se introduce por FID o suprapúbico según 
necesidad. 


Finalmente la pieza se extraerá por una incisión ilíaca izquierda o suprabúbica de 5-6 cm 
protegiendo la pared con un retractor de Alexis®, se exteriorizará el rectosigma y preparará el 
colon a descender, probando previamente su llegada al pubis para asegurar un descenso si 
tensión.181,194,196


En cuanto a los distintos tipos de anastomosis tras exéresis total o parcial del mesorrecto 
haremos una breve descripción.


La anastomosis colorrectal mecánica directa, tiene lugar tras una resección de un tumor de 
recto alto con exéresis mesorrectal parcial. Utilizando la técnica de anastomosis trans-suturaria 
descrita por Knight y Griffen en 1980, modificando la descripción de Ravitch y Steichen de 
1979. Se realiza el grampado y sección del recto 5 cm distales al tumor por vía abdominal con 
una grapadora tipo TA 60 mm bajo control visual y manual. 

Un sangrado mínimo en los extremos puede considerarse como algo esperable y  solucionado 
con puntos hemostáticos. Un sangrado moderado del sector medio de la sutura debe 
orientarnos a un grapado incompleto que deberá confirmarse y repararse previo a la 
anastomosis. Tras la colocación del yunque o anvil en el cabo colónico y su fijación mediante 
jareta de prolene 2-0 o nylon y la correcta preparación del cabo se procede a realizar la 
anastomosis. (Fig.54)

Se introduce posteriormente una pinza circular a través del ano para realizar el grapado circular 
y la anastomosis colorrectal, previa verificación de no haber atrapado la pared vaginal posterior 
y evitar la interposición de apéndices epiploicos. La comprobación de la integridad de los anillos 
rectal y colónico marcan la calidad de la anastomosis. 

La hermeticidad de la sutura debe comprobarse mediante un suave tacto rectal y una prueba 
neumática. Es muy importante dejar establecido en la descripción operatoria la altura definitiva 
de la anastomosis respecto del margen anal. 
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The Double Stapling Technique
for Low Anterior Resection
Results, Modifications, and Observations

F. DEAN GRIFFEN, M.D., CHARLES D. KNIGHT, SR., M.D., JOHN M. WHITAKER, M.D.,
and CHARLES D. KNIGHT, JR., M.D.

Since the introduction of the end-to-end anastomosis (EEA) sta-
pler for rectal reconstruction, we have used a modification of the
conventional technique in which the lower rectal segment is closed
with the linear stapler (TA-55) and the anastomosis is performed
using the EEA instrument across the linear staple line (double
stapling technique). Our experience with this procedure includes
stapled colorectal anastomoses in 75 patients and is the basis
for the report. This review presents the details and advantages
of the technique and the results. Complications include two pa-
tients with anastomotic leak (2.7%), and two with stenosis that
required treatment (2.7%). Protective colostomy was not done
in this series. There were no deaths. Our experience and that of
others suggests that this modification of the EEA technique can
allow a lower anastomosis in some patients, and that it can be
done with greater safety and facility.

Tn HE ORIGINAL TECHNIQUE for low rectal anasto-
mosis with the end-to-end anastomosis (EEA)
stapler was described by Ravitch and Steichen in

1979.' In 1980 our modification of this procedure was
reported in which the lower rectal segment is closed with
a linear stapler (TA-55) and the anastomosis is performed
using the EEA stapler across the linear staple line (com-
bined or double stapling technique).2 The rationale for
the development of this technique came from Nance's
1979 report3 in which he described the successful use of
the EEA stapler across linear staple lines in several gas-
trointestinal operations. Our experience with this proce-
dure includes stapled colorectal anastomoses in 75 patients
and is the basis of this report.

Materials and Methods

From June 1979 to June 1989, seventy-five patients
had colorectal anastomoses using the combined or double

Presented at the 101st Annual Meeting of the Southern Surgical As-
sociation, Hot Springs, Virginia, December 3-6, 1989.

Address reprint requests to F. Dean Griffen, M. D., Highland Clinic,
1455 E. Bert Kouns, Industrial Loop, P.O. Box 51455, Shreveport, LA
71135-1455.

From the Departments of Surgery, Highland Clinic and
Louisiana State University, Shreveport, Louisiana

stapling technique. There were 33 men and 42 women,
with a mean age of 65 years (range, 28 to 83 years); two
thirds of these patients were in the seventh and eighth
decades of life. Indications for surgery are shown in Table
1. Fifty patients had carcinoma of the rectosigmoid colon,
20 had diverticulitis, 3 had carcinoma ofthe ovary, 1 had
volvulus, and 1 had rectal prolapse. Among the 50 patients
with carcinoma of the rectosigmoid, preoperative loca-
tions of tumors measured from the anal verge at endos-
copy, are shown in Table 2. Eighteen patients had tumors
measuring 8 cm or less. Levels of anastamosis are shown
in Table 3; 20 were less than 6 cm.

Technique
Previously we have described the technique for low

rectal reconstruction after extended low anterior resection
using the combined stapler technique with the standard
EEA instrument. Recently the United States Surgical
Corporation (Norwalk, CT) modified its circular stapling
device (Premium CEEA") and TA-55 stapler (Roticulator
55TM), making them even better suited for this technique.
Although surgeons using the traditional EEA and TA-55
staplers can still gain technical advantage using the tech-
nique previously described, the following technique uses
the new instruments.
With the patient in the lithotomy-Trendelenburg po-

sition, providing for the simultaneous exposure of ab-
domen and perineum, the abdomen is entered through a
low, midline incision and the abdominal cavity is ex-
plored. The rectosigmoid colon is mobilized, as in any
other anterior resection, and if it is determined that a low
anterior resection is feasible, the mesorectum is divided
below the anticipated lower margin of resection. The 4.8-
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TABLE 1. Indications for Operation

Diagnosis n

Carcinoma rectosignioid colon 50
Diverticular disease 20
Carcinoma ovary 3
Volvulus sigmoid colonI
Prolapse rectumI

mm Roticulator 55TM a TA-55 stapler modified to rotate

at its neck, is placed across the rectum at the distal margin
of resection, angled to maximize exposure and resection

margin, closed, and activated (Fig. 1). Pressure can be

applied to the perineum by an assistant to elevate the

region of dissection, aiding in exposure when necessary.

A long, right-angle clamp is placed proximal to the staple
line to prevent soilage and the rectum is divided along
the edge of the stapler. The pursestring instrument is ap-

plied at the proximal resection margin. The pursestring
suture is placed by passing a 2-0 monofilament suture on

a Keith needle through the pursestring instrument. An

Ochsner clamp is placed distal to the pursestring instru-

ment and the colon is transected. A noncrushing clamp
is applied across the proximal colon, and the pursestring
instrument is removed. Sizers are passed proximally into

the lumen. If only the small sizer will enter, the 28-mm

cartridge can be used; if the middle sizer will enter the

lumen, the 31-mm cartridge is chosen. We caution against
the use of the 25-mm cartridge for this anastomosis be-
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TABLE 2. Distance of Tumorfrom Anal Verge

Distance (cm) n

6-8 18
9-10 1 1
11-15 21
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TABLE 3. Distance ofAnastomosis from Anal Verge

Distance (cm) n

3-6 20
7-9 17
10-13 38

facilitate irrigation with larger quantities of water. Any
leaks detected are repaired with sutures.
The Premium CEEATM stapler is introduced into the

rectal segment with the anvil shaft assembly removed and
the center rod retracted within the cartridge. The cartridge
is advanced to the Roticulator 55TM staple line and the rod
with the trocar attachment is extended a sufficient length
to allow its transmural visualization anterior or posterior
to the staple row. It is then advanced through the rectal
wall adjacent to the staple line (Fig. 3). The trocar is re-
moved and the anvil shaft is inserted into the rod (Fig.
4). The Premium CEEAT" is closed and activated to make
a circular end-to-end inverting anastomosis (Fig. 5). No
attempt is made to include the entire circumference of

FIG 1Afterthe rectosigmoid colon~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~.. hasbeemobilied.th.Rotiu.ato
55 stapleris applied at the lower limit of the resection and a double row..

placed~~~~~~~~.... .. ... ..

GRIFFEN AND OTHERS

with conservative treatment. Neither surgical drainage nor

colostomy was required. Two patients had stenosis and
stricture of the anastomosis that required treatment. One

Ann. Surg. June 1990

FIG. 4. The anvil shaft is in-
serted into the center rod and
the closure is begun.

ofthese patients with carcinoma ofthe rectum developed
a benign anastomotic stricture at 10 cm. Digital dilatation
under anesthesia was successful after the fibrous ring was

FIG. 5. The Premium CEEA
stapler is closed and activated
to make the circular end-to-
end inverting anastomosis.
No attempt is made to in-
clude the entire circumfer-
ence of the rectal segment;
only that part that matches
the proximal colon is in-
cluded.
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Fig. 54. Técnica de anastomosis trans-suturaria de Knight y Griffen
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La anastomosis colorrectal baja mecánica puede estar indicada en aquellos tumores de recto 
medio cuando la lesion no está muy baja, permitiendo un grapado por vía abdominal dejando un 
muñón rectal corto (menor a 3 cm). El resto de la técnica es similar a la anterior, salvo que 
podría realizarse, ya sea un reservorio colónico corto en J de 5-6 cm o una anastomosis 
colorrectal látero-terminal. 


La anastomosis coloanal manual (descrita por Sir Alan Parks en 1972)197 con reservorio en J,  
anastomosis látero-terminal, o directa, está indicada tras escisión total mesorrectal por cáncer 
de recto bajo con imposibilidad de realizar un grapado distal al tumor, por motivos técnicos 
(pelvis estrecha) u oncológicos pero pudiendo preservar el esfínter (tumores entre 1-4 cm de la 
línea pectínea). Hay que evaluar mediante palpación combinada, como se seccionará la porción 
inferior del recto, por vía abdominal si cabe la posibilidad de colocar una pinza bajo el tumor o 
por vía transanal en caso contrario. Se recomienda siempre que sea posible, la confección de 
un reservorio en J o anastomosis latero-terminal.

Requiere una doble vía de acceso, perineal y abdominal. El conducto anal se expone mediante 
un separador de tipo Lone Star. 
Se realiza la mucosectomía, por encima de la línea pectínea, del recto remanente por vía 
transanal, preservando el esfínter interno. Para ello, basta preservar 1 cm de manguito rectal por 
encima de la línea pectínea. Se desciende el colon y se confecciona la anastomosis a puntos 
separados, con material reabsorbible 2/0 o 3/0, totales (mucosa y muscular (esfínter interno)). Se 
sugiere realizar inicialmente los 4 puntos cardinales, adicionando 3 o 4 puntos  en cada 
cuadrante. 
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Fig 2 The retractors are still in position
but the suture line has been completed

similar bite of the colon. A fine wire suture
(40 SWG) is threaded through the eye of the
needle, which is then withdrawn. After tying this
suture a similar stitch is placed anteriorly. The
bowel ends are now firmly anchored and the
retractor can be passed into the open end of the
colon itself. On opening up the blades the ends of
both bowel segments are dilated, thus making the
edges readily visible. Indeed, so widely dilated
are the ends of the gut that a large number of
sutures can be put in and it is usual to place
between 20 and 24 to complete the anastomosis
instead of the 10 to 14 which are used when doing
the procedure through the abdomen. As one
segment of sutures is completed the instrument is
withdrawn and replaced at a different angle to
show the adjacent edge. In this way the entire
circumference of the anastomosis is completed
(Fig 2). A single layer of sutures suffices as there
are more of them and they are more carefully
placed than when the operation is done through
the abdomen. The functional results following
this technique are excellent even when the
anastomosis is performed at the level of the upper
anal canal.

Mr Charles Mann
(St Mark's Hospital, London ECJ)

Results of 'Pull-through' Operations
for Carcinoma of the Rectum

The series consists of 61 operations performed at
St Mark's Hospital in the period 1937-70, of
which 8 were for palliation of symptoms due to
the primary growth when there was evidence of

distant spread, usually to the liver; 53 were done
with a possibility of cure.
The inferior mesenteric artery was ligated in all

cases, either flush with the aorta or just below the
origin of the first sigmoid branch. An immediate
anastomosis was performed externally in 38 cases
after dilation and eversion of the residual ano-
rectal stump (Maunsell-Weir type); in 15 cases the
proximal end of sigmoid colon was drawn through
the dilated anus, with external fixation and sub-
sequent trimming of the excess protuberant bowel
at a second stage 7-14 days later (Babcock-Bacon
type).
The overall results of these two types of pull-

through procedures were bad. There was an
operative mortality of 13%. Only 28% of cases
proceeded to convalescence without serious prob-
lems directly attributable to the technique.
Neither a preliminary colostomy nor a covering
colostomy fashioned at the time of the pull-
through operation made any difference to the
development of complications locally within the
pelvis at the site of the anastomosis. The major
complications were: pelvic abscess, 41 %; pelvic
abscess with anastomotic breakdown, 31 %;
stricture, 26 %; local recurrence of carcinoma,
24%; frecal incontinence, 10%; fistula (all types,
10%.
The five-year survival of those leaving hospital

was as follows: Dukes' Grade A (16 cases), 81 %;
Grade B (9 cases), 66%; Grade C (19 cases),
47 %; all grades, 63 %.

Three cases were lost to follow up during the
war. Of the Grade A cases, 3 who died within the
five-year period had evidence of recurrent car-
cinoma within the pelvis before death. These cases
would normally be cured by an excision of the
rectum, and can be considered as deaths directly
attributable to inadequate surgical technique.
The high immediate morbidity and disappoint-

ing survival figures have prevented the pull-
through operation being adopted at St Mark's
Hospital for the treatment of carcinoma of the
rectum. At the present time the operation is per-
formed occasionally - usually in cases where an
anterior resection is impossible and the patient
has refused a permanent colostomy.

The following paper was also read:

Abdomino-transsacral Resection
and Anastomosis for Midrectal Cancer
Dr S Arthur Localio
(New York University Medical Center,
NY10016, USA)
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4Section ofProctology

MrA G Parks"
(The London Hospital and
St Mark's Hospital, London)

Transanal Technique in Low Rectal Anastomosis

Operations are performed through the various
natural ports of entry into the body in several
surgical specialties. It is not generally realized that
reasonable access to the rectum can also be
obtained through the anal canal. Perhaps one
reason for this is that the anal canal is closed by
the sphincter mechanism and it is thought that the
dilatation necessary to expose the rectal lumen
may cause damage to the sphincters. This is not
true in practice, and consideration of the fact that
the most important sphincter, that is the pubo-
rectalis, is stretched to the diameter of a child's
head during childbirth should be testimony
enough of the plastic resilience of the anal
sphincters. A practical difficulty is that of main-
taining the anal canal open for a sufficient time
to do a surgical procedure through it. It is neces-
sary to use retractors which take advantage of the
anatomy and power of the sphincters; the blades
must have a large groove to accommodate the
sphincters so that once opened up the retractor
can neither slide further in nor fall out. In addi-
tion, the blades must be made in such a manner
that the rectal wall is held apart so that the opera-
tion is performed in an open cavity.
The concept of performing a low anastomosis

of the colon to the rectum transanally is not a new
one, but in the past the lower rectal stump has
usually been everted and the anastomrosis per-
formed externally to the perineum. It would then
either be returned to the pelvis, as in the Maunsell-
Weir method or left outside to be returned later
as in the Cutait-Turnbull technique. The dis-
advantage of the eversion type anastomosis is that
the rectal stump has to be mobilized so extensively
that in the process some damage to its nerve
supply may occur. It is interesting that most
reported series of operations performed by the
Cutait-Turnbull method mention fairly prolonged
periods of incontinence in a proportion of cases.

It is not necessary to describe the abdominal
aspect of a very low anterior resection except to
emphasize the need to dissect the rectum free
from surrounding structures down to the top of
the anal canal itself. This involves stripping the
pararectal fat off the levator ani muscles behind
and laterally. The plane between the rectum and
prostrate or vagina must be fully opened up in
similar fashion. An anastomosis performed
through the abdominal approach at a level of
I or 2 cm above the upper end of the anal canal
'Requests for reprints may be sent to:
33 Alwyne Road, Canonbury, London Ni

Fig 1 The anastomosis isperformed through
retractors placed in the anal canal. One layer
ofinterrupted sutures is placed as shown

is difficult and tedious because the lower stump
is partially concealed from view by the prostate
or vaginal wall. This is due to the sharp angula-
tion of the lower rectum at the lowermost point
of the pelvic cavity where it turns forward, its
path being determined by the coccyx and the
levator muscles attached to it.

It is considerably simpler to perform the anasto-
mosis working through the aperture of the anal
canal itself. The patient is placed in the standard
position for combined excision of the rectum. The
abdominal dissection and excision follows the
standard methods. Once the bowel has been
resected and bleeding carefully stopped on the
side walls of the pelvis, the perineal aspect of the
operation is then begun. A self-retaining retractor
is inserted into the anal canal and gently opened.
The blades of the retractor are of a modified
pattern so that they will reach into the lower end
of the colon brought down for anastomosis. Once
they are inserted, the operator then has a view of
the pelvic cavity; he can pass up a light tissue
forceps (such as Babcock's) and grasp the end of
the colon from the abdominal operator. The two
ends are easily approximated.
The anastomosis is performed using a modifica-

tion of one of Turner-Warwick's urethroplasty
needles (Fig 1); the modified version has a round-
bodied tip rather than the cutting needle end of
the standard model. Because the needle is in the
same axis as the handle of the instrument there is
no problem with angulation such as there is with
an ordinary needle and needle holder. The needle
is inserted through a fairly wide bite of the lower
edge of the lower stump and -then through a
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Fig. 55. Parks AG. Técnica trans-anal en anastomosis colo-anales. Proc Royal Soc Med 1972; 65:975-976 y técnicas de reservorio en J  o 
coloplastia transversa con anastomosis manual o mécanica

COLOPLASTIE TRANSVERSALE  RÉSERVOIR COLIQUE EN J 

Confection du réservoir  Anastomose colorectale basse ou coloanale  



Relato Oficial 66º Congreso Uruguayo de Cirugía. Tratamiento del Cáncer de Recto

Hoy en día hemos visto que la posibilidad de conservación esfinteriana es del orden del 80%, 
fundamentalmente en los centros especializados. Ya quedó claramente establecido que a nivel 
del mesorrecto, adenopatías o depósitos tumorales pueden encontrarse hasta a 4 cm del polo 
inferior del tumor, justificando la realización de una resección de al menos 5 cm de mesorrecto 
distal al tumor en recto alto (exéresis parcial de mesorrecto) o la exéresis total (TME) para los 
tumores de recto medio y bajo. 


La extensión intramural microscópica, es rara más allá de su límite macroscópico (menos del 
10% de los casos) y de hallarse presente no sobrepasa salvo excepciones 1 cm (formas 
evolucionadas con invasión ganglionar masiva).198   

Desde los años 70 a la fecha, hemos pasado de un margen de seguridad distal en el recto de 5 
cm, a 2 cm, luego a 1 cm e incluso menor, obteniendo como consecuencia directa un aumento 
de la tasa de preservación esfinteriana. Actualmente incluso, las técnicas de resección 
interesfinteriana con resección parcial o subtotal del esfínter interno, como veremos, han 
estirado aún más las posibilidades de preservación esfinteriana, a veces resintiendo la 
continencia esfinteriana en un grado moderado. 


Es por lo tanto capital tener una correcta apreciación de ese límite de margen distal cuando está 
en discusión la preservación esfinteriana. 


Cómo y quién debe realizar esa medida? Debería ser realizada por el cirujano en sala de 
operaciones, de forma inmediata a la resección de la pieza operatoria. Esa medida, debería 
quedar registrada en la descripción operatoria la igual que la calidad del mesorrecto. 


Porqué? porque fue demostrado en el estudio de Goldstein et al. que existe una pérdida de 
longitud del margen de un 70% en los primeros 10 a 20 minutos post extracción de la pieza 
operatoria y el 30% restante luego de fijación de la misma. Por lo tanto se sugiere, que debería 
utilizarse un factor de corrección x 2 entre una medida hecha en fresco al final de la resección y 
una realizada luego de la fijación.199  

Esta medida realizada por el cirujano, inmediatamente terminada la resección permite modificar 
la táctica, realizando una resección más distal, con preservación esfinteriana u optar por una 
amputación cuando ese margen no puede ser obtenido.


Cuando existe fibrosis post-neoadyuvancia, dificulta dicha medida, que debería realizarse entre 
el límite de sección distal y la fibrosis.


Los estudios que permiten definir el margen distal de seguridad en 1 cm,200 son anteriores al 
uso de la radioquimioterapia neoadyuvante y a la aplicación sistemática del TME.


Un estudio noruego publicado en 2012, en pacientes operados por cancer de recto sin 
neoadyuvancia previa, sugiere que en dicha situación un margen de 1 cm era recomendable.201


Para permitir responder si la radioterapia preoperatoria permite descender aún más ese margen 
distal, un estudio polaco,202 estudia en una muestra algo heterogénea de pacientes dicha 
situación, concluyendo que en pacientes que recibieron RQT preoperatoria un margen distal de 
5 mm no comprometía el control local ni la sobrevida global. Sin embargo, esta conclusión se 
contrapondría a los hallazgos informados por Mezhir et al.203 que muestra en un análisis de 20
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pacientes, una extensión microscópica distal en el 50% de los ypT1-2 y en 71% de los ypT3-4, 
recomendando un margen de 2 cm luego de RQT.


El anillo rectal, debe ser incluido dentro de este “margen de seguridad”? Aún no existe un 
consenso claro que de respuesta a esa interrogante.


Por lo tanto si bien es tema de debate aún, podríamos concluir que un margen distal mural de 1 
cm tomado en pieza en fresco nos pondría a resguardo de recidiva. Esto también forma parte 
de las bases de la cirugía de preservación esfinteriana.


En los cánceres de recto, situados muy distalmente la resección interesfinteriana tiene 
indicación como alternativa a la amputación abdominoperineal, si se acepta el sacrificio de una 
parte del aparato esfinteriano. Como condición debe tratarse de tumores bien o 
moderadamente diferenciados, ausencia de infiltración del esfínter externo o del elevador del 
ano y con buena función esfinteriana. Clínicamente esta distancia puede medirse mediante un 
tacto rectal realizado con ambos índices en una fase estática y otra dinámica.


Como lo propone Rullier en su clasificación,180 subdividiendo los tumores de recto distal en 4 
subtipos, los de tipo II (tumor yuxta-anal, a menos de 1 cm del anillo anorrectal) y tipo III (tumor 
intra-anal con invasión del esfínter interno) serían candidatos a este tipo de técnica. Para los 
tipo II, una resección interesfinteriana parcial es posible, en tanto que para los tipo III la 
resección interesfinteriana total es la opción frente a una amputación abdominoperineal.


La técnica descrita inicialmente por Schiessel et al. en 1994 ha permitido extender aún más las 
indicaciones de la cirugía conservadora, con resultados oncológicos y funcionales aceptables en 
los casos seleccionados.204 (Fig. 56 y 57)
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Low tumors are now visible and their effective distance to
the sphincter apparatus can be determined. The next step

is a subcutaneous infiltration of the anal skin with an

epinephrine solution of 1:200.000 in order to have a dry
operative field during the dissection (Fig. 7). Thereafter a

circular incision is made above the internal sphincter. The

underlying sphincter is identified as a white band of about
3mm in thickness (Fig. 8a). We lift the muscle fibres with

a forceps so that we can enter the intersphincteric plane

(Fig. 8b). With gentle dissection the external sphincter,
which has a reddish appearance, can be separated.As soon

as a good dissecting plane is achieved the internal sphinc-

ter is mobilized in the entire circumference (Fig. 8c).
Following the intersphincteric plane we approach the

lower pelvis and get in touch with the abdominal team.

The lower rectum is now dissected off the Waldeyers
fascia. The dissection in the anterior part of the lower

pelvis follows the intersphincteric plane, taking care to

a b c

Fig. 8. Perineal part. (a) Identification of the internal sphincter; (b) Entering the intersphincteric space; (c) Circular mobilization of the
internal sphincter

ba

Fig. 9. Perineal part. (a) Anatomical situation after complete mobilization of the lower rectum and internal sphincter; (b) Transanal pull-
through of the tumour bearing rectum and mesorectum. Transection with a linear stapler

80 R. Schiessel

avoid accidental injury of the male urethra, the vagina or
prostate. In case of difficulties to finish the anterior

mobilization of the lower rectum it is helpful to pass the

divided rectum through the anal canal with its upper end.
It is then much easier to divide final adhesions to the

anterior rectal wall. After peranal harvest of the specimen

(Fig. 9b) and its inspection (see above) a washout of the
pelvis with saline solution is performed. This is followed

by thorough inspection of the pelvis from above and from

below for residual bleeding.
The final step is the reconstruction of the bowel

continuity (Fig. 10). The decision has to be made as to

whether a pouch is performed or not. This will depend on
1. the available length of colon and 2. On the volume of

themesenteric fat in relation to the capacity of the pelvis.

The latter problem arises usually in obese men with a
narrow pelvis. When possible, we perform a coloplasty

pouch.An incision of about 5 cm ismade along the taenia

libera, this is closed then in transverse direction by a one
layer (000) suture. Thereafter continuity is restored with

a coloanal anastomosis. It is important to restore the anal

canal and to avoid a mucosal prolapse. This can be
achieved by putting the stitches first through the anal

skin, then through the external sphincter and then

through the full thickness of the colon. Before tightening
the knots an exact adaptation of the mucosa to the skin is

important. A release of the hooks of the Lone-Star
retractor is helpful to get some skin into the new anal

canal. When the anastomosis is finished, the retractor is

removed. Contraction of the sphincter is usually ob-

served after removal of the retractor.

Postoperative care

Patients are mobilized on the first day after surgery or on

the evening of early morning surgery, depending on their
physical condition. A careful pain management is impor-

tant. Oral fluid is allowed as soon as full consciousness is

achieved after anaesthesia. Breathing exercises are also
necessary. Food is usually tolerated from day 2 after

surgery. Discharge from hospital is possible from day

7, depending on a good organized home care including
stoma care.

Six weeks after surgery we check the coloanal

anastomosis and the pouch by digital palpation and
by an X-ray with a water soluble contast medium,

introduced via the protective stoma (Fig. 11). This is

done in order to exclude fistulas. In case of a perfect
result we check the sphincter function with a manom-

etry. In case of low sphincter pressures we start a

biofeedback training immediately. Provided that the
healing process and sphincter function are satisfactory,

the stoma can be closed.

Results

From 1984–2009 a total of 265 patients has been operated
on with intersphincteric resection. In a long-term study

149 patients until 2005 were evaluated [14].

Over this long period the surgical technique and the
preoperative evaluation have been improved.Major prog-

a

b

Fig. 10. Perineal part. (a) Preparation for intestinal reconstruction;
(b) Coloanal anastomosis with reconstruction of the anal canal

Fig. 11. Postoperative check of the coloanal anastomosis with
water soluble contrast medium
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mortality rate of 6% was observed. In a follow-up period

of 6.7 years, 11% of patients experienced local recur-

rence. Continence was deemed perfect in 80% of patients
[36, 37].

Rullier was the first who realized that intersphincteric

resection is an excellent method for using a combined
laparoscopic-peranal approach [38]. TME is performed

here by the laparoscopic method. The specimen is ob-

tained transanally.
Intersphincteric resection is a valuable procedure for

sphincter-saving rectal surgery. The development of the

operation technique for rectal cancer has a long history.
Essential factors for a good result with this technique are

proper preoperative planning and an atraumatic surgical

technique.
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[9] Mandl F (1929) Über 1000 sakrale Mastdarmkrebsexstirpa-
tionen (Aus dem Hocheneggschen Material) Dt Z Chir 219: 3

[10] Miles WE (1908) A method of performing abdomino-perineal
excision for carcinoma of the rectum and of the terminal
portion of the pelvic colon. Lancet 2: 1812–1813

[11] Gabriel WB (1934) Perineo-abdominal excision of the rectum
in one stage. Lancet 2: 69

[12] Kirschner M (1934) Das synchrone kombinierte Verfahren bei
der Radikalbehandlung des Mastdarmkrebses. Arch klin Chir
180: 296

[13] Devine H (1937) Excision of the rectum. Br J Surg 25: 351
[14] Lloyd-Davis OV (1939) Lithotomy-Trendelenburg position

for resection of rectum and lower pelvic colon. Lancet 2: 74
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Fig. 6. Fig.19.117. page 690: The abdomino-transsphincteric resection. Transsphincteric phasewith the patient in prone position. The levator
and external sphincter have been divided to expose the lower rectum. (a) The rectal tube has been divided transversely close to the top of the
internal sphincter and the colon is being drawndown. (b) The segment of rectum containing the growth and the distal part of the left colon have
been resected and an end-to-end colorectal anastomosis in one layer is being made. (from John Goligher, Fifth Edition 1983, Surgery of the
Anus, Rectum and Colon; Elsevier Verlag, published by Bailliere Tindall, London)

Fig. 7. Rudolf Schiessel, Vienna
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Fig.56. Técnica de resección interesfinteriana descrita por Schiessel.Br J Surg 1994; 81: 1376-78
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La técnica por vía perineal consiste en realizar una incisión de forma circular a nivel del 
conducto anal, 1-2 cm por debajo del tumor, en todo su espesor incluyendo mucosa, 
submucosa y capa muscular, perpendicular a la pared del órgano. Cuando el recto se retrae 
hacia arriba, es la evidencia de la sección completa del esfínter interno. En los tumores situados 
en la unión anorrectal, que no infiltran el esfínter interno, se realiza una resección 
interesfinteriana parcial. La incisión se inicia en la línea pectínea y se reseca la mitad superior del 
esfínter interno. En aquellos tumores que infiltran el esfínter interno (< 3 cm del margen anal), se 
realiza una resección interesfinteriana total, iniciando la incisión 1-2 cm por debajo de la línea 
pectínea, a 5-10 mm del margen anocutáneo, resecando la totalidad el esfínter. 


La disección del espacio interesfinteriano se realiza en un plano avascular, que se inicia en la 
región posterior donde el esfínter externo y los elevadores son más gruesos. La disección debe 
mantenerse cerca de las fibras musculares estriadas, para evitar la perforación de la pared 
digestiva y/o el tumor. La disección culmina al alcanzar la disección abdominal. El cirujano 
abdominal es útil para guiar la finalización de la disección perineal. El procedimiento finaliza con 
la realización de una anastomosis coloanal, con o sin reservorio.


Cuando se comparan resultados oncológicos entre este procedimiento y el procedimiento 
estándar como la amputación abdominoperineal, no se encuentran diferencias significativas en 
cuanto a recurrencia local ni sobrevida, como lo demuestra Saito et al.205 

Por lo tanto, cuando está correctamente indicada no compromete la evolución oncológica de la 
enfermedad.


Tampoco aparecen diferencias significativas en términos de recurrencia local o a distancia, ni en 
sobrevida libre de enfermedad a 5 años, al comparar los resultados oncológicos de las 
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Tiempo perineal, apertura del espacio interesfinteriano posterior y lateral. Comunicación  entre 
disección abdominal y pelviana

Anastomosis colo-anal al final del procedimiento

Fig. 57. Tiempos quirúrgicos de la resección interesfinteriana.Tomado de Laurent C, Rullier E. La résection intersphinctérienne du 
rectum. J. Chir 2007, 144, Nº 3
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resecciones interesfinterianas parciales o totales con la coloanal como lo demuestra el trabajo 
de Rullier et al.180


Con respecto a los resultados funcionales, en términos de continencia, los estudios de Rullier et 
al. y Bretagnol et al. muestran resultados aceptables y si bien la continencia media es peor 
respecto a la anastomosis coloanal, no había diferencias significativas en cuanto a la frecuencia 
media de las deposiciones diarias, urgencia, y fragmentación.206,207


Por lo tanto podemos considerar a la resección interesfinteriana parcial o total como una 
alternativa válida a la amputación abdominoperineal, debiendo concientizar al paciente sobre 
todos los aspectos relacionados con la cirugía y los resultados oncológicos y funcionales 
esperables.180,208,209


En el otro extremo de la cirugía de preservación esfinteriana se encuentra la amputación 
abominoperineal (AAP), descrita por Miles hace más de 100 años, la técnica quirúrgica más 
antigua en el manejo del cancer de recto. Goza de resultados oncológicos poco satisfactorios 
que han llevado a revisar la técnica e introducir nuevos aportes en los últimos años. Haremos 
mención a la amputación abdominoperineal clásica y la técnica “moderna”, la amputación 
abdominoperineal extraelevador o cilíndrica.


La amputación abdominoperineal mantiene su indicación en el cancer de recto bajo, cuando la 
conservación esfinteriana no es posible. Es decir, para aquellos tumores que alcanzan o 
sobrepasan la línea pectínea, cuando hay infiltración del esfínter externo o en aquellos 
pacientes, generalmente añosos, cuya continencia es mala, donde una anastomosis coloanal no 
ofrecería buenos resultados funcionales. 


Esta cirugía, que hasta hace unos años se realizaba con 2 equipos quirúrgicos, uno para el 
tiempo abdominal y otro para el perineal, actualmente es llevada a cabo por un sólo equipo que 
realiza los 2 tiempos. El tiempo abdominal, similar al del TME finaliza con una colostomía 
terminal ilíaca. El tiempo perineal inicia con un cerclaje del ano y asepsia estricta del periné. La 
incisión elíptica perineal debe sobrepasar 2-3 cm el margen anocutáneo. La exéresis incluye la 
ablación el ano y tejido celuloadiposo que rodea el esfínter. El tejido adiposo de las fosas 
isquioanales se incide tomando como referencia en el sector lateral, las ramas isquiáticas, y 
posteriormente, la punta del cóccix. Los pedículos rectales inferiores pueden requerir de puntos 
hemostáticos. A continuación se seccionan los músculos elevadores del ano, comenzando por 
su sector posterior, permitiendo encontrar el plano de disección abdominal. El tiempo anterior 
de la disección perineal se realiza siempre en último término, siendo la más dificultosa por las 
adherencias íntimas entre el recto, los órganos genitales y los fascículos anteriores de los 
músculos elevadores. El riesgo principal el la lesión de uretra y los plexos cavernosos. Dos 
estructuras fibrosas en el sector medio deben seccionarse, el rafe anobulbar y el ligamento 
recto-uretral. La sección de los elevadores facilita la disección entre el recto y la cara posterior 
de la próstata. La exteriorización del recto a través del peroné puede facilitar esta última etapa 
de la disección. 


El periné puede cerrarse de forma primaria. Un drenaje presacro exteriorizado por el abdomen o 
periné a distancia de la herida. Una omentoplastia para rellenar la pelvis es recomendada.
181,196,210


La AAP tiene una morbilidad no despreciable (abscesos postoperatorios, supuración crónica).


Esta técnica, como mencionamos mantiene pobres resultados oncológicos, a pesar de su 
asociación con tratamientos neoadyuvantes. Los principales fundamentos son las perforaciones 
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tumorales y márgenes circunferenciales positivos. La tasa de recidiva local está próxima al 25%. 
211,212


Las razones son múltiples. Pacientes menos respondedores a la neoadyuvancia, perforación 
tumoral por disección próxima o exceso de tracción para mejor exposición,  intención de no 
dejar una brecha perineal tan amplia que dificulte el cierre, generando un efecto en reloj de 
arena (“cintura de Morson”). Sin embargo, como lo demuestra el estudio holandés de Nagtegaal 
et al. cuando el margen circunferencial era suficiente en pacientes no irradiados que tuvieron 
una AAP o una RA los resultados eran similares (RL 8,6% vs 9,2% y sobrevida a 5 años 70,7% 
vs 72%). Por lo tanto la técnica de la AAP debe permitir márgenes de seguridad laterales 
suficientes para evitar el riesgo de perforación y de invasión circunferencial.207


Nagtegaal et al. demuestran que el plano de disección en las AAP pasaba en más de 1/3 de los 
casos en las capas musculares, submucosa o intraluminal, argumentando a favor de un cambio 
de técnica.213,14


El equipo sueco de Holm et al. publica en 2007 una nueva técnica buscando mayor radicalidad 
oncológica dada la demostración por diferentes equipos de los peores resultados oncológicos 
con respecto a la resección anterior.215 (Tabla 24)(Fig.58)

Tabla 24.

Resultados oncológicos de la amputación abomino perineal clásica (AAP) y la resección anterior (RA) de recto

Autor Pacientes/AAP 
(%)

Tasa recidiva 
local AAP vs 

RA (%)

Sobrevida a 5 a 
AAP vs RA (%)

Invasión 
márgenes 

resección AAP 
vs RA (%)

Perforación 
rectal AAP vs 

RA (%)

Heald et al 136/31 (23) 33 vs 1 47 vs 76 - -

Law et al 504/69 (14) 23 vs 10,2 60 vs 74 - -

Marr et al 561/190 (32) 22,3 vs 13,5 48 vs 59 41 vs 12 -

Wibe et al 2136/821 (38) 15 vs 10 55 vs 68 12 vs 5 16 vs 4 

Nagtegaal et al 1219/373 (31) 30,4 vs 10,7 38,5 vs 57,6 23 vs 12 14 vs 2,5

Tomado de Mauvais F, et al. Journal of Visceral Surgery, Volume 148, Issue 2
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La técnica “moderna” de AAP (amputación abdominoperineal extraelevador (AAPE)) tiene 
como objetivo permitir una exéresis R0, realizando una resección cilíndrica sin aproximarse al 
tumor, sin disecar el espacio entre el tumor y los elevadores, lo que requiere una buena 
exposición y justifica su realización en decúbito ventral, cubrir la pérdida de sustancia perineal y 
el uso de técnicas menos invasoras (laparoscopía) para acelerar la recuperación. 


Por vía abdominal, la disección se recomienda finalizarla posteriormente en el tercio superior del 
sacro (S2), a la altura de los plexos pelvianos lateralmente, y justo por debajo de la vejiga por 
delante, es decir, a distancia del tumor.215 


En el tiempo perineal se realiza una exéresis en monobloque, tumor-elevadores. El equipo sueco 
de Holm propuso la posición en decúbito ventral (decúbito prono en posición de jack-knife, o 
navaja) para el tiempo perineal, lo cual genera algunos contratiempos pero brinda una 
exposición óptima del periné posterior, permitiendo una disección bajo control visual directo.(Fig.
59)
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patients in whom preoperative magnetic resonance imaging
(MRI) indicates a T3–T4 tumour in the lower rectum.
Linked to this procedure, a technique for reconstruction
of the pelvic floor has been developed, using a gluteus
maximus musculocutaneous flap. This article describes the
posterior perineal approach and method of pelvic floor
reconstruction, and reports experience with this technique
in 28 consecutively operated patients.

Patients and methods

The extended posterior perineal approach with gluteus
maximus flap reconstruction of the pelvic floor was first
used at the Karolinska Hospital some 10 years ago, in
patients with extensive locally recurrent or primary rectal
cancer infiltrating the pelvic floor or coccyx–sacrum. Since
2001 the following surgical principles have been used
for cancers within 6 cm of the anal verge. In patients
with a mobile cancer, assessed as a T1–T2 tumour by
MRI, an ultralow anterior resection with intersphincteric
dissection is usually performed; the posterior perineal
approach is used if an APR is performed; the extended
posterior perineal approach is used in patients in whom
MRI indicates a T3 or T4 tumour within 6 cm of the
anal verge or if a low tumour is fixed or tethered at rectal
examination. If the defect in the muscular pelvic floor
after resection of the specimen is too large for primary
muscle closure, as jointly assessed by the colorectal and

reconstructive plastic surgeons, a flap reconstruction is
performed.

Between 2001 and 2005, 28 patients with clinical
T3–T4 tumours were operated on with an extended
posterior perineal approach and a gluteus maximus
musculocutaneous flap reconstruction.

Conventional abdominoperineal resection

In performing a synchronous combined APR the surgeon
commonly follows the plane outside the mesorectum down
to the pelvic floor and the top of the anal canal, and
the mesorectum is mobilized from the levator muscles.
The perineal part of the operation is then performed
from below, with excision of the anal canal including the
surrounding skin, ischiorectal fat and the lower portions of
the levator muscles (Fig. 1a). When the procedure is done
in this fashion the resected specimen usually narrows at the
lower border of the mesorectum, at the level just above the
levator muscle. At this point the CRM is often close to the
rectal muscle tube (Fig. 1b).

Abdominoperineal resection by the extended
posterior perineal approach

The abdominal part of the operation is performed as in
conventional APR, with one important modification: the
mesorectum is not dissected off the levator muscle. Thus,

E. Linnander

Resection lines

a  Resection lines b Specimen

Level at which resection lines meet

Fig. 1 Synchronous combined abdominoperineal resection. a Dissections from above and below meet above the anal canal; b this
creates a waist on the specimen
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after the left colon has been mobilized with vessel and
bowel division, the rectum and mesorectum are dissected
in the plane outside the mesorectal fascia, as described by
Heald2. However, the mobilization is stopped at the upper
border of the coccyx posteriorly, just below the autonomic
nerves laterally and anteriorly just below the vesicles in
men or just below the cervix uteri in women. The divided
left colon is brought out to form a colostomy and the
abdomen is closed.

The patient is then turned into the prone jack-knife
position with legs spread to enable the surgeon to stand
between the legs with one assistant on each side. The anus
is closed with a double purse-string suture. An incision
is made around the anus and extended cranially to the
lower part of the sacrum. The dissection continues in the
subcutaneous fat, just outside the subcutaneous portion
of the external anal sphincter. Following this plane the
levator muscle is identified on both sides and the dissection
is continued along the outer surface of the levator muscles
proximally until the insertion on to the pelvic side wall
(Fig. 2a). It is important to expose the levator muscles all
around the circumference before entering the pelvis.

The coccyx is then disarticulated from the sacrum
and Waldeyer’s fascia divided. This permits entry into
the pelvic cavity at the point where the intra-abdominal
dissection stopped. The levator muscles are divided
laterally on both sides, from posterior to anterior. The

specimen is gently brought out and dissected off the
prostate or the posterior vaginal wall. In the case of an
anterior tumour, a portion of the prostate or the posterior
vaginal wall may be resected en bloc. Finally, the remaining
pelvic floor muscle fibres are divided just posterior to the
transverse perineal muscles and the specimen is excised.

The resulting specimen is cylindrical, without a waist,
owing to the fact that the levator muscle is still attached
to the mesorectum, forming a cuff around the rectoanal
muscle tube (Fig. 2b).

Reconstruction of the pelvic floor

The gluteus maximus muscle arises from the iliac bone, the
sacrum and the coccyx, and is inserted into the femur at its
lateral border. It is innervated by the inferior gluteal nerve
and blood supplied by the superior and the inferior gluteal
artery, derived from the internal iliac artery. The superior
gluteal artery appears at the upper border of piriformis,
under the gluteus muscle, and the inferior gluteal artery
at the lower border of piriformis together with the nerve.
The most important structure in the gluteal region, the
sciatic nerve, appears lateral to the inferior gluteal nerve
and artery (Fig. 3).

The flap used for reconstruction is a unilateral or
bilateral rotational musculocutaneous flap. The unilateral
flap is usually based cranially with the length about 1·5 : 1

E. Linnander

Resection lines

Level at which resection lines meet

b  Side view of specimena  Resection lines

Fig. 2 Abdominoperineal resection by the extended posterior perineal approach. a Dissections from above and below meet at the top of
the levator muscle; b this leaves the levator attached to the mesorectum, which creates a cylindrical specimen
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Superior gluteal artery

Gluteus maximus muscle

Inferior gluteal nerve
Inferior gluteal artery

Piriform muscle

Sciatic nerve

E. Linnander

Fig. 3 Anatomy of the gluteal region

in proportion to the base. If the defect is large, especially if
part of the sacrum is removed, there is a need for bilateral
flaps. One side is usually based cranially and the other
distally, with the same proportions as noted above. In some
cases, the defect and the tissue conditions require bilateral
flaps based in the same direction. At the lateral border of
the base, a triangle of skin and fat is removed (Bürow’s
triangle) in order to shorten the outer skin edge and to
get it matched to the inner edge during the rotation. The
design of the flaps is shown in Fig. 4.

The lines for skin incision are drawn after removal
of the specimen. Local anaesthetic with adrenaline is
used to reduce bleeding and postoperative pain. The skin
and subcutaneous tissue are incised down to the gluteus
maximus where the fascia is also incised along the whole
length of the wound to add mobility to the flap. About
one-third to half of the muscle is then divided at its medial
border, away from the hip joint capsule which should
not be exposed. It is important to be aware of and to
avoid the sciatic nerve that runs under the muscle. At the
submuscular level the dissection is extended in cranial and
medial directions. The tissue layers are kept intact to avoid
interruption of the perforating vessels. Mobility is tested
continuously; as soon as the muscle part of the flap reaches
the muscle on the other side of the defect without tension,
the dissection is terminated. One of the two main vessels
supplying the flap may occasionally be divided to attain
sufficient mobility. The flap is sutured in four layers with
interrupted sutures: in the muscle, in Scarpa’s fascia, in the
deep dermis and in the skin.

Two drains are placed and kept for 4–6 days, one deep
to the muscle and one along the flap in the subcutis.
The wound is dressed with surgical tape. After operation,

a  Unilateral flap

b  Bilateral flaps

Bürow's
triangle

E.Linnander

E.Linnander

Bürow's
triangle

Fig. 4 Design of the gluteus maximus flap for reconstruction of
the pelvic floor. (a) Unilateral flap, (b) bilateral flaps

Table 1 Mobilization schedule after operation

Day 1 In bed. 30° flexion in the hip joints allowed
Day 2 Standing up with a tip board
Day 3 A few steps. 45° flexion in the hip joints allowed
Day 6 Up to standing without a tip board. Walking. 60° flexion in

the hip joints allowed
Day 7 Extended walking
Day 14 Sitting allowed; 30 min three times a day for 3 days, 60

min three times a day on the following 3 days and then
gradually extended periods

the patient is kept on a decubital mattress and mobilized
according to a specific schedule (Table 1).

Results

There were nineteen men and nine women with a median
age of 66 (range 49–86) years. All patients received
neoadjuvant treatment, as shown in Table 2. Six patients
had intraoperative radiotherapy. One surgeon performed
the resection in 26 patients. Inadvertent bowel perforation
occurred in one patient.
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Published by John Wiley & Sons Ltd

Fig. 58. AAP extendida de Holm et al. Esquema de AAP clásica (a) y Extraelevador (b) con espécimen cilíndrico y (c) 
reconstrucción con flap de glúteo mayor. Tomado de Holm et al. Br J Surg 2007;94:232-8
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La incisión perineal se extiende en la piel hasta llegar frente a las últimas vertebras sacras. La 
disección se realiza por fuera del esfínter externo y la cara exopélvica del elevador 
completamente expuesta hasta sus inserciones en la pared lateral de la pelvis (arcada tendinosa 
del elevador del ano), necesitando reclinar el glúteo mayor.


El cóccix es desarticulado , la fascia presacra disecada y luego seccionada muy alta hasta 
reencontrarse con la disección abdominal. Posteriormente los elevadores son seccionados en 
contacto con la pared pelviana. La disección anterior es un tiempo dificultoso en el hombre que 
puede ser facilitado por la utilización de una sonda rígida que permita el reperaje de la uretra.


Distintos tipos de colgajos miocutáneos (gracilis, glúteo mayor) se plantean para el cierre de la 
brecha así como la utilización de mallas biológicas.


La evaluación de los resultados oncológicos en cuanto a tasa de perforación y de margen 
circunferencial invadido eran significativamente menores en caso de resección cilíndrica que en 
el grupo de AAP clásica  (3,7% vs 22,8% y 14,8% vs 40,6%) según el estudio de West et al. En 
el Instituto Karolinska, la AAP cilíndrica se utiliza de rutina desde el año 2000. Sin embargo, este 
mismo estudio, informa una tasa de complicaciones vinculada a la herida perineal 
significativamente mayor en la AAPE (38%) vs la AAP (20%).216


Una revisión sistemática de 2011 comparó los resultados entre la AAP y la AAPE. 4147 del 
grupo AAP y 1097 del AAPE. La tasa de perforación rectal y de positividad de los márgenes 
circunferenciales fue de 10.4 % vs. 4.1% (p = 0.004) y de 15.4 % vs. 9.6% (p = 0.02) 
respectivamente. La tasa de recurrencia local fue del 6.6% para la AAPE y del 11.9% para la 
AAP (p=0,019) 
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Fig. 59. Técnica de Amputación abdominoperineal extraelevador
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Actualmente, las técnicas de resección local endoanal o endorrectal han recobrado un 
importante auge, fundamentalmente tras el desarrollo de los procedimientos de microcirugía 
endoscópica y el desarrollo de procedimientos “sin cicatriz”como el NOTES (Natural Orifice 
Translumenal Endoscopic Surgery). Como mencionamos anteriormente, la elevada 
morbimortalidad de la cirugía radical ha provocado la búsqueda de mejores resultados 
funcionales sin sacrificar la radicalidad oncológica.


Desde la descripción de Parks de resección endoanal clásica, el desarrollo tecnológico y los 
tratamientos multimodales han permitido ampliar las indicaciones de estos procedimientos.217


Los criterios de selección validados por las guías de la NCCN (National Comprehensive Cancer 
Network) son: (Tabla 25)

Actualmente, las indicaciones abarcan desde lesiones polipoideas no transformadas pero no 
pasibles de resección endoscópica y procedimientos puramente paliativos oncológicos, a formas 
puras o combinadas de tratamiento quirúrgico mini-invasivo con criterio curativo o en aquellos 
pacientes que rechazan la cirugía radical o de alto riesgo anestésico. En pacientes con muy 
buenas respuestas al tratamiento neoadyuvante, frente a una respuesta clínica completa o casi 
completa, la resección transanal de la cicatriz residual, mediante una biopsia de espesor parietal 
completo por vía convencional o mínimamente invasiva, se está posicionado como un paso 
intermedio a la cirugía o definitivo, como ya fue mencionado. Un informe patológico ypT0N0 o 
inclusive ypT1N0, puede ser tomado como un procedimiento oncológicamente válido y permitir la 
preservación del órgano quedando el paciente bajo estrecha vigilancia. Por otro lado permitiría 
confirmar la respuesta patológica completa (pCR), si bien en el paciente irradiado la misma no 
está exenta de complicaciones. 218

Las principales desventajas de las técnicas clásicas de resección endoanal, eran la mala 
visualización y trabajar en un campo muy reducido.

Con el desarrollo de la microcirugía transanal endoscópica (TEM) por Buess en 1984, se logró 
una mejor visión, con mayor alcance del campo operatorio, obteniendo resecciones de mejor 
calidad y ampliando las indicaciones. (Fig.60)

Tabla 25. Criterios de selección para escisión transanal (NCCN)

Tamaño tumoral < 3 cm

Distancia del tumor a menos de 8 cm de la margen anal

Ocupación menor al 30% de la circunferencia

Presencia de un carcinoma bien o moderadamente diferenciado

Tumor móvil

Compromiso del tumor hasta la submucosa T1 y ausencia de metástasis ganglionares N0 en estudios de estadificación

Benson AB III, Bekaii-Saab T, Chan E, Chen YJ, Choti M, Cooper H, et al. Rectal cancer. J Natl Compr Canc Netw. 2012; 10: 1528-1564
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Moore et al, analizan una serie de 171 pacientes candidatos a resecciones locales transanales 
por cáncer.219 Ochenta y nueve son tratados de forma convencional con escisión transanal (TAE) 
y 82 con escisión mediante microcirugía endoscópica (TEM), mostrando resultados claramente 
favorables en cuanto a márgenes de resección libres, no fragmentación de la pieza y recidiva 
local a favor de la microcirugía endoscópica transanal. (Tabla 26)

La microcirugía endoscópica transanal es el procedimiento de elección para escisiones locales 
de los cánceres de recto.  


Pero debido fundamentalmente al alto costo del instrumental, otras técnicas similares han 
comenzado a desarrollarse, como el TAMIS (transanal minimally invasive surgery) descrita por 
Larach en 2009. Utilizando tecnología aplicada inicialmente para cirugía de puerto único y 
aplicando el concepto de la microcirugía endorrectal, se logró instrumentar este procedimiento 
que ha demostrado muy buenos resultados, utilizando el mismo instrumental que para cirugía 
laparoscópica, con un costo menor al TEM. 


En una reciente publicación, el equipo de Larach,223 sugiere como una buena indicación de este 
procedimiento, aquellos pacientes obesos, con tumores localizados de recto bajo.


Tabla 26. Escisión transanal (TAE) vs escisión endoscópica mediante microcirugía (TEM)

TEM vs TAE

1900-2005

171 pacientes. TAE (n=89), TEM (n=82)

TEM (%) TAE (%) p

Margenes libres 90 71 p=0,001

No fragmentación pieza 94 65 p<0,001

Recidiva 5 27 p=0,004

Moore JS et al. Dis Colon Rectum 2008 Jul;51(7):1026-30
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lichamelijk onderzoek en een rectaal toucher verricht.
Er werd endoscopisch onderzoek verricht van het gehe-
le colon, met name voor de detectie van synchrone tu-
moren en het verkrijgen van weefsel voor pathologisch
onderzoek. Er werd een rectoscopie verricht voor de
exacte tumorlokalisatie en een bepaling van de grootte
van de tumor. De afstand tussen linea anorectalis en on-
derrand van de tumor werd als maat voor de afstand
vanaf de anus genomen.

Er kwamen 33 patiënten met 35 tumoren in aanmer-
king voor TEM. De gemiddelde afstand vanaf de linea
anorectalis bedroeg 5,6 cm (uitersten: 1-12). De gemid-
delde oppervlakte van de basis van de tumor bedroeg 5,9
cm2 (1-30). (Direct na verwijdering werden de grootste
lengte en breedte gemeten met behulp van een lineaal
en vermenigvuldigd met elkaar.)

Alle patiënten werden 2 dagen preoperatief opgeno-
men en ondergingen een darmlavage. In opzet werd bij
iedere patiënt TEM verricht. Wanneer dit niet mogelijk
bleek of wanneer niet te corrigeren peroperatieve pro-
blemen bestonden, werd geconverteerd naar ofwel
transanale resectie met behulp van de Parks-spreider,4
ofwel een transabdominale ingreep. Alle patiënten wer-
den hierover geïnformeerd. Ook de mogelijkheid van
het aanleggen van een (tijdelijk) stoma werd bespro-
ken. De operatie geschiedde onder antibioticaprofylaxe
(amoxicilline-clavulaanzuur en gentamycine).

Postoperatief werd het dieet volgens een vast schema
uitgebreid. De opnameduur werd gemeten vanaf de dag
van opname tot en met de dag van ontslag. Tijdens de
follow-up werden in het 1e jaar iedere 3 maanden en
hierna iedere 6 maanden de anamnese, het rectaal tou-
cher en de rectoscopie herhaald.

Methode. De centrale component van het door Wolf
ontwikkelde TEM-instrumentarium (Knittlingen, Duits-
land) is de rectoscoop met een diameter van 4 cm en een
lengte van 12 of 20 cm. De rectoscoop wordt met een zo-
genaamde Martin-arm aan de operatietafel bevestigd en
kan zo in elke gewenste positie worden gefixeerd. De
rectoscoop wordt onder direct zicht en met behulp van
manuele luchtinsufflatie ingebracht en gefixeerd. Een
luchtdicht afgesloten opzetstuk bevat vier werkkanalen.
Eén daarvan is gereserveerd voor de stereoscopische op-
tiek, waarmee een driedimensionaal beeld wordt ver-
kregen, met een 6-voudige vergroting. De 3 overige ka-
nalen worden afgesloten met luchtdichte rubberkapjes,
waardoor (specifiek) instrumentarium kan worden in-
gebracht. In eerste instantie was gelijktijdig gebruik
van minimaal 3 instrumenten noodzakelijk. Maar door
de introductie van een recentelijk door Erbe (Tübin-

gen, Duitsland) ontwikkeld multifunctioneel instrument,
waarmee bipolair snijden, monopolair coaguleren, spoe-
len en zuigen mogelijk is, kan dit worden gereduceerd
tot twee, hetgeen de snelheid van opereren ten goede
komt (figuur 1).17 Met behulp van een gecombineerd en-
dochirurgisch systeem wordt zorggedragen voor CO2-
insufflatie onder continue intraluminale drukmeting,
zodat een stabiel pneumorectum wordt gegarandeerd.
Tevens kan er worden gespoeld en afgezogen, waarbij
de insufflatie zich aanpast, zodat de druk gelijkblijft. Na
het instellen van de apparatuur wordt diathermisch de
gewenste marge gemarkeerd en de tumor geëxcideerd.
Dit kan in elk gewenst vlak, dat wil zeggen submucosaal
tot transmuraal, eventueel met medenemen van perirec-
taal vet. Het ontstane defect wordt dwars gesloten met
een voortlopende hechting (polydioxanone; dikte: 3.0).
Aan het eind van de draad worden clips als knoop ge-
bruikt (figuur 2).

r esu l t a t en
Van de 35 tumoren werd bij 11 geconverteerd naar een
transanale resectie. Dit betrof alle tumoren tussen 0 en
4 cm vanaf de linea anorectalis. De oorzaken waren
technisch van aard. Verder ontstond bij 1 tumor een per-
foratie, voordat de tumor bereikt werd, veroorzaakt
door een stenose als gevolg van adhesies na tuberculose
van de uterus. Er werd geconverteerd naar een lage an-
terieure resectie.

Er werden 23 tumoren bij 21 patiënten met de TEM-
techniek verwijderd, met een gemiddelde afstand vanaf
de linea anorectalis van 6,9 cm (uitersten: 4-12) en een
gemiddelde grootte van de basis van de tumor van 7,7
cm2 (1-30). Het betrof 9 vrouwen en 12 mannen met een
gemiddelde leeftijd van 74,5 jaar (51-89). Bij 18 tumoren
was er preoperatief sprake van een adenoom en bij 5 van
een adenocarcinoom. De gemiddelde operatieduur be-
droeg 76 min (10-180). Bij 1 tumor op 4 cm afstand en
een oppervlakte van 20 cm2 kon het ontstane defect niet
geheel worden gesloten. Het betrof een derde recidief,

2578 Ned Tijdschr Geneeskd 1998 21 november;142(47)

Operatiekarakteristieken (in % ) van lokale resectie van rectumtumo-
ren

methode van resectie complicaties reoperatie stoma sterfte recidief

transanaal2-4 4-22 0 0 0 9-60
transsfincterisch5-7 11-70 2-11 2-11 0-1 0-3
transsacraal5 6 8 24-41 6 6 0-2 5-12
intersfincterisch9 10 30 8 8 0 10

FIGUUR 1. Schematische weergave van het instrumentarium
voor transanale endoscopische microchirurgie, bestaande uit
proctoscoop (A), bevestigd met de Martin-arm (B), stereosco-
pische optiek (C) en ingebracht instrumentarium (D).

Fig.60. Transanal endoscopic microsurgery
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Se utilizan dispositivos diseñados para la cirugía del puerto único como SILS™ Port (Covidien) o 
propiamente para este tipo de cirugía como el  GelPOINT Path™ (Applied Medical).


El puerto se introduce en el canal anal, lubricado, aplicando presión de forma manual y se fija a 
la piel perianal. Tiene 3 puertos de entrada, que pueden ser utilizados indistintamente con 
instrumental de 5 o 12mm, así como un dispositivo para la insuflación del CO2

Las presiones utilizadas oscilan entre 8-15 mmHg. El paciente se coloca en posición de manera 
a que la lesión quede posicionado a la hora 6 para facilitar las maniobras quirúrgicas.220,221,222 

(Fig. 61 y 62).
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Fig. 61. Posicionamiento para microcirugía endoscópica transanal 

Resection Options

! Mucosectomy involves removing the mucosa, including the polyp from the inner circu-
lar layer of the muscularis; a suitable technique for sessile adenomas located in the
intraperitoneal portion of the rectum (Fig. 7.2a).

! Partial rectal wall excision consists of removal of a portion of the rectal wall separating
the inner circular layer from the longitudinal muscle of the rectal wall (Fig. 7.2b).

! Full-thickness excision requires removal of all layers of the rectal wall in the plane just
superficial to the perirectal fat. This is the excision performed for the majority of lesions
localized in the extraperitoneal rectum. (Fig. 7.2c).

! Full-thickness excision with perirectal fat: a full-thickness excision including the
adjacent perirectal fat containing lymph nodes is performed. This excision is indicated
in cases of malignant lesions or very large polyps with suspected malignancy. For
posterior lesions, the perirectal fat is removed, dissecting in the so-called holy plane
outside the mesorectum. In the case of anterior tumors, the excision must reach the
vaginal septum or the prostatic capsule. Once the excision is completed, the shape of
the specimen is a ‘‘truncated pyramid’’ (Fig. 7.2d).

In cases of malignancy, the excision must always include a 1-cm margin of normal
mucosa surrounding the lesion. It is of crucial importance to correctly orient the specimen
on the cork board immediately after resection to evaluate the safetymargins before fixation

a

c d

b

A) Mucosectomy

B) Partial excision

C) Full thickness excision

D) Full thickness excision
     with perirectal fat

Holy plane

Fig. 7.2 aMucosectomy. The benign tumor along with surrounding mucosa and submucosa are removed.
The muscular rectal wall and perirectal fat are left in situ. b Partial rectal wall excision. The lesion and the
mucosa, submucosa, and inner circular layer of the rectal wall are removed. c Full-thickness excision. The
tumor and the entire thickness of the rectal wall are removed. d Segmental resection. When the lesion is
circumferential, it is possible to perform a circumferential excision with subsequent complete end-to-end
anastomosis

7 Full-Thickness Excision 51
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CIRUGÍA TRANSANAL A TRAVÉS DE PUERTO ÚNICO (TAMIS). REVISIÓN FRENTE OTRAS TÉCNICAS DE EXCISIÓN ENDOSCÓPICA DE LESIONES RECTALES
María Alexandra Heras MD, Ramón Cantero MD, PhD

MATERIAL Y MÉTODOS
 

Se presenta una revisión de la literatura, exponiendo la 
técnica quirúrgica, indicaciones, resultados y complicacio-
nes asociados a la cirugía mínimamente invasiva utilizan-
do la vía transanal.

Técnica quirúrgica
En el caso de la microcirugía transanal endoscópica 
(TEM), el equipo consta de un rectoscopio rígido, de 4 
cm de diámetro externo y una longitud variable entre 12 y 
20 cm. Monta un sistema de visualización binocular este-
reoscópica, que ofrece al cirujano una visión tridimensio-
nal, permitiendo hasta 6 aumentos de la imagen del cam-
po operatorio, y una óptica para videocámara. Incorpora 
un sistema de insuflación constante de CO2 para disten-
sión del recto. Permite la utilización simultánea de 3 ins-
trumentos quirúrgicos, especialmente diseñados. El equi-
po se mantiene en posición durante la intervención con un 
brazo armado, que lo ancla a la mesa operatoria. Para un 
mejor abordaje, el paciente se coloca de tal manera que la 
lesión quede a las 6 horarias. Así, en una lesión anterior, el 
paciente se colocará en prono, en posición de navaja; en li-
totomía en caso de que la lesión sea posterior y en decú-
bito lateral correspondiente en caso de lesiones laterales. 
Durante la cirugía puede ser necesaria la recolocación del 
equipo, para conseguir una visualización óptima.3

La TEO (Transanal Endoscopic Operation) consiste en 
una modificación de la TEM. Se utiliza un rectoscopio rí-
gido, de 4 cm de diámetro externo y una longitud variable 
entre 8 y 15 cm. Se utiliza como sistema de visualización 
una óptica de laparoscopía. Consta de tres canales de tra-
bajo, uno de ellos de 12 mm y los otros de 5 mm. El equi-
po se mantiene fijo a la mesa operatoria. Precisa coloca-
ción del paciente según la localización de la lesión, al igual 
que en la TEM.4

La cirugía transanal mínimamente invasiva (TAMIS) 
aplica la tecnología del abordaje laparoscópico por puer-
to único a la vía transanal. El puerto SILS tiene una for-
ma de diábolo o reloj de arena, con un diámetro de 3 cm a 
nivel del cuello (Fig. 1). Está realizado de un material es-
ponjoso flexible, esto permite que se adapte perfectamente 
al conducto anal, disminuyendo la distensión del aparato 
esfinteriano y generando un sistema de sellado que mini-
miza la pérdida de CO2 durante la intervención. Presenta 
un acceso independiente para la insuflación y tres puertos 
de trabajo de 5 mm, pudiendo intercambiar uno de ellos 
por un trócar de 12 mm, en caso que sea necesario. Me-
diante este acceso se puede utilizar material de laparosco-
pía convencional.7,8 

A pesar de las ventajas demostradas desde su aparición 
en los años 80, la TEM no ha tenido la aceptación espera-
da. Las mayores limitaciones a la generalización del uso de 

Figura 1: Dispositivo puerto único SILS.

la TEM incluyen la necesidad de instrumentos especiali-
zados, con el coste asociado, así como la importante curva 
de aprendizaje de la técnica.9 El desarrollo de la tecnolo-
gía necesaria para la laparoscopía a través de puerto único, 
ha permitido evitar estas dificultades inherentes a la TEM, 
aplicando esta tecnología a los principios de la resección 
transanal (TAMIS). El cirujano laparoscopista avanzado 
será capaz de aplicar esta técnica con un mínimo entrena-
miento, utilizando los principios tanto de la laparoscopía 
convencional como de la laparoscopía por puerto único. Al 
utilizarse el mismo instrumental no precisa de un equi-
po específico, lo que abarata los costes del procedimien-
to. Este tipo de abordaje permite la realización de la ciru-
gía siempre en posición de litotomía, independientemente 
de la localización de la lesión, lo que simplifica el acto qui-
rúrgico y disminuye el tiempo de la intervención.7 Como 
inconveniente estaría el menor alcance de este dispositivo, 
hasta 15-18 cm, mientras que la TEM permite abordar le-
siones hasta 20-25 cm del margen anal. 

En ambos casos la técnica quirúrgica es similar. Se pro-
duce una insuflación del recto con CO2 para obtener un 
mejor campo visual. Se identifica la lesión y se procede a 
su resección circunferencial, manteniendo 1-2 cm de mar-
gen, incluyendo todo el espesor de la pared hasta llegar al 
mesorrecto. Se extrae el espécimen por vía transanal y se 
procede al cierre o no del defecto. En cuanto a resultados y 
porcentaje de complicaciones, son necesarios estudios más 
extensos comparando ambas técnicas.7,10-12 

Recientemente hemos utilizado como fuente de visión 
un endoscopio flexible, lo que nos ha permitido mejorar la 
visión, utilizar la visión en retro. Además, nos permite uti-
lizar el canal de trabajo del endoscopio como otra puer-
ta de trabajo y utilizar la succión e irrigación del mismo.13

INDICACIONES
 

En un primer momento, las técnicas de excisión local se 
han utilizado como tratamiento de lesiones benignas y 

Fig. 62. Diferentes dispositivos para técnica de microcirugía transanal y esquema de posibles biopsias paraiales o espesor parietal 
completo logradas mediante esta técnica. a) SILS port, b) dispositivo para TEM, c) GelPOINT Path

a b c
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La morbilidad postoperatoria de estas técnicas endoscópicas oscila entre 6-31%. La mayoría 
de ellas, son menores y se resuelven con procedimientos conservadores. Dentro de estas se 
destacan, el dolor postoperatorio, sangrado, infección, neumoperitoneo y neumomediastino,  
dehiscencia de la sutura y la perforación peritoneal. El porcentaje de readmisiones 
postoperatorias a 30 días no es menor, alcanzando el 30% en algunas series,218,222,223 
fundamentalmente en aquellos pacientes que recibieron radioquimioterapia neoadyuvante, 
insistiendo por lo tanto en la correcta selección de los pacientes beneficiarios de este 
procedimiento.224,225,226,227


TaTME (transanal total mesorectal excision) 

La escisión total mesorrectal transanal, TaTEM, es un procedimiento recientemente descrito,228  
que puede potencialmente solucionar dificultades en la disección pélvica, particularmente en 
obesos, hombres, con un grueso mesorrecto y pelvis estrecha, permitiendo la preservación 
esfinteriana. Se define como la disección del tercio distal del mesorrecto por vía transanal. Las 
indicaciones precisas para este procedimiento aún no están del todo claras. Surge por la 
combinación de una dificultad técnica (la disección del sector distal del mesorrecto por vía 
abdominal) y los avances producidos en las técnicas mini-invasivas (NOTES, TEM, TAMIS) ya 
descritas, buscando mejorar los resultados oncológicos y funcionales.


Los resultados oncológicos publicados son comparables con la TME laparoscópica pero el 
seguimiento es aún muy corto. Se lo ha descrito bajo distintas siglas pero el nombre que más 
reconocimiento tiene actualmente en la literatura es el de TaTEM. 


En esta técnica, el recto es movilizado utilizando un “puerto único” e instrumentos endoscópicos, 
realizando un procedimiento “down to up”, desde abajo hacia arriba, para completar o realizar 
totalmente la exéresis mesorrectal. Se utilizan todos los recursos de las técnicas de la cirugía 
transanal endoscópica (TEM). Se cierra el recto mediante una jareta por vía transanal, similar a 
lo realizado en la técnica del PPH (Procedimiento para Prolapaso y Hemorroides), para luego 
iniciar una sección circunferencial del mismo, llegando al plano mesorrectal cuya exéresis se 
obtiene de forma completa. Esta técnica se realiza combinando un procedimiento laparoscópico, 
o robótico transabdominal con el abordaje transanal o como más recientemente fue descrito, 
exclusivamente transanal. 

Como todo procedimiento nuevo, el TaTEM debe ser introducido cuidadosamente y 
preferentemente bajo supervision, amparado por un comité de ética.

Es una técnica factible de ser llevada a cabo por cirujanos entrenados. Las cortas series 
publicadas muestran un sesgo en la selección de los pacientes, catalogados en su mayoría 
como de alto riesgo.

El objetivo del cirujano durante el procedimiento transanal es identificar el plano actualmente 
identificado por Heald como “The Angel’s Hair” o “Cabellos de Angel”,  tejido areolar laxo, 
avascular, que marca el plano correcto de disección del TEM transanal. 229 (Fig. 63)
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Para Heald, padre de la cirugía rectal moderna, cualquier avance técnico en cirugía que facilite la 
disección en las zonas más difíciles del “holy plane”, redundará en un beneficio sustancial para 
el paciente. (Fig. 64)
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Fig. 63. Disección mesorrectal transanal  (a ) colocación del dispositivo y (b) disección transanal circunferencial tras realización 
de jareta endorrectal, (c)  el “nuevo plano sagrado” de Heald, “Angel´s hair”. 
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between the rectum and prostate/vagina, it is relatively 
easy to maintain this plane circumferentially, with the good 
exposure afforded by the endoscopic view (Fig. 2c). When 
the peritoneum of the Douglas pouch is opened, it is pos-
sible to enter the peritoneal cavity (Fig. 2d).

Once transanal dissection is complete, the division of 
inferior mesenteric vessels and the mobilization of the 
left colon and/or splenic flexure are usually performed 
under laparoscopic assistance (Fig. 3a, b), because of the 
absence of appropriate endoscopic instruments with the 
optimal length and angle. When appropriate, the resected 
specimen is usually extracted transanally (Fig. 3c), which 
can avoid the creation of an abdominal specimen extrac-
tion site. However, in patients with a bulky rectal mesen-
tery or tumor, transabdominal specimen extraction might 
be required [19].

Abdominoperineal resection (APR) is another candi-
date for the transanal (-perineal) endoscopic approach 
(Fig. 4a–d). The most difficult and important part of per-
ineal dissection is the anterior dissection. This area is often 
dissected blindly in the conventional perineal procedure 
using the lithotomy position because of poor exposure; this 
can threaten the oncological margin or damage the auto-
nomic nervous system [20, 21]. In order to increase the 
accessibility of this portion, some authors have described 
the usefulness of the prone jackknife position [22]; how-
ever, this requires substantial perineal skin incisions, which 
might reduce the benefits of the laparoscopic approach. In 

the transperineal endoscopic approach, anterior dissection 
can be performed under excellent vision using illumination 
and magnification. Furthermore, several different types of 
dissection planes, including the extralevator or ischioanal 
[23] planes, have been advocated to maintain a secure sur-
gical margin. Even when the perianal skin is spared from 
tumor invasion, a large skin incision is usually necessary 
to perform this type of wide resection using the conven-
tional APR procedure. However, even in such situations, 
the endoscopic approach requires only a minimal perianal 
incision. This might be beneficial because of its minimal 
invasiveness.

The access platform for the transanal approach

A number of access platforms have been used for transanal 
rectal dissection. The first report of transanal dissection for 
rectal cancer by Sylla et al. used the transanal endoscopic 
microsurgery/operation (TEM/TEO) instrument [10], which 
was initially developed for the transanal local excision of 
rectal tumors [9]. Recently, other groups have used lapa-
roscopic single-port devices, such as the SILS port (Covi-
dien, Mansfield, MA) [14, 24, 25], GelPOINT (Applied 
Medical, Rancho Santa Margarita, CA) [6, 26, 27], Triport 
(Olympus Co., Tokyo, Japan) [28], and Endorec (Aspide, La 
Talaudière, France) [16]. Zorron et al. reported their expe-
rience of 9 cases of transanal rectal dissection, including 2 
cases that were performed using flexible colonoscopy [28]. 

Fig. 2  Transanal mesorectal dissection. a Posterior view. b Right side. c Anterior view. d The opening of the Douglas pouch into the abdominal 
cavity
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to identify articles published before January 2015. Only 
English articles describing transanal endoscopic TME or 
abdominoperineal resection (APR) were included; reports 
of local excision were excluded. First, the details of each 
operative procedure were reviewed and discussed. Next, 
data from articles including more than 5 cases were col-
lected for the analysis of operative outcomes. All values are 
expressed as the mean ± the standard deviation (with the 
range or number of cases in parentheses) unless otherwise 
stated.

Results/discussion

Operation

Details of the operative procedures

For transanal TME, the patient is placed in the lithotomy 
position, with a slight head-down tilt. The perineal region 
is prepped and draped. The anus is gently dilated manually, 
and the location of the tumor is confirmed. The principle 
of low anterior resection and intersphincteric resection is 
mainly the same, and the essential difference is the inci-
sion level of the distal rectum. When the tumor is located 
at a very low site (i.e., near the anal verge), a full-thickness 

circumferential rectal incision and subsequent intersphinc-
teric dissection are typically performed under direct vision 
(2–3 cm) (Fig. 1a, b), because the currently available sin-
gle-port device (GelPOINT path) for transanal rectal dis-
section requires the sleeve portion to fix it to the anal canal. 
When the tumor is located more proximally, a rectal occlu-
sion and a distal incision on the rectal wall is made under 
endoscopic vision (Fig. 1c). In this situation, a purse-string 
suture is made on the distal rectum; a stapled anastomosis 
is performed later (Fig. 1d). In order to prevent the implan-
tation of cancer cells, the secure closure of the rectal stump 
and subsequent irrigation of the surgical field with normal 
saline are very important.

Pneumoperirectum is maintained at 8–12 mmHg. A 
posterior presacral dissection is usually performed first 
because the anatomical plane is easier to identify (Fig. 2a). 
After sufficient mobilization of the posterior side, the iden-
tification and preservation of the pelvic autonomic nerve 
on the posterior-lateral side is crucial (Fig. 2b). In the 
case of low-lying tumors, rectal dissection starts from the 
intersphincteric plane, and in this situation, the appropri-
ate dissection layer on the anterior side is usually obscured 
by the perineal body, with which the smooth muscle fib-
ers of the external longitudinal muscle layer of the rectum 
intermingle at the level of the inferior border of the prostate 
or vagina. Once the appropriate dissection plane is found 

Fig. 1  A distal incision on the rectum and the application of the Gel-
POINT device. a The intersphincteric dissection of the rectum. b The 
application of the GelPOINT device. c When the tumor is located 
high in the rectum, rectal occlusion with distal and circumferential 

transection is performed endoscopically; subsequently, a purse-string 
suture of the distal rectal stump is performed in preparation for a sta-
pled anastomosis (d)
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I predict that 2013 will be the year of endoscopic transanal

approaches to radical low rectal dissection and anastomo-
sis. The paper by Atallah et al. [1] and its video mirror the

work of Lacy et al. [2] who recently presented in Barcelona

and in Vienna the results of the first 40 cases of what he
called abdomino-transanal TME. Last year, in this very

journal, Zheng published the first case of transanal TME

carried out entirely from below [3] shortly followed by
Leroy et al. [4] who called it ‘‘no scar transanal TME’’,

both using many of the same principles. It was too soon to

claim oncological superiority to conventional laparoscopic
TME, but Lacy’s principal message was that the dissection

from below is ‘‘much easier’’ than either minimally inva-

sive or open surgery from above. What could be more
important for the management of a common cancer which

continues to challenge the most experienced colorectal

surgeons?
You may never have heard of TAMIS TME which may

or may not be the name finally attached by surgeons to the

ideas in this paper—but these ideas are indeed of funda-
mental importance. The combination of the transanal

approach, the use of a gas tight seal for anus or anorectum,

and direct ‘‘holy plane’’ dissection around the mesorectum
from below—these three together can revolutionise the

practice of rectal cancer surgery. The authors of this paper

describe the shortcomings of standard approaches from
above—always particularly challenging in the obese male.

They also describe the many problems of multi-stapling

across the rectum which is almost entirely due to the
obliquity of approach with straight instruments introduced

via the abdomen. In my opinion, as a frequent ‘‘voyeur’’ of

demonstration laparoscopic surgery, it is common for these
difficulties to place the anastomosis lower down and nearer

to the pubo-rectal sling than some cancers require from the

oncological point of view. There is no doubt that the
function enjoyed by a patient with an anastomosis at 6 cm

from the anal verge is superior to that with one at 3 cm i.e.

true colo-anal [5].
We can envisage an early approach to the lower end which

starts by defining exactly the appropriate amount of ano-rec-

tum to be retained for optimal function, washes out thoroughly
beyond a carefully sealed tumour segment, and then optimises

TME dissection and preservation of the autonomic nerves by

gas assisted endoscopic ‘‘holy plane’’ dissection via the anus.
The initial response by industry to the massively important

challenge of optimising appropriate access is a space to watch

over the coming months. At present the only specifically
designed platform for TAMIS is the gel point path. Already

approaches vary from the use of triports originally designed

for single incision MIS through to the use of externally located
robots, imaginatively introduced flexible cameras and the use

of surgical gloves to convey a variety of instruments into the

extra mesorectal space. The challenges are enormous but there
will be rich rewards indeed for the companies that facilitate the

access in the best possible way. More science will be required

to measure the impact on anal function of the various devices
and also the feasibility and indications for transanal extraction

of the TME specimen.

Whatever the instrumentation it seems probable that
collaborative abdomino-transanal traction, counter-traction

and peri-mesorectal dissection will achieve the major

objectives better than our present reliance on the various
trans-abdominal approaches.

These are perhaps the means to achieve the precision

that has hitherto eluded us in some areas of operative

R. J. Heald (&)
Pelican Cancer Foundation, Dinwoodie Drive, Basingstoke,
Hampshire RG24 9NN, UK
e-mail: j.peskett@pelicancancer.org
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Fig. 64. Reciente publicación de Heald. El TaTEM surge como una técnica factible para la solución de algunos viejos problemas. 
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Del análisis de los resultados del TaTEM, observamos series con bajos números de pacientes 
incluídos debido a la reciente incorporación de esta técnica, pero con resultados alentadores. 


En el estudio de Rouanet et al,230 se analizaron 30 pacientes con tumores avanzados o recaídas 
locales asociados a una anatomía desfavorable y/o características que hicieran planteable una 
cirugía con preservación esfinteriana transanal.


No hubo mortalidad quirúrgica, una morbilidad global de 30%.  


La resección mesorrectal fue catalogada como “buena” en todos los pacientes. Una resección 
R0 fue conseguida en 26 casos (87%).


Tras un seguimiento de 21 meses promedio, 4 pacientes recayeron locorregionalmente. La 
sobrevida global a 12 y 24 meses, fue de 96.6% y 80.5%.


En el estudio de Velthuis et al.231 comparan la calidad de 25 exéresis mesorrectales totales por 
TaTEM vs un grupo control, en el grupo TaTEM, el 92% de los especímenes estaban completos, 
mientras que en el grupo de TEM laparoscópica tradicional, 72% fueron completos. 


Recientemente Zhang et al. publican la técnica de TEM totalmente realizada por vía transanal.232


El estudio multicéntrico randomizado COLOR III,232 compara el TaTEM al TME laparoscópico, 
buscando el objetivo principal de evaluar los resultados sobre el margen circunferencial radial 
obtenido con ambas técnicas. sus resultados aún pendientes permitirán confirmar la posibilidad 
de crecimiento de ésta técnica.


El desarrollo de la cirugía robótica, especialmente en lo que concierne a la TME, también deberá 
confirmar sus resultados iniciales, demostrar si es posible su reproducción y universalización ya 
que sus primeros resultados han sido esperanzadores. 
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XI. APORTES DEL PATOLOGO. LA AUDITORIA 

El patólogo es una pieza fundamental en el equipo multidisciplinario involucrado en la asistencia 
de un paciente portador de cáncer de recto. 

Juega un rol ambiguo. Audita al cirujano, y al imagenólogo, estableciendo fehaciente e 
inequívocamente la calidad de su cirugía, y el estadío exacto de la enfermedad y por otro lado, 
es auditado por el cirujano y el oncólogo, ya que de sus informes y resultados dependerán las 
posibilidades de procedimientos menos radicales, o la realización de terapias neoadyuvantes 
que se traducirán en los resultados oncológicos finales. Mínimos detalles que implican 
conocimiento científico, actualización y precisión diagnóstica generarán máximo impacto en el 
resultado final. La precisión de sus informes hace necesario contar con patólogos entrenados en 
el cáncer de recto.


Hoy en día, es rol del patólogo no sólo establecer el diagnóstico, estadificar, clasificar la 
resección quirúrgica sino además definir variables pronósticas, determinar el efecto de la terapia 
neoadyuvante y poder establecer quienes requerirán tratamientos adyuvantes posteriores. Todo 
esto, a sabiendas de que la radioquimioterapia neoadyuvante, generará importantes 
modificaciones que dificultarán el análisis de las piezas operatorias. Debe extremarse en realizar 
un informe patológico final pormenorizado, protocolizado y de calidad para establecer 
precisamente el tratamiento a seguir. 


El patólogo debe, exigirle al cirujano una descripción detallada del protocolo operatorio, así 
como toda la información necesaria que tenga impacto en el estudio definitivo de la pieza 
(realización de neoadyuvancia, intervalo entre la misma y la cirugía etc). Deberán definir en 
conjunto, la preparación del espécimen quirúrgico, su documentación y recepción.


El patólogo deberá devolver al cirujano y al oncólogo, un informe detallado, estandarizado de 
todos los items establecidos en los protocolos internacionales que serán la base pronóstica y 
permitirán definir futuras conductas quirúrgicas o terapias oncológicas.234 


Evaluación macroscópica 

El proceso de evaluación macroscópica de la pieza quirúrgica debe realizarse inmediatamente 
después de extraída. Debe ser realizada por el cirujano y el patólogo. Se evaluará de forma 
inmediata, la calidad del mesorrecto, su integridad, así como el límite distal de sección. 

Existen 2 observaciones morfológicas importantes en cuanto a la calidad del espécimen: el 
margen circunferencial radial (MCR) y la evaluación macroscópica de la escisión mesorrectal 
(MAME (macroscopic assessment of mesorectal excision)).90,94 


La calidad del mesorrecto resecado es el factor más importante de recidiva locorregional en 
pacientes con MCR negativo.94 


La pieza debe examinarse en fresco, evitando fenómenos de retracción y los propios cambios 
producidos por la fijación. Inicialmente debe realizarse una inspección visual directa y una 
documentación fotográfica. Tendrá como finalidad evaluar el plano de resección y poder 
establecer una primera clasificación de la integridad de la fascia rectal y mesorrecto. Deberá 
consignarse si se trata de una resección mesorrectal parcial, total o una amputación 
abdominoperineal clásica o extraelevador. 90,91 (Tabla 9) (Fig. 65 y 66)
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Tabla 27. Clasificación de Quirke sobre la integridad del mesorrecto luego de resección anterior. 

Completo 
Grado 3

Casi completo 
Grado 2

Incompleto 
Grado 1

Aspecto del mesorrecto intacto, liso moderadamente espeso, 
irregular

poco espeso

Lesión del mesorrecto < 5 mm > 5 mm y muscular no visible muscular visible

Efecto de cono ausente moderado presente

Margen de resección 
circunferencial

lisa, regular irregular irregular

Tomado de Parfitt et al. 2007 J Clin Pathol
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Plane of excision of the levators/sphincters (APE specimens only) 
 
The plane of surgical dissection in the levator/sphincter area around the anal canal and below the 
mesorectum needs to be assessed separately in abdominoperineal excision (APE) specimens, in 
addition to evaluation of the mesorectal plane of excision.  

  
Plane Description 

Extralevator 

The surgical plane lies external to the levator ani muscle, which are 
removed en bloc with the mesorectum and anal canal. This creates a 
more cylindrical-shaped specimen with the levators forming an extra 
protective layer above the sphincters. There should be no significant 
defects into the sphincter muscles or levators.  

  
 Levator plane showing levator muscles attached to the mesorectum (blue arrow) 

Sphincteric 

Either there are no levator muscles attached to the specimen or only a 
very small cuff, and the CRM is formed by the surface of the sphincter 
muscles. There should be no deviations into the sphincter muscle 
themselves. The specimen shows coning at the level of the puborectalis 
muscle resulting in the classical surgical waist.  

CEff 210714 18 V9 Final 

 
Sphincteric plane showing the classic surgical waist (blue arrow) with no levator wrap. A small 
amount of levator muscle is seen hanging loose on the opposite side to the arrow but this is not 
adherent to the mesorectum as would be seen in a levator plane excision. 

Intrasphincteric/ 
submucosal/perforation 

The surgeon has inadvertently entered the sphincter muscle or even 
deeper into the submucosa. Perforations of the specimen at any point 
below the peritoneal refection should also be classified into this group.  

 
Intrasphincteric/submucosal/perforation plane showing a large anterior perforation (blue arrow) 
and a very irregular CRM with multiple defects into the sphincter muscles 

Figure 5 Examples of abdominoperineal excision (APE) specimens showing different surgical 
excision planes 
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Figure 5 Examples of abdominoperineal excision (APE) specimens showing different surgical 
excision planes Fig. 66. Evaluación en pieza de amputación abdominoperineal, a) 

extraelevador, b) efecto cono, c) perforación submucosa
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Intramesorectal 
 

There should be a moderate bulk to the mesorectum with minor irregularity of 
the mesorectal surface. A moderate degree of coning of the specimen may 
be seen towards the distal margin. Importantly, the muscularis propria should 
not be visible, except at the area of insertion of levator muscles at the very 
distal aspect. There will be moderate irregularity of the CRM. 

Intramesorectal plane with significant defects into the mesorectum without the muscularis propria 
being visible (blue arrow) 

Muscularis 
propria 

There will be substantial areas where mesorectal tissue is missing with deep 
cuts and tears down onto the muscularis propria. On cross-sectional slicing, 
the CRM will be very irregular and formed by the muscularis propria in places. 

Muscularis propria plane with significant mesorectal defects exposing extensive areas of 
muscularis propria (blue arrow) 

Figure 4  Examples of rectal cancer excision anterior resection specimens showing different 
surgical excision planes CEff 210714 16 V9 Final 
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Rectal tumours are classified according to whether they are: 

x entirely above the level of the peritoneal reflection anteriorly 

x astride (or at) the level of the peritoneal reflection anteriorly 

x entirely below the level of the peritoneal reflection anteriorly. 
 
Tumours below the peritoneal reflection have the highest rates of local recurrence.11 
 
[Site of tumour within the rectum predicts local recurrence – Level of evidence A.] 

 
b) Plane of mesorectal excision 

Prospective randomised control trials11,19 have demonstrated that a macroscopic 
assessment of the plane of excision of rectal cancers predicts not only margin positivity 
but also local recurrence and survival. Excision in the mesorectal plane has the best 
outcome, while that extending into the muscularis propria has the worst. The plane of 
resection can also be used as a marker of the quality of surgery and continual 
feedback to MDT has led to improved quality of surgery and clinical outcomes with 
time.11-14,19 Descriptions of the three planes of excision are given below; illustrations of 
each have been published31 and examples are shown in Figure 4 from the ARISTOTLE 
trial protocol (reproduced with permission of the authors).43 
 
[Plane of surgery in rectal cancer predicts local recurrence and prognosis – Level of 
evidence A.] 

 
 
Plane Description 

Mesorectal 
The mesorectum should be smooth with no violation of the fascial covering. 
There should be a good bulk to the mesorectum both anteriorly and posteriorly, 
and the distal margin should appear adequate with no coning near the tumour. 
Any defect should not be more than 5 mm deep. 

 
Mesorectal plane showing shiny fascial covering over the CRM and no defects 

  

Fig. 65. Disección mesorrectal  en pieza de resección anterior a) 
íntegra b) casi completa y c) incompleta

a
a

b b

c

c
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También se establecerá la relación del tumor con la superficie serosa (relación con la reflexión 
peritoneal), consignando fenómenos de obstrucción o perforación. 

Luego se procede a realizar medidas de la pieza, el tumor y el margen distal. 

Se entinta la porción extraperitoneal, luego se realiza la apertura en su cara anterior, 
longitudinalmente, llegando proximal y distalmente hasta 2 cm del tumor. Puede colocarse una 
gasa o mecha dentro de la luz rectal y se procede a la fijación en solución de formol al 10% 
durante 48 a 72 hs. 

La porción no abierta de la pieza, es decir la zona tumoral y 2 cm próximas y distales, se 
cortarán transversalmente en secciones de 3 a 5 mm. Allí se determinará, la distancia más 
cercana del tumor o implante tumoral en el mesorrecto al margen circunferencial, y se iniciará el 
análisis meticuloso y pormenorizado de todos los ganglios del mesorrecto.235(Fig.67)
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done carefully. The pathologist should identify the maxi-
mum number of nodes, a diffi cult task in cases that have 
received preoperative radiotherapy. In order to improve 
the number of lymph nodes obtained in the sampling, new 
studies have proposed the intravascular injection of methyl-
ene blue in the fresh specimen [44]. This procedure stains 
the lymphoid structures, which are then easily identifi ed.

An important, diffi cult issue in the routine microscopic 
examination is to distinguish between mesorectal tumour 
impact and lymph node metastatic deposits. It is a contro-
versial topic; the 3-mm rule proposed in TNM 5 [45] was 
not based on trial data or even survival data but is quantita-
tive. In TNM 6 [46], if metastatic nodules in the perirectal 
fat are smooth, they are considered as lymph-node metas-
tases; however, this has the problem of being a qualitative 
feature. Goldstein and Turner [47] considered a nodule as a 
lymph node if it was grossly palpable, supported by clini-
cal trial evidence and survival data.

Postadjuvant therapy tumour analysis

In our institution, tumours in advanced stage diagnosed by 
endorectal ultrasonography or MRI as uT3 advanced and 
uT4, with clear metastatic nodal disease and specially when 
the CRM is threatened or affected, are treated with neoad-
juvant radiotherapy. Preoperative concurrent chemoradia-
tion has been shown to improve outcomes with local recur-
rences [48–51]. Adjuvant therapy has some implications on 
the pathological study, not only in the macroscopic confi gu-
ration of the tumour but also in the microscopic features.

In cases treated with short-term radiotherapy, some 
features affecting tumoral size as well the growing front 
of the tumour and peritumoral lymphoid infl ammation can 
change, with reduction of tumoral diameter or even disap-
pearance of the tumour [52, 53]. Likewise, tumours un-
dergoing long-term radiotherapy can disappear in 15% of 
cases, so the pathologist must make an exhaustive sampling 
from the fi brosis zone and a careful study of the slices to 
identify residual malignant cells [54].

Also, is important to recognise histological changes oc-
curring in tumoral and peritumoral tissue, as well as necro-
sis, fi brosis, decrease of tumour differentiation or mucinous 
differentiation [52–54]. Dworak et al. proposed a gradation 
system based upon desmoplastic reaction and the presence 
of malignant cell nests [55] to evaluate effectiveness of ad-
juvant treatment (Fig. 3):

–  Grade 0: lack of regression
–  Grade 1: minimal regression. There are more tumoral 

nests than fi brosis; vasculopathy is clear.
–  Grade 2: moderate regression. Fibrosis dominates the 

tumoral mass.
–  Grade 3: good regression. Diffi culty fi nding scanty 

tumoral cells, surrounded by fi brosis, with or without 
mucin.

–  Grade 4: complete regression. Lack of tumoral cells, 
only fi brosis or mucin. If the tumour is considered in 
this category, the pathologist must do an exhaustive 
sampling of the suspicious zone and, if necessary, 
make immunohistochemical markers to rule out vi-
able malignant cells.

Fig. 2 Whole-mount sections
of surgical specimens of rectal
cancer: A cross-sections.
B circumferential margin focally 
involved by a lymph node
with capsular break down (arrow); 
C circumferential resection margin 
involved by the tumoral front;
D margin focally involved
by a lymph node on the slice 

Fig.67.  A) Secciones transversales, B) MCR localmente invadido por ganglio linfático con rotura capsular C) MCR 
invadido por tumor, D) corte histológico que muestra MCR localmente invadido por ganglio linfático. Tomado de Faus 
C et al. Chin Transl Oncol (2010) 12:339-345
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Microscopía 

Se definirá la estirpe histológica según clasificación de la OMS (2010) y su grado de 
diferenciación celular (bien, moderadamente, pobremente diferenciado o indiferenciado). Se 
clasifican según la OMS236 en: 

     

-Adenocarcinoma 

-Adenocarcinoma mucinoso 

-Adenocarcinoma en anillo de sello 

-Carcinoma de células pequeñas


-Carcinoma adenoescamoso


-Carcinoma medular


-Carcinoma indiferenciado


Se categorizán también en alto grado (menos de 50% de estructuras glandulares, pobremente 
diferenciados) o de bajo grado (más de 50% de estructuras glandulares, bien diferenciados).237


Se determinará el punto de mayor profundidad de invasión en la pared para establecer el T 
(TNM), el grado de diferenciación tumoral, presencia de invasión linfo-vascular, que incluya la 
invasión venosa intra o extramural, la presencia de invasión perineural y depósitos tumorales 
(pN1c). Estos últimos, son agregados focales de adenocarcinoma localizados en la grasa 
perirrectal, sin que exista un ganglio linfático reconocido y sin continuidad con el tumor primario. 
Se asocian a un peor pronóstico. También se determinará invasión a estructuras serosas o 
peritoneo (pT4a) u órganos vecinos (pT4b).


La invasión vascular (generalmente venosa) se asocia a metástasis viscerales, en tanto que la 
invasión de los vasos linfáticos a metástasis ganglionares.


Margen circunferencial 

Es el predictor más significativo de recidiva local. Cuando está comprometido la misma se 
incrementa unas 3.5 veces.

Este MCR se considera positivo cuando existe extensión tumoral directa continua o discontinua, 
o presencia de un ganglio metastásico  1 mm o menos del borde de tejido extraperitoneal 
entintado.94
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Ganglios 

Su búsqueda implica conocimiento, paciencia y dedicación. Es capital, de no encontrar 
inicialmente un número suficiente de ganglios realizar una nueva búsqueda e incluso utilizar 
técnicas que permitan aumentar la pesquisa (aclaramiento de grasas).39 Debe comenzarse en el 
punto más alto o apical que debe estar correctamente identificado. (Fig.68) Un número mínimo de 
12 ganglios es necesario para poder catalogar al paciente como N0 en caso de no hallar 
ninguno comprometido. No nos extenderemos en profundidad ya que este punto fue 
exhaustivamente desarrollado durante el análisis de la estadificación.




Inestabilidad microsatelital 

Puede realizarse por biología molecular o inmunohistoquímica (detección de proteínas hMLH1, 
hMSH2, hMSH6 y hPMS2)

Su presencia puede relacionarse al cáncer colorrectal hereditario no asociado a pólipos 
(Sindrome de Lynch), y son también considerados marcadores pronósticos.238


Grado de regresión tumoral post-neoadyuvancia 

Evalúa únicamente la respuesta del tumor primario a la radioquimioterapia. El patólogo deberá 
en ciertas oportunidades, (biopsia de espesor completo) definir con un sector parcial de tejido y 
que ha sido afectado por fenómenos de fibrosis, la presencia o no de células tumorales. Se 
recomienda realizar un prelevamiento al menos de 5 bloques a nivel del sitio tumoral. En caso 
de tumores que midan menos de 3 cm o ausencia de tumor residual incluir la totalidad de la 
lesión o la cicatriz.

Existen como mencionamos, distintas clasificaciones con diferentes escalas para establecer el 
grado de respuesta.90,92 Una de las más utilizadas es la escala de Dworak. (Tabla 28)
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appropriate opening procedure, emphasising the importance of keeping the tumour segment 
intact. Accepting this, any such protocol which is robust and enhances specimen fixation is to 
be welcomed. 

 
 

4 Specimen handling and block selection30,31 
 

The intact surgical specimen is first inspected externally to locate the tumour and the 
presence of any macroscopically obvious perforation recorded. It is important to note if the 
perforation is through the tumour or away from the tumour, the latter usually related to 
tumour obstruction.  
 
For anterior resection (AR) and abdominoperineal excision (APE) specimens, the plane of 
surgical dissection is evaluated by careful external examination of the specimen prior to 
dissection, and photographs taken of the intact specimen to support this evaluation. The 
circumferential (non-peritonealised) surgical resection margin in the vicinity of the tumour is 
then inked or painted with a suitable marker (gelatin-based being our preference), to enable 
the subsequent identification of margin involvement. This margin represents the ‘bare’ area 
in the connective tissue at the surgical plane of excision that is not covered by a serosal 
surface. Its extent varies greatly according to the site of the tumour. Low rectal tumours will 
be completely surrounded by a circumferential non-peritonealised margin, while upper rectal 
tumours have a non-peritonealised margin posteriorly and laterally (which should be inked) 
and a peritonealised (serosal) surface anteriorly which should not be inked (Figure 1).  

 
 
 

 
 
 

Figure 1 Diagrammatic representation of a resected rectum. Anteriorly the specimen is 
covered by peritoneum down to the peritoneal reflection and only the non-shaded 
area below this is the non-peritonealised (circumferential) margin that should be 
painted for assessment of margin involvement by tumour. Posteriorly the non-
peritonealised margin extends upwards as a triangular-shaped bare area 
containing the main vessels that continues as the sigmoid mesocolon. 

 
 
 

Fig.68 Diagrama que representa la resección de recto en su cara anterior y posterior. Base triangular posterior que contiene los 
vasos y los ganglios en el origen del pedículo rectal superior y siguiendo el eje de sus ramas. Tomado de the Royal College of 
Pathologist. 
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Recordamos que un paciente catalogado como una respuesta patológica completa (ausencia 
de residuos de células neoplásicas o algunos lagos de mucina acelulares) tendrán un excelente 
pronóstico independientemente del tratamiento quirúrgico realizado.86,87


Extensión de la resección 


Del estudio de todos los márgenes de resección surgirá el tipo de resección logrado

	 -R0: resección tumoral completa con todos los márgenes negativos

	 -R1: resección tumoral incompleta con afectación microscópica de márgenes

	 -R1: resección tumoral incompleta con tumor residual macroscópica no resecado


Finalmente el patólogo entregará su informe final recomendándose la elaboración de una 
proforma de volcado de datos, (para resecciones radicales o locales) donde todos los ítems de 
interés serán llenados de forma de poder protocolizar los informes y tener una herramienta 
precisa para realizar una evaluación final de la calidad de la cirugía.234 (Fig. 69 y 70). 

Tabla 28. Grado de regresión tumoral de Dworak

Grado de regresión tumoral Descripción

Grado 0 Ausencia de signos de regresión tumoral

Grado 1 Mayoritariamente tumor con fibrosis y/o mucina

Grado 2 Cambios fibróticos predominantes con escasas células tumorales o grupos de células (fáciles 
de hallar)

Grado 3 Muy escasas células tumorales (difíciles de hallar microscópicamente) en tejido fibroso y/o  
mucina mayoritariamente

Grado 4 Regresión total. Ausencia de células tumorales, fibrosis y/o mucina únicamente

Tomado de Dworak O, Keilholz L, Hoffmann A (1997) Pathological Int J Colorectal Dis 12:19–23. 
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Appendix C Reporting proforma for colorectal carcinoma resection specimens 
 

Surname: ………………………………. Forenames: ………………………………...  Date of birth: ………… Sex: ….. 

Hospital………………….…………….….. Hospital no: ………………….……………...  NHS no: ………………..………… 

Date of surgery: ……………….………… Date of report authorisation: ……………… Report no: …………………….…. 

Date of receipt:………………………..…. Pathologist: …………….……………………  Surgeon: ……………………….… 

Specimen:  
Total colectomy  / Subtotal colectomy  /  
Right hemicolectomy  /  Transverse colectomy  /   
Left hemicolectomy     / Anterior resection [AR]  / 
Sigmoid colectomy     /  Hartmann’s procedure  / 
Abdominoperineal excision [APE]  /  
Other (state) ................................................................. 

Site of tumour:  
Caecum  / Right (ascending) colon  / Hepatic flexure   
Transverse colon  / Splenic flexure  / Left (descending) 
colon  / Sigmoid colon  / Rectum  / Unknown  

Maximum tumour diameter: ………………………..…..... mm 
Distance of tumour to nearer longitudinal margin:…... mm  

Tumour perforation (pT4):  Yes     No   

For rectal tumours: 
  Relation of tumour to peritoneal reflection: (tick one):   

Above    Astride   Below   
  Plane of mesorectal excision (AR and APE): 
 Mesorectal fascia  
 Intramesorectal  
 Muscularis propria   
  Plane of resection of the sphincters (APE only): 
 Extralevator  / Sphincteric  / Intrasphincteric  

   For APE specimens: 
  Distance of tumour from dentate line ..................... …mm 

Tumour type: 
Adenocarcinoma Yes    No    
If no, or variant (e.g. mucinous), specify ………….……………. 

Differentiation by predominant area: 
Well/moderate           Poor         Not applicable  

For pT4 tumours: Yes           No 
Tumour cells breach the serosa (pT4b)               
Tumour invade adjacent organs (pT4a)              
Maximum distance beyond muscularis propria: 
N/A (if intramural tumour)              Distance  ……….mm    

Pre–operative therapy given: 
  Yes            No            Not known   
Response (if pre–operative therapy given): 
No viable tumour cells  
Single cells or scattered small groups of cancer cells  
Residual cancer outgrown by fibrosis  
Minimal or no regression (extensive residual tumour)   

 

Tumour involvement of margins: 
  N/A N/S Yes No 
Doughnuts     
Longitudinal margin    
Circumferential margin (CRM)    
(N/S = not submitted by pathologist) 

Measurement from tumour to CRM:…..…………..mm 

Number of lymph nodes: .......................................  
Number of involved lymph nodes: .......................  
(pN1: 1–3 nodes.    pN2: 4+ nodes involved) 

Highest node involved: (Dukes C2)   Yes     No  

Deepest level of venous invasion:  
None  / Submucosal  / Intramuscular  / Extramural  
 
Histologically confirmed distant metastatic disease: 
Yes (pM1)    No          If yes, site(s): ………………..…. 
 
Separate abnormalities:       No Yes 
Polyp(s)    
If yes state type(s), number and size: ……………………… 
Polyposis                                                             
If yes specify type: …………………………………………… 
Ulcerative colitis    
Crohn’s disease    
Diverticulosis    
Synchronous carcinoma(s)     
(separate proforma for each cancer)  
Other ……………...……………………………………………. 

Complete resection (by >1 mm) at all margins:  
Yes (R0)       No (R1)              No (R2)    
 
TNM (5th edition): 
(y)pT …….. (y)pN …….. (y)pM …….. 
 
Dukes stage: 
Dukes A  (limited to m. propria, nodes negative) 
Dukes B  (beyond m. propria, nodes negative) 
Dukes C1  (nodes positive; highest node negative) 
Dukes C2  (highest node positive) 
Stage D  (histology proven distant metastasis) 
N/A  (no tumour OR no lymph nodes identified) 

Mismatch repair immunohistochemistry 
Performed:  Yes  No  

Result:  Normal   Equivocal      Abnormal   
If equivocal/abnormal, specify………………… 
 

Signature: ………………………………….   Date .…../…../…….   SNOMED codes: T….... / M………  

Fig. 69. Proforma para informe final de resección carcinoma colorrectal. Royal College of Pathologist
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Appendix D Reporting proforma for colorectal carcinoma local excision specimens 
 
Surname: ………………………………… Forenames: ………………………………...  Date of birth: ………… Sex: ….. 

Hospital………………….…………….…..Hospital no: ………………….……………...  NHS no: ………………..………… 

Date of surgery: ……………….………… Date of report authorisation: ……………… Report no: …………………….…. 

Date of receipt:………………………..…. Pathologist: …………….……………………  Surgeon: ……………………….… 

Specimen type:  

Polypectomy   / Endoscopic mucosal resection (EMR)  /  Endoscopic submucosal dissection (ESD)   
Transanal endoscopic microsurgical (TEMS) excision   /  Other………………………………………………. 

Site of tumour:  

Caecum  / Right (ascending) colon  / Hepatic flexure  / Transverse colon  / Splenic flexure  /  
Left (descending) colon  / Sigmoid   / Rectosigmoid   / Rectum   / Unknown   

Size of specimen (maximum width): ....................mm      Not assessable*   

Comments:…………………………………………………………………………...................................... 

 
 
Tumour type: 
Adenocarcinoma Yes   No  
If no, or variant (e.g. mucinous), specify ……………………… 

Differentiation by worst area: 
Well/moderate     Poor     Not applicable  

Local invasion:  
Submucosa (pT1)    
Muscularis propria (pT2)    
Beyond muscularis propria (pT3)     
 
For pT1 tumours: 

 Maximum depth of invasive tumour from 
muscularis mucosae .…...mm 

 
 Width of invasive tumour ……mm 
 
 Haggitt level (polypoid tumours):            
  1   / 2  / 3  / 4  /  

 Not applicable  Not assessable  
 
 Kikuchi level (sessile tumours):  
  sm1  / sm2  / sm3 /  

 Not applicable  / Not assessable  
 
Lymphatic invasion: 
Not identified   
Present   

Deepest level of venous invasion:  
None  / Submucosal  / Intramuscular  / Extramural  

 
 

 
Neoadjuvant therapy given: 
Yes       No ot known  

Response (if neoadjuvant therapy given): 
No viable tumour cells  
Single cells or scattered small groups of cancer cells  
Residual cancer outgrown by fibrosis  
Minimal or no regression (extensive residual tumour)   

Background adenoma: Yes         No  
Involvement of margins by carcinoma: 
  Yes No Not assessable* 
Peripheral margin    
Deep margin    
(* Not assessable is appropriate if specimen 

received piecemeal) 
 
Histological measurement from carcinoma to 
nearest deep excision margin……………mm 
 

Pathological staging: 
Complete resection (by >1 mm) of carcinoma at 
all margins: 
Yes (R0)    No (R1)  No (R2)   Not assessable 

   
Mismatch repair immunohistochemistry 
Performed:   Yes     No  
Result: Normal         Equivocal       Abnormal   
If equivocal/abnormal, specify………………… 
 

Signature: ……………………………..……   Date …../…../……   SNOMED codes T….…. / M…..… 
  

Fig. 70. Proforma para informe final de excisiones locales de carcinoma colorrectal. Royal College of Pathologist
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XII. ANEXO 
  
RESULTADOS ENCUESTA SOBRE CANCER DE RECTO 

En el marco del Relato Oficial del 66o Congreso Uruguayo de Cirugía, se realizó una encuesta 
destinada a conocer ciertos aspectos de la actividad de nuestros cirujanos en el tratamiento del 
cáncer de recto en el Uruguay. La misma fue distribuida a los socios de la Sociedad de Cirugía 
del Uruguay (SCU) a través de correo electrónico y sus datos analizados de forma anónima.


Mostraremos en este anexo algunos de los puntos que consideramos de interés en el análisis 
de sus resultados.


La encuesta fue distribuida a un total de 379 socios de la SCU. De dicho total, un 16% (n=61) 
respondieron a la misma.


La mayoría de los que respondieron eran cirujanos con más de 10 años de recibidos (n=38), y 
casi la mitad tenían orientación o dedicación a la coloproctología (n=28) y llevaban más de 10 
años (n=34) operando cáncer de recto lo que marca probablemente un sesgo a la hora del 
interés por responder la encuesta. 


Un dato de interés, ha sido el número de rectos operados/año, donde casi un 50% (n=29) 
operaba entre 1 y 5, y solamente un 23% (n=14) más de 10 al año (entre 10 y 15, n=9 y más de 
15, n=5). 
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Otro dato de interés es el trabajo en Unidades Especializadas. A pesar del sesgo posible ya 
mencionado, solamente el 26% (n=16) integraban una Unidad Especializada en Cirugía 
Colorrectal.  

Estos datos, luego de analizar la importancia del factor cirujano y del trabajo en equipos 
multidisciplinario en el impacto de resultados en la cirugía del cancer de recto deberían motivar 
al menos una reflexión. 




Otro parámetro considerado de interés, fue el tiempo de espera para la re-estadificación luego 
de neoadyuvancia. Sabemos que las recomendaciones actuales internacionales, como hemos 
visto promueven la re-estadificación después de las 8 semanas (entre las 8 y las 10) y no más 
allá de las 12. En la encuesta realizada, encontramos que un porcentaje no menor, próximo al 
50% (n=30), re-estadifican sus pacientes entre las 4 y las 6 semanas pudiendo de esta forma 
evitar obtener un mayor porcentaje de respuestas clínicas completas (cCR). 
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Sin embargo, un alto porcentaje, próximo al 56% (n=34) adoptaría una política de esperar y 
observar (Watch and Wait) frente a una respuesta clínica completa.




En cuanto a la cirugía propiamente dicha, un porcentaje absolutamente mayoritario, 87% (n=53) 
opera estos pacientes a cielo abierto, mostrando la lenta incorporación que ha tenido la cirugía 
laparoscópica para la cirugía del recto. Esta situación que como vimos ha ido modificándose a 
nivel mundial, pensamos también se irá modificando en los próximos años en el Uruguay 
siempre que pueda realizarse un aprendizaje progresivo y correctamente tutorizado.


Finalmente, un dato que si debe ser motivo de reflexión es el resultado del registro y auditoría 
de los resultados quirúrgicos. Solamente el 50% (n=30) de los cirujanos llevan un registro 
personal para sus pacientes tratados de cáncer de recto y por lo tanto audita sus resultados. 
Creemos imprescindible, el registro y la posibilidad de que el cirujano sea su propio auditor y 
evalúe la calidad de su cirugía y resultados. 
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Creemos por lo tanto, a pesar del bajo número de respuestas y los segos posibles mencionados 
que la misma ha cumplido con sus objetivos de poder reflejar una realidad nacional y poder así 
tener una línea de base para el trabajo futuro de todos aquellos cirujanos que tengan la 
oportunidad de tratar aquellos pacientes con cáncer de recto. 


-
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