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Long-term results of patients with adenocarcinoma of the lower rectum  
treated with anterior intersphinteric ultra-low-resection
Introduction: Intersphinteric resection (ISR) allows preserve sphincter function in selected patients with 
rectal cancer (RC). Notwithstanding, it can produce alterations in defecation. Aim: To analyze the oncolo-
gical and functional results after an ISR. Materials and Method: Observational, analytical, cross-sectional 
study, in the period 2007-2016. Inclusion criteria: Patients submitted to ISR by RC with curative intention. 
All the patients had a follow-up in 2017. Analysis of functional evaluation were performed by Jorge-
Wexner, LARS and Kirwan scale. Statistical analysis: Descriptive statistics and Kaplan-Meier method. 
Results: Of 21 patients; Fourteen (67%) were male, average age: 59 years. Tumor location: 4 cm (2-6 cm) 
from anal verge. Eighteen (85.7%) patients received neoadjuvant therapy. All distal and radial margins 
were negative. One patient (4.8%) had distant metastases and there was no locoregional recurrence. With 
a median follow-up of 76.3 (9.8-126.8) months, the 5-year global and disease-free survival was: 100% 
and 95% (CI: 90.1-99.9%), respectively. With a median follow-up of 90 months (21.7-124.2); Functional 
evaluation was performed on 15/21 patients. The Jorge-Wexner score had a median of 13 (4-17) points, 
the LARS scale of 34 points and in Kirwan scale, four patients (26.7%) showed good function (Kirwan 
I-II). Conclusion: The oncological results of patients undergoing ISR are satisfactory, however, functional 
results should be taken into account when proposing this surgical procedure.
Key words: rectal cancer; intersphinteric resection; oncological results; functional results.

Resumen
Introducción: La resección anterior ultrabaja interesfintérica (RAUBIE), permite preservar la función 
esfinteriana en pacientes seleccionados con cáncer de recto (CR). No obstante, puede producir alteraciones 
en la función evacuatoria y esfinteriana. Objetivo: Analizar los resultados oncológicos y funcionales luego 
de una RAUBIE. Material y Método: Estudio observacional, analítico, transversal, durante el período 
2007 a 2016. Criterios de inclusión: Pacientes sometidos a RAUBIE por CR con intención curativa. Todos 
los pacientes tuvieron un seguimiento el año 2017. Para la evaluación funcional se usó la escala de Jorge-
Wexner, LARS y Kirwan. Análisis estadístico: Estadística descriptiva y método de Kaplan-Meier. Resul-
tados: De 21 pacientes; catorce (67%) fueron varones, edad promedio: 59 años. Ubicación tumoral: 4 cm 
(2-6 cm) del margen anal. Dieciocho (85,7%) pacientes recibieron neoadyuvancia. Todos los márgenes 
quirúrgicos distales y radiales fueron negativos. Un paciente (4,8%) tuvo metástasis a distancia y no hubo 
recurrencia locorregional. Con una mediana de seguimiento de 76,3 (9,8-126,8) meses, la sobrevida global 
y libre de enfermedad a 5 años fue de: 100% y 95% (IC: 90,1-99,9%), respectivamente. Con una mediana 
de seguimiento de 90 meses (21,7-124,2); se realizó la evaluación funcional a 15/21 pacientes. El puntaje 
de Jorge-Wexner tuvo una mediana de 13 (4-17) puntos, la escala de LARS de 34 puntos y en la escala 
de Kirwan, cuatro pacientes (26,7%) mostraron una buena función (Kirwan I-II). Conclusión: Si bien los 
resultados oncológicos de los pacientes sometidos a una RAUBIE son satisfactorios, se debería tomar en 
cuenta los resultados funcionales al momento de proponer esta alternativa quirúrgica.
Palabras clave: cáncer de recto; resección anterior ultrabaja interesfintérica; resultados oncológicos; 
resultados funcionales.
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Introducción

El cáncer de recto (CR) localizado en los últi-
mos 5 cm del margen anal es un desafío para los 
cirujanos colorrectales; ya que debe cumplir dos 
objetivos fundamentales: asegurar un buen resultado 
oncológico y permitir una buena calidad de vida. 
Esta última se ve fuertemente afectada cuando se ge-
neran secuelas funcionales en la esfera defecatoria, 
urológica y sexual producto del daño de estructuras 
musculares y neurológicas1,2.

La resección abdómino-perineal (RAP) de Miles 
ha sido el tratamiento quirúrgico estándar para el 
adenocarcinoma de recto de esta localización duran-
te el siglo XX3; sin embargo, la pérdida definitiva de 
la función evacuatoria por vía anal conlleva a limi-
taciones psicológicas y sociales que comprometen 
fuertemente la calidad de vida4.

A mediados de los 90 Schiessel et al., proponen 
la resección anterior ultrabaja interesfintérica (RAU-
BIE); que además de obtener resultados oncológicos 
aceptables, permite preservar la mayor parte del 
complejo esfinteriano en pacientes seleccionados 
con un cáncer en los últimos 5 cm del recto siendo 
una alternativa a la RAP5,6. 

Desde que la RAUBIE se inició, múltiples estu-
dios y revisiones sistemáticas muestran la seguridad 
oncológica de esta técnica con recurrencias locales a 
5 años que van de 0 a 23%; así como supervivencias 
globales y libres de enfermedad que van desde 79 a 
97% y 69 a 86%, respectivamente7,8.

Si bien es cierto la RAUBIE permite preservar la 
mayor parte del complejo esfinteriano, puede pro-
ducir alteraciones en la función evacuatoria que va 
a depender del nivel de la sección distal del esfínter 
anal interno (parcial, subtotal, extendida o total)9; 
lo que se acompañará de un grado variable de in-
continencia fecal sumado al síndrome de resección 
anterior baja (síndrome LARS)10.

Como toda técnica recientemente introducida, los 
resultados funcionales post-RAUBIE eran acepta-
bles8; sin embargo, en una revisión sistemática reali-
zada por Martin et al., el 20127 se advertían una diver-
sidad de resultados en lo referente a la continencia. En 
estos últimos 5 años se siguen publicando resultados 
heterogéneos en las diferentes escalas utilizadas para 
evaluar la función intestinal posquirúrgica, que se 
altera aún más si va asociado a terapia neoadyuvante; 
la cual ya está demostrada como factor de riesgo in-
dependiente en el deterioro de la función intestinal11.

El objetivo del presente estudio es analizar los 
resultados oncológicos y funcionales a largo plazo 
luego de una RAUBIE en pacientes con adenocar-
cinoma del recto inferior.

Material y Métodos

Estudio observacional, analítico, transversal 
de pacientes con CR inferior diagnosticados en la 
Clínica Las Condes durante el período 2007 a 2016. 
Los criterios de ingreso fueron pacientes sometidos 
a una RAUBIE con intención curativa, por adeno-
carcinoma invasor del recto inferior.

De acuerdo al protocolo de estadificación, los pa-
cientes fueron sometidos a una resonancia de pelvis 
junto a una tomografía computada de tórax y abdo-
men y en casos seleccionados a una endosonografía 
rectal. La distancia del borde inferior del tumor al 
margen anal fue medida con un rectoscopio rígido. 
Selección de pacientes: Pacientes en quienes no 
hubiese invasión tumoral muscular (elevadores del 
ano, esfínter anal externo), presencia de una función 
esfinteriana satisfactoria, una localización tumoral 
que no permitiese una anastomosis mecánica prima-
ria (menos de 2 cm entre el borde inferior del tumor 
y el plano de los elevadores). En todos los pacientes 
se inició la cirugía por vía transanal lo cual permitió 
definir el límite distal de sección y luego de desvin-
cular el recto del aparato esfinteriano, se procedió a 
realizar una resección anterior ultrabaja por acceso 
laparoscópico. La pieza operatoria fue extraída por 
vía transanal y la reconstrucción del tránsito se 
realizó a través de una anastomosis coloanal direc-
ta manual. En todos los casos se desfuncionalizó 
la anastomosis a través de una ileostomía en asa 
transitoria.

Para la evaluación oncológica se tomaron en 
consideración los datos clínicos y quirúrgicos a 
través de la ficha electrónica de cada paciente. Para 
el análisis de los eventos adversos intrahospitala-
rios se utilizó la clasificación de Clavien-Dindo. 
La neoadyuvancia fue de curso largo que consistió 
generalmente en: 

Protocolo de radiación de 45 Gy dividida en 25 
fracciones seguido de una dosis adicional de 5,4 
Gy para el área tumoral, asociado a 5 fluoroura-
cilo cuya dosis fue de 225 mg/m2/día durante el 
tiempo de la radioterapia. La respuesta patológica 
posneoadyuvancia se determinó mediante la escala 
de Ryan. También se evaluó la recurrencia loco-
rregional y el desarrollo de metástasis a distancia; 
así como, la supervivencia global y libre de enfer-
medad a 5 años. Todos los pacientes tuvieron un 
seguimiento hasta el 31 de julio de 2017 y todos los 
fallecimientos se constataron mediante certificados 
de defunción. 

En el seguimiento se realizó la evaluación fun-
cional en todos los pacientes con más de 18 meses 
posterior al cierre de ileostomía y se determinó 
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el grado de incontinencia fecal (Escala de Jorge-
Wexner12) mediante una escala que consiste en no 
incontinencia: 0-2, incontinencia leve: 3-8, incon-
tinencia moderada: 9-14 e incontinencia severa: 
15-20; así también se categorizó en pacientes con 
buena función cuando el puntaje de la escala era 
≤ a 10 y con mala función cuando el puntaje era ≥ a 
1613. Además, se analizó la presencia del síndrome 
de resección anterior baja (Escala de LARS) y se 
categorizaron a los pacientes en no LARS: 0-20, 
LARS menor: 21-29 y LARS mayor: 30-4214. Por 
último se aplicó la escala de evaluación funcional 
de Kirwan (I-V) que se utiliza mayormente en 
países como Japón15, a la vez que se les subdividió 
en pacientes con buena función a los pacientes con 
evaluación funcional Kirwan I-II16.

A todos los pacientes que se les realizó la evalua-
ción funcional se les realizó la siguiente pregunta: 
¿Qué preferiría; permanecer en su estado actual 
o portar una ostomía como en los primeros meses 
luego de su operación?, para estimar la preferencia 
de estas dos situaciones y extrapolarlas al escenario 
luego de realizarse una RAUBIE versus una RAP.

Para el análisis estadístico se utilizó estadís-
tica descriptiva y para el análisis de sobrevida el 
método de Kaplan-Meier, en lo que respecta a la 
evaluación oncológica y estadística descriptiva; así 
como, analítica (c2) en lo referente a la evaluación 
funcional.

Resultados

En el presente estudio se incluyeron un total de 
21 pacientes; catorce (67%) fueron varones, con una 
edad promedio de 59 años (38,3-85,8). La mediana 
de la ubicación tumoral fue a 4 cm (2-6 cm) del 
margen anal. Dieciocho pacientes (85,7%) recibie-
ron neoadyuvancia. Dieciséis pacientes (76,2%) 
fueron estadios clínicos avanzados (III y IV) pre-
neoadyuvancia (Tabla 1).

De los dieciocho pacientes que recibieron neo-
adyuvancia; los resultados de la pieza operatoria 
mostraron respuesta patológica completa en 2 
(11%). Los márgenes quirúrgicos distales y radiales 
fueron negativos en todas las piezas operatorias. 
La mediana del margen de resección distal fue de 
10 mm (4-25 mm). Todos los pacientes (100%) 
tuvieron un margen de resección radial > 1 mm. La 
mediana del número de linfonodos analizados en la 
pieza operatoria fue de 11 (1-24).

Una o más complicaciones se observaron en 12 
pacientes (57%). De ellos 5 pacientes fueron Cla-
vien-Dindo III y IV, de los cuales 3 (14%) fueron 
reoperados. Las reoperaciones fueron por necrosis 
del colon descendido en 2 casos y obstrucción in-
testinal en 1. No hubo mortalidad posoperatoria y 
la mediana de la estancia hospitalaria fue de 6 días 
(Figura 1).

Con una mediana de seguimiento de 76,3 meses 
(9,8-126,8); un paciente (4,8%) desarrolló metásta-
sis a distancia (pulmón) y ningún paciente desarrolló 
recurrencia locorregional. La supervivencia global y 
libre de enfermedad a 5 años fue de: 100% y 95% 
(IC: 90,1-99,9%) (Figura 2), respectivamente. Un 
paciente falleció a los 63 meses por causa no rela-
cionada a la enfermedad (neumonía aspirativa).

La mediana de seguimiento de la evaluación fun-
cional fue de 90 meses (21,7-124,2) y fue realizada 
en 15 pacientes (Figura 3). 

El puntaje de la escala de Jorge-Wexner tuvo una 
mediana de 13 puntos (4-17). Un 26,7% presentó 
una buena función (puntaje ≤ 10) y un 20% una 
mala función (puntaje ≥ 16). La escala de LARS 
tuvo una mediana de 34 puntos (puntaje ≥ 30: 13 
pacientes (86,7%)). Ni la escala de Jorge-Wexner 
(Hombres: 12 Mujeres: 13 p = 0,705) ni la de LARS 
(Hombres: 33 Mujeres: 38 p = 0,053) presentaron 
diferencias de puntaje según género. Lo mismo 
ocurre con ambas escalas entre los pacientes ma-
yores y menores a 60 años, Jorge Wexner (≥ 60: 
12 vs < 60: 12 p = 0,92) y LARS (≥ 60: 33 vs < 60: 
36 p = 0,34). Con respecto a la escala de Kirwan, 
un 26,7% mostró una buena función (Kirwan I-II) 
(Tabla 2).

Tabla 1. Características clínico-patológicas de los pacientes

Variables Total  n = 21
Edad (años-promedio) 59 (38,3-85,8)
Género (varones) 14 (67%)
Neoadyuvancia 18 (85,7%)
Ubicación tumoral (desde margen anal-mediana) 4 cm (2-6)
Estadio clínico preoperatorio
I   3 (14,3%)
II   2   (9,5%)
III 15 (71,4%)
IV   1   (4,8%)

Estadio anatomopatológico posoperatorio
0   2   (9,5%)
I 12 (57,1%)
II   2   (9,5%)
III   4 (19,1%)
IV   1   (4,8%)
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Figura 2. Supervivencia libre de enfermedad de los pacientes a 5 años.

Con respecto a la pregunta sobre la preferencia de 
permanecer en su estado funcional actual o volver 
a una ostomía, el resultado mostró que trece (87%) 
pacientes prefieren su estado actual a portar una 
ostomía.

Discusión

En esta serie se confirma la seguridad oncológi-
ca de esta técnica, ya que observamos ausencia de 
márgenes comprometidos en la pieza operatoria, 
ausencia de recurrencia local y elevada superviven-
cia tanto global, como la libre de enfermedad. Sin 
embargo, los resultados funcionales son variables y 
distan de los patrones de normalidad.

El iniciar la cirugía por vía transanal permite 
definir un margen distal y radial de entrada, lo 
que probablemente explique los buenos resultados 
observados en la pieza operatoria. Martin et al.7 y 
Akagi et al.8, describen márgenes negativos entre 
92 al 100%. En estos últimos 5 años se reportan 
publicaciones con tasas cercanas al 100%6,13,17. El 
100% de los pacientes de nuestra serie tuvieron 
un margen de resección radial > 1 mm, Martin et 
al.7, describen un 96% (89-100%) y Akagi et al.8, 
reportan un rango entre 86,7-96%; recientemente los 
reportes confirman valores cercanos al 100%6,18. El 
margen de resección distal en nuestro estudio tuvo 
una mediana 10 (4-25) mm, Martín et al.7, informan 
un promedio de 17,1 (10-29) mm y Akagi et al.8, 
entre 5-20 mm. Por otra parte en este trabajo la me-

diana del número de linfonodos resecados fue de 11 
(1-24) que está dentro del rango (1-37) reportado en 
la literatura internacional16,19-22.

Respecto de la recurrencia local, se reporta 
un rango entre 0 y 23%, con una media de 6% y 
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Clavien-Dindo de los 
eventos adversos posqui-
rúrgicos.
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Figura 3. Flujograma de pacientes incluidos y excluidos en la evaluación funcional.

Tabla 2. Resultados funcionales y probables factores asociados

Paciente Edad Características clínicas quirúrgicas Escalas funcionales
Neo- 

adyuvancia
Distancia al margen 

anal (cm)
Tipo de  

RAUBIE
Dehiscencia 

Anastomótica
Estenosis 

Anastomótica
Kirwan Wexner LARS

  1 57 Sí 5 Parcial No No 2 11 32
  2 58 Sí 6 Parcial No Sí 2 4 37
  3 43 Sí 6 Parcial No No 1 9 29
  4 54 Sí 4 Parcial No No 3 10 34
  5 45 Sí 5 Parcial No No 3 13 34
  6 65 Sí 5 Parcial No No 4 16 41
  7 54 Sí 5 Parcial No No 3 13 33
  8 59 Sí 4 Parcial No No 2 12 34
  9 70 No 2 Subtotal Sí Sí 3 13 31
10 54 Sí 5 Parcial Sí No 3 14 39
11 53 Sí 5 Parcial No No 3 17 39
12 46 Sí 3 Parcial No No 3 15 34
13 61 Sí 4 Parcial Sí No 3 14 37
14 66 Sí 4 Parcial No No 3 7 21
15 59 Sí 4 Parcial No No 4 17 41

porcentajes de metástasis en un rango entre 2 a 
19%7,8. Con el advenimiento de la resección total del 
mesorrecto y la sinergia terapéutica de la neoadyu-
vancia al tratamiento quirúrgico, se pueden obtener 
recurrencias locales en un rango de 1,4%-3,2%6,20,22. 

Por otro lado, en los últimos 5 años, se han re-
portado resultados variables del desarrollo de me-
tástasis en un intervalo de 5,1%-21,6%6,13,17,18,20,23-26. 
Tsukamoto et al.17, describieron un 28,9% de esta-
dios avanzados asociado a un 56,8% de tratamiento 

adyuvante, obteniendo un 11% de metástasis; lo 
opuesto a Koyama et al.24, que con un 42% de 
estadios avanzados asociado a un 100% de terapia 
adyuvante, presentaron un 19,5% de metástasis. 

La supervivencia global a 5 años de este estudio 
fue 100%; Martín et al.7 presenta una media de 86% 
(62-97%) y Akagi et al.8 un intervalo entre 79-97%. 

La supervivencia libre de enfermedad a 5 años 
en nuestra serie es de 95%; Martin et al.7 muestran 
una media de 78,6% (69-87%) y Akagi et al.8 un 
intervalo entre 69-86%, el primero explica el rango 
reportado de acuerdo a los resultados de R0 del 
92%-100%, un porcentaje de estadios avanzados 
y una falta de datos en el porcentaje de tratamiento 
neoadyuvante; originando un intervalo de recurren-
cia local entre el 0-23% y un intervalo de desarrollo 
de metástasis entre el 2,5%-19%. En los últimos 5 
años esta supervivencia está sobre el 75%17,20,22,26,27.

Los resultados oncológicos favorables de este 
estudio, se pueden explicar en parte por el trabajo 
protocolizado de estudio preoperatorio, discusión 
ampliada en comité oncológico y experiencia del 
equipo quirúrgico. 

Respecto a los resultados funcionales, en este 
estudio se observa una clara alteración de los valores 
en las diversas escalas, destacando una media de 13 
puntos en la escala de Jorge y Wexner. En la litera-
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tura se presentan resultados ampliamente variables 
según escalas y factores quirúrgicos asociados.

Martin et al.7 reportan un rango de continencia 
muy buena (escalas de Kirwan y Jorge-Wexner) 
entre 41-86,3%19,28-30, siendo el tratamiento neoad-
yuvante menos del 50% en todos los estudios. Otros 
estudios reportan un valor de Wexner promedio de 
15 (7-20) cuando todos los pacientes reciben neo-
adyuvancia13,31 y valores que van de 7,3-8,1 cuando 
la terapia neoadyuvante es menor al 15%24,32. Saito 
et al.13, con un 100% de neoadyuvancia,  observaron 
una disminución de 15 a 10 en el valor de Wexner 
a los 2 y 5 años luego del cierre de la ileostomía, 
respectivamente; este resultado difiere a lo obtenido 
en nuestra serie ya que el valor de Wexner se man-
tuvo constante. Actualmente, se ha adicionado una 
valoración a la escala de Wexner, denominándose 
pacientes con buena función a aquellos que tienen 
un valor de Wexner ≤ 10 y pacientes con mala fun-
ción a aquellos que tienen un valor de ≥ 1613. Los 
estudios mostraron rangos de buena función entre 
60-83,313,20,23,25 y de mala función de 19-2013,25 cuan-
do la terapia neoadyuvante estuvo entre 0-33,9%. 

Respecto del LARS, Luca et al.16 con un 78,3% 
de tratamiento neoadyuvante, reporta una porcentaje 
de LARS mayor de 23,8%. Beppu et al.10 informa 
un 67,4% de LARS mayor cuando la terapia neoad-
yuvante se realizaba en el 100% de los casos. Otros 
estudios mostraron que a pesar que el tratamiento 
neoadyuvante estuvo en un rango de 62,5%-100%, 
tuvieron una buena función (Kirwan I-II) en un ran-
go de 75,4%-91,7%6,16,18.

Otros factores han sido también asociados con 
la alteración de la función intestinal10,13,33; como 
es el caso de las complicaciones posoperatorias, 
Yokota et al.25 analiza la repercusión en la función 
evacuatoria debido al desarrollo de la dehiscencia de 
anastomosis obteniendo una buena función de 20% 
y una mala función de 40%, en la escala de Wexner. 
En pacientes que desarrollan estenosis crónica anas-
tomótica obtuvieron un valor de Wexner de 13,6 ± 
3,9 en pacientes con estenosis en comparación a 9 ± 
4,5 en pacientes sin estenosis33. 

Se ha descrito una tendencia a un mayor com-
promiso de la función intestinal cuando se realiza 
una RAUBIE subtotal o total en comparación a una 
RAUBIE parcial reflejado en un valor de Wexner 
de un 11,8 ± 2,6 y 9,1 ± 5,6; respectivamente33. 
En cambio, Saito et al.13 asocian al sexo masculino 
con un mayor compromiso de la función intestinal 
mostrando una mediana del valor de Wexner de 9 
en comparación a un valor de 6,5 del sexo femenino 
(p = 0,046). En nuestro estudio no se encontraron 
asociaciones con los factores descritos.

Por lo mencionado, existen múltiples factores 
descritos que afectan la función intestinal y coe-
xisten al momento de realizar una RAUBIE en el 
tratamiento del adenocarcinoma del recto inferior, 
explicando la amplia variabilidad de resultados que 
se han reportado hasta la actualidad.

Existieron algunas limitaciones en el presente 
estudio. Primero, los resultados se basan en una 
cohorte de pacientes retrospectiva realizada en una 
sola institución. Segundo, la población estudiada es 
pequeña impidiendo la evaluación de posibles fac-
tores de riesgo; que potencien a la neoadyuvancia, 
en la alteración de la función evacuatoria. 

En conclusión, si bien los resultados oncológicos 
de los pacientes sometidos a una RAUBIE son satis-
factorios, se debería tomar en cuenta los resultados 
funcionales al momento de proponer esta alternativa 
quirúrgica.
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