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Joseph Mesias Logrono*

RESUMEN

Introduccion: El cancer colorrectal es la segunda causa de muerte en el mundo occidental, en la actualidad el abordaje laparoscopico minimamen-
te invasivo ha mostrado beneficio sobre la cirugia convencional abierta. Caso clinico: Se informa el caso de una mujer de 53 afos que presentd
proctorragias de 6 meses de evolucién acompanado de mucorrea y dificultad para realizar la deposicion. En la colonoscopia se identificé a 7 cm
del borde anal una lesion que ocluye los 2/3 de la luz intestinal, la biopsia reporté adenocarcinoma de recto. Se realizé laparoscopia exploratoria
y reseccion anterior ultrabaja con anastomosis término terminal mas confeccion de ileostomia de proteccién. En el estudio histopatolégico de la
pieza quirurgica reporté bordes quirtrgicos libres de tumor y 38 ganglios mesorrectales negativos para malignidad (pT2 NO Mx). Se realiz6 cierre
de ileostomia 2 meses después de la intervencion con evolucion favorable y preservacion de la continencia fecal. Conclusiones: Anos atras el
diagndstico de cancer de recto suponia la amputacion del 6rgano y del aparato esfinteriano con colostomia definitiva comprometiendo la calidad
de vida y morbilidad. Las técnicas actuales a través de abordaje laparoscopico permiten una mejor reseccion mesorrectal obteniéndose resultados
oncoldgicos dptimos y adecuada restitucion de transito intestinal con anastomosis primaria y preservacion del aparato esfinteriano. A pesar de la
evolucion tecnoldgica en cuanto a los medios diagnosticos es importante mejorar los protocolos para una adecuada estratificacion clinica de los
tumores de recto.
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ABSTRACT

Introduction: Colorectal cancer is the second cause of death in the western world, currently the minimally invasive laparoscopic approach has
shown benefits over conventional open surgery. Clinical case: The case of a 53-year-old woman who presented proctorrhea of 6 months of
evolution accompanied by mucorrhea and difficulty in bowel movements is reported. The colonoscopy identified a lesion 7 cm from the anal edge
that occludes 2/3 of the intestinal lumen. The biopsy reported rectal adenocarcinoma. Exploratory laparoscopy and ultra-low anterior resection
with end-to-end anastomosis plus preparation of a protective ileostomy were performed. In the histopathological study of the surgical piece, he
reported tumor-free surgical edges and 38 mesorectal nodes negative for malignancy (pT2 NO Mx). lleostomy closure was performed 2 months
after the intervention with favorable evolution and there was fecal continence. Conclusions: Time ago, the diagnosis of Rectal cancer meant the
amputation of the organ and the sphincter apparatus with a definitive colostomy, compromising quality of life and morbidity. Current laparoscopic
approach techniques allow a better mesorectal resection, obtaining optimal oncological results and adequate restitution of intestinal transit with
primary anastomosis and preservation of the sphincter apparatus. Despite the technological evolution in terms of diagnostic means, it is important
to improve the protocols for an adequate clinical staging of rectal tumors.
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INTRODUCCION

El cancer colorrectal es considerado el ter-
cer mas comunmente diagnosticado en
hombres y el segundo en mujeres en el
mundo. Aproximadamente 151 030 nuevos
casos de cancer de intestino grueso se de-
tectan anualmente, de los cuales 106 180
son cancer de colony el recto, con una inci-
dencia anual de 4%, siendo mayor en sexo
masculino y en razas afrodescendientes.
La mayor prevalencia reportada es entre
las edades de 40 y 50 anos, y las tasas de
incidencia especificas por edad aumentan
en cada década sucesiva a partir de enton-
ces’.

Los datos recopilados por el Programa
SEER del Instituto Nacional del Cancer de
los Estados Unidos sugieren que casi el 65
por ciento de todos los pacientes tratados
por cancer colorrectal (todas las etapas vy
sitios combinados) entre 2011 y 2017 so-
breviven cinco anos después de la cirugia.
En contraste con estos datos, las tasas de
mortalidad continian aumentando, particu-
larmente en América Central, del Sur y Eu-
ropa del Este?.

La cirugia es la piedra angular de la terapia
curativa para el adenocarcinoma rectal. Se-
gun el estadio clinico, el tamano y la ubica-
cion del tumor primario, el cancer de recto
se puede extirpar local o radicalmente. Una
escision local generalmente se realiza por
via transanal. La escision radical se reali-
za por via transabdominal con un procedi-
miento de preservacion del esfinter, como
una reseccion anterior baja o una reseccion
abdominoperineal®. La cirugia laparoscopi-
ca de cancer de recto se ha asociado con
beneficios posquirdrgicos como: menos ileo
y dolor postoperatorios, una menor estancia
hospitalaria, disminucion de complicacio-
nes postoperatorias, asi como necesidad
de transfusiones de sangre*.
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Segun un meta-analisis que incluyd 1026
pacientes a quienes se realiz6 ostomia de
proteccion, comparado con el grupo control
mostré que reduce la frecuencia de fugas
en la anastomosis y la frecuencia de reope-
racion, sin embargo, los pacientes presen-
taron riesgo de morbilidad relacionada al
estoma. Los pacientes con anastomosis
rectal baja (definida de forma variable den-
tro de los 5 a 8 cm del borde anal), el sexo
masculino o la radioterapia preoperatoria se
beneficiaron de la derivacion fecal tempo-
ral>. Para la derivacion temporal, general-
mente se prefiere la ileostomia en asa sobre
la colostomia por la facilidad de reversion.
Desde un punto de vista practico, las com-
plicaciones relacionadas con un estoma de
proteccion temporal pueden ser comunes
pero manejables, mientras que las conse-
cuencias de una fuga anastomaética pueden
ser catastroficas®.

La RNM es el estudio de referencia para
estadificacion locorregional para cancer de
recto debido a que reporta la profundidad
del tumor, metastasis ganglionares, exten-
sion tumoral al mesorrecto y la fascia meso-
rrectal, mientras que el ultrasonido transrec-
tal puede ser considerado para diferenciar
estadios T tempranos o cuando la RNM esta
contraindicada’.

Posterior al tratamiento quirdrgico en esta-
dios Il o lll de cancer de recto es recomen-
dado la terapia de neoadyuvancia porgue
disminuye la frecuencia de recurrencia lo-
cal®. La adyuvancia deberia ser empleada
dentro de las 8 semanas siguientes en pa-
cientes con estadio clinico o patologico |l
de alto riesgo o Il de cancer rectal®.

Para los pacientes que recibieron quimio o
radioterapia previa a la cirugia es recomen-
dado la adyuvancia independientemente
del estadio patoldgico final™.
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Paciente femenina de 53 afios nacida en
Chimborazo, residente en Quito - Ecuador,
estado civil separada, cristiana, diestra,
ama de casa, grupo sanguineo ORh+. El es-
tudio cuenta con la firma del consentimiento
informado del paciente para la publicacion
de este articulo.

Antecedentes patoldgicos personales:
e Alergias: no conocidas.
Antecedentes quirurgicos:

e Apendicectomia + ooforectomia dere-
cha por poliquistes 1985.

e Histerectomia por miomas 2011.
Antecedentes patoldgicos familiares:
e Padre cancer de estbmago.

Antecedentes gineco-obstetras: gestas: 3,
partos: 3, abortos: 0, cesarea: 0, hijos vivos
3, menopausia quirdrgica 2011, pap test:
2019 normal, mamografia: no.

Paciente que presentd proctorragias de 6
meses de evolucion acompafiado de mu-
correa, hematoquecia que coincide con es-
fuerzos fisicos excesivos y dificultad para
realizar la deposicion. A la exploracion proc-
tologica, al tacto rectal, se palpd a 7cm del
borde anal, un tumor de aspecto lobulado,
vegetante por lo que se solicitdé colonosco-
pia en la que se visualiza a 7 cm del borde
anal una lesion infiltrativa mamelonada ul-
cerada, friable que abarca los dos tercios
de la luz de una longitud de 3 a 5 cm cuya
biopsia reportd adenocarcinoma invasivo,
bien diferenciado, categoria Viena 5.

En resonancia magnética se reportd una
neoplasia cuyo epicentro se localizé en el
recto superior y recto medio (estadificado
como T4b) con ganglios linfaticos mesorrec-
tales, asociada a adenopatia en la cadena
iliaca interna derecha y externa izquierda
(M1). (Figura 1)
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Figura 1. Resonancia magnética simple y
contrastada de abdomen y pelvis.

Se planificd laparoscopia exploratoria vy
se realizo reseccion anterior ultrabaja con
anastomosis termino terminal, mas confec-
cion de ileostomia de proteccion. En el es-
tudio histopatolégico de la pieza quirdrgica
se reportd bordes proximal y distal quirar-
gicos libres de tumor y 38 ganglios meso-
rectales negativos para malignidad (pT2 NO
Mx). (Figura 2)
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Figura 2. Pieza quirurgica.

Se realiz6 cierre de ileostomia 2 meses des-
pués de la intervencion con evolucion favo-
rable y preservacion de continencia fecal
surgiendo una complicacion posquirdrgica
por presencia de hematoma de 200 ml en
pared abdominal el mismo que fue drenado
quirdrgicamente. Posteriormente la pacien-
te presentd evolucion favorable con cierre
de herida por segunda intencion.

El incremento de la incidencia de cancer
colorrectal nos obliga a mejorar las estrate-
gias de tamizaje para realizar un diagnosti-
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co temprano y oportuno. El avance de las
técnicas quirdrgicas de minimo acceso per-
mite una reseccion curativa en tumores del
recto con la reseccion anterior baja y anas-
tomosis con preservacion del aparato esfin-
teriano, Io que mejorar la calidad de vida del
paciente y permite disminuir la morbilidad
generada por la cirugia convencional que
suele requerir la confeccién de un estoma
de derivacion definitivo.

La ileostomia de proteccion de la anasto-
mosis término terminal, disminuye la morta-
lidad por sepsis producto de la fuga anas-
tomodtica. Sin embargo, los estomas de
proteccion presentan morbilidades como:
alteraciones hidroelectroliticas, obstruccion
intestinal, infeccion de la piel y partes blan-
das, eventracion, etc.

Para la estadificacion clinica de cancer co-
lorrectal se prefiere la resonancia magnéti-
ca, asi como para valorar la posibilidad de
reseccion quirdrgica debido a que puede
predecir tumores poco susceptibles a una
reseccion curativa como en casos de in-
vasion a organos adyacentes dentro del
compartimento pélvico. Como método com-
plementario se emplea el ultrasonido endo-
rrectal especialmente en casos de estadios
T tempranos o cuando la RNM esta con-
traindicada. Sin embargo, los auxiliares de
diagnostico de imagen pueden presentar
una correlacion clinico-patolégica erronea.

ARos atras el diagnostico de cancer de rec-
to suponia amputacion de aparato esfinte-
riano y recto con posterior colostomia defi-
nitiva comprometiendo la calidad de vida y
morbilidad. Las técnicas actuales a través
de abordaje laparoscopico permiten una
mejor reseccion mesorrectal obteniendose
resultados oncolégicos adecuados y permi-
tiendo una adecuada restitucion de transito
intestinal con anastomosis primarias y pre-
servacion del aparato esfinteriano. A pesar
de la evolucion tecnolégica en cuanto a los

medios diagnosticos es importante mejorar
los protocolos para una adecuada estratifi-
cacion clinica de los tumores de recto.
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