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Técnicas quirúrgicas para la preservación  
de esfínter en cáncer de recto bajo:  
revisión histórica y estado actual
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Surgical techiniques for sphincter preservation y low rectal cancer:  
historical review and current status
After multiple attempts to achieve appropriate results in the surgical resection for rectal cancer, Sir William 
Ernest Miles develops the technique that would carry his name, and is, without modifications, currently 
referred as abdominoperineal resection. This technique, considered gold standard for rectal tumors for 
many years, has been gradually replaced by sphincter preserving surgery.  Low anterior resection allowed 
sphincter-preservation in patients with low rectal tumors within 5 cm from the anal verge. Technical 
developments (double stapling technique), better understanding of oncological principles (total meso-
rectal excision) and the introduction of neoadyuvant treatment with chemoradiotherapy, allowed further 
lowering of the adequate distal resection margin and to carry out ultralow colorectal and coloanal anasto-
moses.  Ultralow intersphincteric resection removes the internal anal sphincter (partial, subtotal or total 
resection) avoiding permanent colostomy in a subset of patients. This technique has been broadly studied 
with published oncological outcomes that are better or similar to those of abdominoperineal resection. 
Currently, evaluation of response after neoadyuvant therapy has led some working groups to propose organ 
preservation; either by strict follow up for complete clinical response, or by local excision techniques for 
incomplete clinical response.
Key words: rectal cancer; surgery; sphincter-preservation.

Resumen
Tras múltiples intentos para lograr resultados apropiados en una resección quirúrgica por cáncer de recto, 
Sir William Ernest Miles desarrolla la técnica que posteriormente llevará su nombre, y que se conoce 
actualmente, sin muchas modificaciones, como resección abdominoperineal. Esta técnica, considerada el 
gold standard para tumores de recto por muchos años, fue progresivamente reemplazada por las técnicas 
de preservación de esfínter. La resección anterior baja permitió preservar el esfínter a paciente con tumores 
de recto a más de 5 cm del margen anal. El desarrollo técnico (suturas grapadas), mejor entendimiento de 
principios oncológicos (resección total del mesorrecto) y la introducción de la neoadyuvancia con qui-
mioradioterapia, permitió bajar el margen de sección distal considerado adecuado y realizar anastomosis 
colorrectales ultrabajas y coloanales. La resección ultrabaja interesfintérica reseca el esfínter anal interno 
(en forma total, subtotal o parcial) logrando evitar la colostomía permanente en un grupo de pacientes. 
Esta técnica, ha sido ampliamente estudiada con resultados oncológicos publicados que resultan mejores o 
similares que los de la resección abdominoperineal. Actualmente la evaluación de respuesta a neoadyuvan-
cia, ha llevado a algunos grupos de trabajo a plantear la preservación del órgano; ya sea mediante el segui-
miento estricto tras respuesta clínica completa, como técnicas de resección local en respuesta incompleta.
Palabras clave: cáncer rectal; cirugía; preservación de esfínter.
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Introducción histórica

Tras los intentos fallidos de algunos cirujanos 
del siglo XVIII, la verdadera cirugía en cáncer de 
recto comienza en 1826, cuando Jacques Lisfranc 

realiza la primera resección exitosa de recto por vía 
perineal. Desde entonces, otras resecciones similares 
fueron realizadas, entre ellos, la casuística de Theo-
dore Billroth. El acceso posterior (descrito inicial-
mente por Verneuil y Kocher) fue popularizado por 
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Paul Kraske tras presentar su técnica en el Congreso 
de la Sociedad Alemana de Cirujanos en 18851. Ésta 
incluía la resección del ala izquierda del sacro y 
cóccix para lograr un mejor acceso para la posterior 
resección del tumor y anastomosis primaria. Una re-
visión de 1.500 casos operados durante el siglo XIX, 
demostró una mortalidad perioperatoria de 21%, y, 
debido a que no existían nociones de una resección 
oncológicamente adecuada, la tasa de recurrencia 
local era altísima, cercana al 80%1.

Paralelamente Vincent Czerny realiza la primera 
cirugía con abordaje abdominal y perineal en 1884, 
técnica posteriormente perfeccionada y descrita en 
1908 por Sir William Ernest Miles. Particularmente 
frustrado por la alta recurrencia local, Miles, enfati-
zó en la diseminación por vía linfática principalmen-
te ascendente, pero también descendente y lateral, 
lo que lo llevó a proponer una resección en block 
más anatómicamente correcta. La operación de 
Miles describía los siguientes principios: a) El “ano 
abdominal” (colostomía terminal) es una necesidad; 
b) el colon “pélvico” debe ser resecado ya que su 
irrigación está contenida en el área de diseminación 
ascendente; c) todo el “mesocolon pélvico” debe 
ser resecado con una pestaña de peritoneo bajo la 
bifurcación de las arterias iliacas; d) los linfonodos 
sobre la bifurcación de las iliacas deben ser remo-
vidos; y por último e) la resección perineal debe ser 
lo más amplia posible2. Con estos principios logró 
reducir la recidiva local de un 80% a un 29,5%, lo 
cual fue muy significativo, sin embargo, el costo fue 
un aumento de la mortalidad perioperatoria inicial 
de hasta un 42%, hecho por el cual fue ampliamente 
criticado2. Los avances en el cuidado perioperato-
rio, anestesia, transfusiones y otros mejorarían esta 
cifra sustancialmente, convirtiendo a la resección 
abdominoperineal (RAP) en el gold standard de 
tratamiento del cáncer de recto bajo. 

Cirugía con preservación de esfínter:  
Primeras experiencias y estado actual

Posteriores estudios, especialmente por el pa-
tólogo inglés Cuthbert Dukes, con respecto a la 
diseminación linfática que restaban importancia a la 
diseminación descendente en tumores rectales más 
proximales, permitieron a Donald Balfour en 1910 
realizar la primera resección anterior baja (RAB) 
con anastomosis colorrectal. Tras perfeccionar la 
técnica, Claude Dixon, logra reducir la mortalidad 
y mejorar los resultados oncológicos adecuados3. 
Esto marca el inicio de la cirugía en cáncer de recto 
con preservación de esfínter, sin embargo, para los 

tumores a 5 cm del margen anal la RAP se mantuvo 
como la técnica de elección. 

Dificultades técnicas propias de la pelvis hacían 
compleja las anastomosis bajas ya que hasta el mo-
mento la técnica se llevaba a cabo manualmente con 
suturas en “paracaídas” para tumores a más de 6 cm 
del margen anal, o bien por vía anal para anastomo-
sis más bajas, según lo descrito por Sir Alan Parks4,5. 
En 1977 se realiza la primera sutura mecánica con 
grapadora circular, permitiendo realizar técnicamen-
te de forma segura anastomosis más bajas6. 

Dos elementos fundamentales colaboran en la 
mayoría de resultados de la cirugía con preservación 
de esfínter y disminuir el margen necesario: la resec-
ción total del mesorrecto (TME) y el uso de terapia 
neoadyuvante. La TME, descrita por R.J. Heald en 
1982, marca un hito en la cirugía por cáncer de recto 
con una considerable disminución en la recurrencia 
local, siendo una técnica reproducible, se trans-
formó rápidamente en un estándar de tratamiento, 
disminuyendo considerablemente los pacientes que 
se sometían a una RAP7,8. El uso de la radioterapia 
para el cáncer de recto se inició a principio del si-
glo XX, pero fue en la década de los noventa que 
se inició como un estándar de tratamiento. Sauer 
et al. en el 2004, publica los beneficios del uso 
de radioquimioterapia neoadyuvante por sobre la 
adyuvante, demostrando mejor adherencia, menor 
tasa de efectos adversos, además de una reducción 
significativa de un 50-70% en la tasa de recurrencia 
local y menor estenosis de anastomosis9. Actual-
mente, el uso de radioterapia acortada preoperatoria 
no ha demostrado inferioridad en sus resultados on-
cológicos. El esquema más utilizado incluye cirugía 
dentro de los siguientes 7-10 días, sin embargo, un 
estudio reciente ha demostrado mejores resultados 
en cuanto a complicaciones posoperatorias con una 
espera mayor de entre 4 a 8 semanas10.

Fue en los años 80-90 que el margen distal de 
5 cm, considerado oncológicamente adecuado, fue 
sustituido por 2 cm tras los estudios de anatomía 
patológica posoperatoria inicialmente publicados11. 
Sin embargo, posteriormente aparecen nuevos estu-
dios en pacientes con y sin neoadyuvancia en donde 
márgenes distales < 1 cm no provocaban diferencias 
en la sobrevida global, ni sobrevida libre de en-
fermedad12. Actualmente, las guías de la National 
Comprehensive Cancer Network (NCCN) Guideli-
nes® aceptan 1-2 cm como margen adecuado13.  

El abordaje inicialmente abierto, ha sido sustitui-
do progresivamente por el abordaje laparoscópico. 
En cirugía de cáncer de colon, la laparoscopía es, sin 
duda, actualmente el método de elección; sin em-
bargo, en cirugía por cáncer de recto esto no ha sido 
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tan ampliamente aceptado. Los estudios actuales 
no son concluyentes en términos de los resultados 
oncológicos, pero sí han demostrado los beneficios 
quirúrgicos a corto plazo asociados al abordaje la-
paroscópico14. La cirugía robótica se ha posicionado 
actualmente, promulgando beneficios teóricos, sin 
embargo, la evidencia aún no avala este abordaje 
como la primera elección. 

Aunque el margen distal considerado oncológica-
mente adecuado ha disminuido, la dificultad técnica 
de una pelvis estrecha, pacientes obesos y tumores 
voluminosos en la disección del recto y mesorrecto 
distal al tumor, se ha asociado con mayor tasa de 
conversión, mayor tasa de perforación y de margen 
circunferencial positivo, incluso en manos exper-
tas. Lo anterior representa, en ciertos casos, una 
limitante a la preservación de esfínter. El abordaje 
transanal con dispositivos e instrumental similar al 
de la laparoscopia (Figura 1) para la TME, tiene el 
beneficio teórico de entregar una evaluación directa 
del margen distal, mejor visualización, y por lo 
tanto, lograr una mejor calidad del mesorrecto. Fue 
el mismo R.J. Heald quien la describió como una 
técnica revolucionaria, sin embargo, la evidencia no 
ha logrado demostrar un beneficio franco por sobre 
las otras técnicas15. A nivel nacional, las series de 

casos publicados han demostrado buenos resulta-
dos quirúrgicos16. La cirugía robótica, también ha 
abordado el problema de la pelvis estrecha con la 
ventaja que ofrecen sus instrumentos con mayor 
grado de libertad de movimiento, sin embargo, esto 
tampoco se ha traducido en un beneficio sustancial17. 
El estudio ROLARR, que busca comparar una serie 
de datos quirúrgicos, oncológicos y funcionales, aún 
no publica sus resultados definitivos.

En la actualidad, la RAB y la resección anterior 
ultrabaja (RAUB, con anastomosis a menos de 6 
cm del margen anal), representan el tratamiento 
quirúrgico de elección en los pacientes con tumores 
a más de 2 cm del margen anal. Esto no sólo por la 
posibilidad técnica y evitar la colostomía definitiva, 
sino también porque la mayoría de la evidencia 
actual muestra menor tasa de complicaciones y me-
jores resultados oncológicos: menor tasa de borde 
circunferencial positivo, menor tasa de recurrencia 
local y mejor sobrevida a 5 años18. En cuanto a 
resultados funcionales y su impacto en la calidad 
de vida, los resultados son variables. Sabemos 
que hasta un 90% de estos pacientes presentará un 
cambio en el hábito intestinal19. Existe una entidad 
descrita llamada “Síndrome de resección anterior 
baja” (LARS) de etiología multifactorial, que se 
caracteriza por síntomas como incontinencia, ur-
gencia, aumento de la frecuencia y fragmentación 
de las deposiciones20. A pesar que, hay estudios que 
demuestran una mejoría hasta 12 meses posqui-
rúrgico21, hasta un 41% de los pacientes presenta 
LARS en grado mayor22 con una importante altera-
ción de la calidad de vida23 (cuantificado mediante 
una encuesta breve validada en varios idiomas, 
incluido el español chileno24.

Resección ultrabaja interesfintérica  
(RAUBIE)

Con el fin de lograr resecciones más bajas, pero 
conservando la función del esfínter evitando así la 
colostomía definitiva, nace la RAUBIE. Descrita 
por Schiessel25 en 1994, incluye la resección parcial 
(1/3), subtotal (2/3) o total de esfínter anal interno 
(incisión a nivel de la línea dentada, entre línea 
dentada y surco interesfintérico y a nivel del surco 
interesfintérico, respectivamente) asistida con retrac-
tores (i.e Lone Star®) (Figura 2) con una disección 
a través del plano interesfintérico (Figura 3) y efec-
tuando la TME ya sea por vía abdominal o transanal. 
Algunos grupos quirúrgicos han realizado variacio-
nes, como por ejemplo, realizar además resección 
parcial del esfínter anal externo. La reconstitución la 

Figura 1. Puerto y disec-
ción transanal (GelPoint 
Path®).
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Figura 3. Técnicas quirúrgicas para la preservación de esfínter. Adaptado de Akagi, 201326.

continuidad intestinal se realiza mediante el descen-
so del colon distal sin tensión, con o sin liberación 
del ángulo esplénico, con o sin construcción de un 
reservorio (“pouch”) y sutura coloanal manual e 
ileostomía en asa de protección (Figura 3).

Desde su introducción, la RAUBIE ha cobrado 
mayor importancia, disminuyendo considerablemen-
te la tasa de resecciones abdominoperineales que se 
realizan para tumores de recto a < 5 cm del margen 
anal. Las indicaciones de esta técnica son razona-
blemente uniformes en la literatura internacional. 
Tumores T1-3, son los candidatos a RAUBIE, con 
o sin neoadyuvancia; por el contrario, tumores T4, 
fijos a la pelvis, con invasión del esfínter anal ex-
terno, mal diferenciados, enfermedad metastásica 
incurable, mala función esfinteriana preoperatoria y 
estado mental alterado, son contraindicaciones para 
esta técnica. 

En cuanto a resultados quirúrgicos, se describe 
una tasa variable de morbilidad asociada, entre un 
7,8% y 38,5%, con una mortalidad perioperatoria 
entre 0% y 1,7%.

La filtración de la anastomosis ocurre entre un 
5-10% (sin embargo, hay reportes de hasta 48%), y 
estenosis entre un 8,4% y 15,9%. Abscesos pélvicos 
y necrosis del colon descendido también son com-
plicaciones descritas cercanas a un 5 y 2%, respec-
tivamente. La tasa de reoperaciones fluctúa entre el 
0% y 12,9%. Existe hasta un 10% de pacientes que 
acaban con ostomía definitiva, ya sea por imposibili-
dad de cerrar la ileostomía, como por incontinencia, 
recidiva o complicaciones que requieran la confec-
ción de un ostoma definitivo26.

Los resultados oncológicos de la literatura repor-
tados se resumen en la Tabla 1. Al menos tres auto-
res26 realizan comparación en cuanto a recurrencia 
local y sobrevida entre la RAUBIE y la RAP, sin 
diferencias significativas entre ellas, a excepción de 
la sobrevida global a 5 años en el artículo de Saito 
et al. que muestra beneficio de la RAUBIE por sobre 
la RAP27.

En cuanto a resultados funcionales, no existe un 
estándar para medir las alteraciones funcionales y 
el grado de incontinencia en la literatura y cómo se 
afecta la calidad de vida. El grado de incontinencia 
medido mediante Score de Wexner o Cleveland 
Clinic Fecal Incontinence Score (CCFIS) ha 
mostrado mejorar con el tiempo, con un promedio 
inicial de 17 puntos a los 3 meses y disminuye a 
7,8 puntos a los 24 meses. El sexo masculino y el 
uso de neoadyuvancia se consideran entre posi-
bles factores de riesgo para una peor función, así 
como el cierre de ileostomía precoz (dentro de los 
6 primeros meses) se ha considerado protector en 

Figura 2. Incisión interesfintérica con retractor (LoneStar®).
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Tabla 1. Resultados oncológicos de RAUBIE.  
Resumen de datos publicados

Ítem oncológico
Tasa R0 92-100%
Margen circunferencial ≤ 1 mm 4 - 13,3%
Recurrencia global 13,3 - 19,4%
Recurrencia a distancia 2,5 - 19%
Recurrencia local 0 - 22,7%
Sobrevida global a 5 años 79 - 97%
Sobrevida libre de enfermedad a 5 años 69 - 86%
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algunos estudios27-29. En globalidad, se reportan 
resultados satisfactorios con adecuada continencia 
de hasta 68% de los pacientes, sin embargo, aún 
existe un grupo de pacientes que deben revertir 
la reconstitución para quedar con colostomía 
definitiva por mala función27,28. La confección de 
un reservorio colónico en J ha logrado algunos be-
neficios en esta área30,31. La RAUBIE tiene peores 
resultados funcionales que el resto de las cirugías 
con preservación de esfínter32, sin embargo, y a 
pesar de una alta tasa de incontinencia en algunos 
estudios, la calidad de vida es mejor que la asocia-
da a la RAP33.  

Técnicas para preservar el órgano: Resección 
local y “Watch and Wait”

El tratamiento neoadyuvante con quimioradio-
terapia ha determinado que, en ciertos grupos de 
pacientes, el paradigma del tratamiento quirúrgico 
radical sea reevaluado por terapias más conservado-
ras, dependiendo de la respuesta y grado regresión 
tumoral. La cirugía tradicional tiene una serie de 
desventajas, como las complicaciones posopera-
torias propias del procedimiento, la posibilidad de 
ostomía definitiva, alteraciones en la función urina-
ria, defecatoria y sexual, causando un impacto en la 
calidad de vida de los pacientes. 

Existe un porcentaje cercano al 25% (incluso 
algunos reportan hasta un 42%) de pacientes en los 
cuales se logra una respuesta patológica completa 
(RPC), evaluado en piezas operatorias de pacientes 
operados en que la biopsia diferida no logró iden-
tificar restos de células tumorales34,35. Se discute, 
actualmente, si estos pacientes son sometidos a una 
cirugía innecesaria, con los riesgos y complicacio-
nes que esta conlleva. Es por esto que, emergen nue-
vas alternativas de tratamiento para este grupo de 
pacientes con respuesta a la neoadyuvancia, como 
lo son el “watch-and-wait” (manejo conservador sin 
cirugía y seguimiento estricto) y la resección local 
transanal posterior a la neoadyuvancia, mediante 
resección convencional o cirugía mínimamente 
invasiva (TEMS, TAMIS). 

El desafío está determinado en identificar a qué 
pacientes se les puede ofrecer estos tratamientos 
más conservadores. Para esto se requiere identificar 
a quienes presentan una respuesta clínica completa 
(RCC), que corresponde a la determinación, me-
diante una serie de elementos de evaluación clínica, 
que no existe tumor residual a pesar de no contar 
con la confirmación histopatológica. La evaluación 
parte con el tacto rectal y la evaluación endoscó-

pica ya sea rígida o flexible. Si bien no forman 
parte de la evaluación para definir una RCC, el uso 
de técnicas de imágenes complementarias resulta 
indispensable en la actualidad, especialmente en la 
evaluación del mesorrecto. La resonancia magnéti-
ca, especialmente utilizando protocolo de difusión, 
permite actualmente evaluar el mesorrecto y deter-
minar, con una buena concordancia/correlación con 
la biopsia, el grado de regresión tumoral, pudiendo 
incluso identificar mejor a los pacientes con RPC. 
El uso de PET-CT también ha demostrado en algu-
nos estudios relacionarse con la regresión tumoral, 
sin embargo, faltan estudios y su uso de rutina no 
está recomendado35.

En caso de RCC, los grupos que promueven el 
“watch and wait” en estos casos, han reportado 
recurrencia local de 31% a 5 años de seguimiento, 
la que suele ser precoz (dentro de los primeros 12 
meses) y que la cirugía de salvataje es posible en el 
93% de los pacientes con resultados oncológicos 
similares a los pacientes con respuesta incompleta 
operados según protocolo estándar35,36. El uso de 
boost de radioterapia o el uso de quimioterapia “de 
consolidación” para mejorar los resultados de esta 
estrategia están aún en estudio.

En casos de respuesta incompleta, (ypT1-2) la 
resección local muestra resultados menos que satis-
factorios, con alta tasa de recurrencia local y tasas 
de complicación de la herida de un 25 a 70%35. La 
preservación del órgano en estos pacientes debe ser 
cuidadosamente evaluada, ya que no existe eviden-
cia consistente que la avale.

La resección local sin uso de neoadyuvancia 
está reservada para tumores T1 pequeños (< 3 cm) 
y de histología favorable (bien diferenciados, sin 
invasión linfovacular, etc.)13. El uso de esta técnica 
en cT1 que no cumplan los criterios anteriores, o 
cT2 está reservada para pacientes de alto riesgo 
quirúrgico o que rechacen la cirugía, con resultados 
bastante limitados37.

Discusión

Se ha recorrido un largo camino en el desarrollo 
de técnica que permitan preservar el esfínter. El 
manejo multimodal y multidisciplinario del cáncer 
de recto ha permitido el desglose de pacientes en 
subgrupos, que permiten un manejo diferencial y 
en los cuales es posible evitar la ostomía definitiva. 
Actualmente, la mayoría de los pacientes con cán-
cer de recto bajo, logran preservar el esfínter con 
resultados oncológicos adecuados y una alteración 
variable de la función y calidad de vida. 
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