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1. INTRODUCCION

1.1 Bases de la anatomia quirurgica del recto

El recto es el segmento distal del tubo digestivo. Se encuentra alojado en la
concavidad del sacro y se extiende desde el asa terminal del colon sigmoide hasta
el ano. Su limite superior se encuentra a nivel de la tercera vértebra sacra y el
inferior en la linea pectinea. Tiene una longitud total de 12 a 15 cm y se divide en
tres porciones: recto alto (de 10,1 a 15 cm), medio (entre 5,1 cm y 10 cm) y bajo

(hasta 5 cm) (48, 124, 125, 126, 127).

A diferencia del colon, el recto, en su tercio inferior, es fijo e intrapélvico, y
su localizacién extraperitoneal confiere a los tumores originados en esta
estructura, unas estrategias diagnosticas y terapéuticas especiales, con la finalidad

de evitar su mayor morbilidad y elevada tasa de recidivas.

Figura 1. Esquema
representativo de la
division del recto por

alturas, en relacion al

margen anal.
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El recto carece de tenias, a diferencia del colon. Esta rodeado por la serosa
peritoneal que lo cubre parcialmente mas en su cara anterior, para posteriormente

reflejarse y formar el fondo de saco de Douglas.

El recto, a pesar de su nombre, no es una estructura recta. En general,
presenta tres flexuras o curvas claras en su trayecto sacrococcigeo. La porcion
terminal se angula en direccién posterior, para unirse al conducto anal. Este angulo
se conoce como flexura anorrectal. Normalmente, el caliber del recto es menor que

el del colon sigmoide, aunque su didmetro se incrementa en direccion distal.

El recto tiene forma de S en un plano coronal. En cada una de tras tres
concavidades , que se crean con las tres flexuras, se observan invaginaciones de la
capa mucosa y submucosa y de gran parte de la capa circular muscular
denominadas pliegues transversos del recto (vdlvulas de Houston). El mayor de
estos pliegues se localiza aproximadamente a 8 cm del ano. La forma de los
pliegues es mantenida por prolongaciones de las tenias del colon (bandas

musculares longitudinales) hacia las paredes anterior y posterior del recto.

Desde el punto de vista histologico, el recto se asemeja al colon. Su pared
esta constituida por capas concéntricas de mucosa, submucosa, muscular externa y
adventicia, presenta mayor numero de células caliciformes, productoras de

mucinégeno, que en el intestine grueso.

El aporte sanguineo al recto se realiza principalmente a través de la
arteria rectal superior, que es la rama terminal de la arteria mesentérica inferior. El
recto distal recibe 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 efectda a partir de la vena
mesentérica inferior, hacia el sistema portal. El drenaje venoso del recto inferior y

canal anal se recoge a través de las venas rectales media e inferior, hacia las venas

12
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iliacas internas y por tanto al territorio de la vena cava (109).

Los vasos linfaticos de la mitad superior del recto ascienden junto con los
vasos rectales superiores hasta los ganglios linfdticos pararrectales para dirigirse
posteriormente a los ganglios de la porcién inferior del mesenterio del colon
sigmoide hasta llegar finalmente a los ganglios linfdticos mesentéricos inferiores y
adrticos. Los vasos linfaticos de la mitad inferior del recto circulan junto con las

arterias rectales medias y drenan a los ganglios linfdticos iliacos internos.

La inervacion del recto procede de los sistemas simpatico y parasimpatico.
La inervacion simpdtica corre a cargo de los nervios espldcnicos lumbares que se
dirigen hacia el ganglio mesentérico inferior, que manda ramas hacia el plexo
mesentérico inferior y éste envia ramas al recto dénde se forman el plexo rectal
superior y el plexo hipogastrico superior que recibird ramas directas de los nervios
esplacnicos lumbares. El plexo hipogastrico superior junto con las ramas de los
nervios esplacnicos lumbares originan el plexo hipogastrico inferior, que formara

el plexo rectal medio e inferior.

Los nervios parasimpdticos proceden de los nervios S1, S3 y S4 y discurren

con los nervios espldcnicos de la pelvis para unirse al plexo hipogastrico inferior.

Los nervios sensitivos siguen el camino de los nervios parasimpaticos y sus

fibras se estimulan por la distensién rectal.

Figura 2. Esquema de la vascularizacién del recto (derecha), y distribucién de los territorios

ganglionares (izquierda).
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El mesorrecto esta constituido por el tejido graso, linfovascular y nervioso
que rodea al recto de forma circunferencial, sin cobertura peritoneal, con inicio en

el promontorio sacro.

En su cara posterior el mesorrecto contiene estructuras vasculares y
nerviosas. Este tejido linfograso estd envuelto por la fascia mesorrectal,
identificable por resonancia magnética nuclear (RMN). El plano de diseccién rectal
durante la escisién total del mesorrecto (ETM) debe realizarse entre esta fascia
mesorrectal propia y la fascia presacra, entre las cuales existe un espacio
avascular, denominado “holy plane” (14) En la regiéon distal, ambas fascias se

fusionan en el ligamento retrosacro o fascia de Waldeyer.

En el vardn, en su cara anterior, el recto se relaciona con el fondo de la
vejiga urinaria, las porciones terminales de los uréteres, los conductos deferentes,
las vesiculas seminales y la cara posterior de la prostata. Las dos capas del tabique
rectovesical se sitian en el plano medio, entre la vejiga y el recto, intimamente
unidas a las vesiculas seminales y a la prdéstata. El tabique rectovesical o fascia de
Denonvilliers constituye el plano de escisiéon entre el recto y la prostata. En la
mujer, se relaciona anteriormente con la vagina y se separa de la porcién posterior
del fornix vaginal y del cuello uterino por la bolsa rectouterina, por debajo, el

tabique o fascia rectovaginal separa la vagina del recto (108).

Mesorectum
/

@

/

Presacral fasca /
s
Y S

Figura 3. Corte sagital en el que se puede identificar el plano de la fascia propia del recto y de la

fascia presacra.
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Es preciso un correcto conocimiento de la anatomia pélvica con la finalidad
de realizar una adecuada técnica quirurgica en la cirugia del cancer de recto (CR),
porque Unicamente de este modo podremos efectuar una cirugia oncolégicamente

adecuada preservando la funcién urolégica y sexual del paciente (15,16).

1.2 Aspectos generales del cancer de recto
1.2.1 Epidemiologia

El CR es una de las neoplasias mas frecuentes en nuestro medio. Constituye
la segunda neoplasia en varones, tras el cancer de pulmén y también en mujeres,

tras el cancer de mama, y la primera si se engloban en conjunto a ambos sexos.

El nimero de casos nuevos de CR registrados en Estados Unidos en 2013
fue de 40.340 y el nimero estimado de muertes, combinando cancer de recto y
colon de 50.830 (17, 89) En nuestro pais, se estima una incidencia de 25.600

casos/afio (27).

Del total de casos de cancer colorrectal, el CR representa el 35% en varones

y el 28% en las mujeres, con una media de edad de 68 y 69 afios respectivamente.

1.2.2 Manifestaciones clinicas

La sintomatologia de los tumores de recto no difiere en gran medida de la
producida por los tumores situados en el colon. El sintoma mas frecuente suele ser
el cambio en el habito deposicional (diarrea, estrefiimiento, tenesmo), seguido de

rectorragias, dolor o malestar abdominal, astenia y anorexia.

El examen fisico puede revelar la existencia de un tumor palpable en el
tacto rectal o la presencia de sangre en las heces. El tacto rectal nos puede
proporcionar informacién sobre la altura del tumor en relacién a la linea pectinea,

el volumen y la morfologia tumoral, y la infiltracién de las paredes rectales.

15
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En caso de existir enfermedad diseminada, se podrian detectar signos como

adenopatias palpables o hepatomegalia.

1.2.3 Pruebas diagnosticas y estadificacion
El pronéstico del CR depende fundamentalmente de la penetracion parietal
y de la presencia o no de metastasis en ganglios linfaticos regionales y o a
distancia. Por esta razén, es de suma importancia conocer el estadio tumoral

preoperatorio, que determinara la terapéutica a seguir.

Existen diferentes métodos diagndsticos para evaluar la estadificacion del
CR. Algunos son muy costosos (RMN, PET) y otros limitados en su utilidad (TC, TC-

Colonoscopia virtual).

Los procedimientos diagndsticos empleados en el CR son:

. Fibrocolonoscopia (FCC): La sensibilidad de esta prueba para la
deteccién del CR es del 95%, considerandose la exploracion de
eleccién ante la sospecha de neoplasia colorrectal. Proporciona
informaciéon sobre el tamafio y localizaciéon del tumor, permite
realizar biopsias para su estudio anatomopatolégico y marcaje para
facilitar su ubicacién. Para ofrecer esta alta precisién diagnéstica es
necesario que sea satisfactoria y para ello, es imprescindible que
examine de forma completa la superficie de la mucosa intestinal
hasta la valvula ileocecal para detectar lesiones sincrénicas (80,

81).

. Ecografia transrectal, endorrectal o endoanal (UE): La

ultrasonografia con transductor endocavitario es un método por
imagenes que ha contribuido a la mejora en el estudio de diversas
patologias anorrectales. Se trata de un método se estudio basado

en la utilizacién de un equipo emisor-receptor de ultrasonidos
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(transductor). Estas ondas de sonido interactian con los diferentes

tejidos, y una computadora las transforma en imagenes.

Es un procedimiento ambulatorio, de bajo coste y bien tolerado por
el paciente. Se realiza en posicion de Sims (decubito lateral
izquierdo) previa aplicacién de un enema evacuante para limpieza

rectal.

Varios meta-analisis publicados manifiestan que la sensibilidad de
la ecografia transrectal es superior en los tumores iniciales (T1-T2)
que en los tumores de estadio mas avanzado, alcanzando cifras del
97%, segun algunos estudios (84, Kwok). Aunque es excelente para
identificar el tumor y graduar su extensién local, presenta como
limitaciones la incapacidad para visualizar la FMR y los ganglios
linfaticos alejados del rango focal del transductor. Asi como la
imposibilidad de introducir el transductor en lesiones estenoticas.
La ecografia endoanal es fundamental para una adecuada
utilizacién de la RT preoperatoria y la cirugia resectiva local. La

estadificacion pre- operatoria se registra como:

. uT1: tumor confinado a la mucosa y submucosa.

. uT2: tumor que penetra pero no atraviesa la muscular.

. uT3: tumor que se extiende hasta la grasa, 6 fascia pélvica
visceral.

. uT4: tumor que rompe la fascia pélvica visceral y/o afecta

6rganos adyacentes.

17
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Resonancia magnética nuclear (RMN): Dado que este tema

forma parte consustancial del presente estudio, se desarrolla en un

apartado propio (ver 1.2.3.2).

Tomografia computarizada (TC): Se trata de una prueba
complementaria util para la deteccién de metdastasis a distancia, asi
como para el diagnostico de recidivas ganglionares y locales
durante el seguimiento. Sin embargo, no es lo suficientemente
precisa como la ecografia transrectal y la RMN para determinar los
estadios precoces de tumor debido a la carencia de discriminacién

de las capas de la pared rectal (85).

Enema opaco: Aunque la sensibilidad del enema con doble

contraste es del 89%, en la actualidad, sélo se indica cuando la FCC

previa no ha sido completa (79).

TC-Colonoscopia virtual: Este procedimiento se realiza en

pacientes en los que no se ha podido realizar la FCC convencional o
bien en los que no haya sido completa. Su sensibilidad oscila entre
75-85% y su especificidad es de 95%. Aunque es una técnica
alternativa a la FCC, no la puede reemplazar por su incapacidad

para tomar muestras patoldgicas (82, 83).

Tomografia por emision de positrones (PET): Se recomienda la

realizacion de esta técnica de imagen en la evaluacion de
recurrencia local y de metastasis cuando la proyeccion de las

pruebas de imagen convencional no son concluyentes (86).

Analitica sanguinea con marcadores tumorales: El marcador

rutinario del CCR es el Antigeno Carcinoembrionario (CEA). Se trata
de un marcador inespecifico que no tiene utilidad para el

diagnostico de esta patologia. Pero niveles elevados de CEA en

18
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sangre son eficaces para valorar respuesta al tratamiento y

deteccidén de recidivas (77, 78).

1.2.3.1 Estadificacion clinica

La estadificacion del CR es de extremada importancia para establecer la
planificacién terapéutica y definir el pronéstico. En el manejo habitual del CR se
realiza tanto un estadiaje tanto clinico cémo patolégico, basado en el analisis de la

pieza de reseccion.

La estadificacion clinica se efectiia en funcién de los resultados obtenidos
tras la anamnesis, la exploracion fisica y las pruebas complementarias realizadas.
En la exploracion fisica del CCR, destaca la realizacion del tacto rectal, que consiste
en una exploracién digital que nos permitira en caso del CR medio y bajo, localizar
la neoplasia y detectar la presencia de sangrado. Tradicionalmente, el tacto rectal
ha sido el método utilizado para evaluar la movilidad y la invasién parietal en el
CR. En 1982 York-Mason propuso una clasificacién practica de estadificacion

clinica (Tabla 1) que se utiliza como comparacién a la estadificacién ecografica.

Tabla 1. Estadificacion clinica de York-Mason

[ completamente moévil, no invade la muscular propia

I1 movil; invasion de la muscular propia, pero confinado a la pared.
M1 fijo; movilidad anclada; invasién de los tejidos perirectales

1A% Fijo; inmovil; invasion de 6rganos profundos.
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1.2.3.2 Estadificacion por RMN
1.2.3.2.1 Estadificacion preoperatoria

La RMN es un examen imagenolégico que utiliza imanes y ondas de radio.
Su fundamento es la absorciéon de energia (radiofrecuencias) por un nucleo
magnéticamente activo, orientado en el seno de un campo magnético y que por

efecto de esa energia cambia de orientacidn.

Las partes fundamentales de un espectrémetro de RMN son un iman
(bobina superconductora) que suministra el campo magnético principal, un
oscilador de radiofrecuencias que suministra la energia necesaria para cambiar la
orientacion de los nucleos, una bobina detectora que recibe las sefiales y un
sistema informatizado que gobierna todo el aparato y que incluye un sistema de

amplificacion y registro de imagenes.

La RMN es en la actualidad el método de eleccién para la estadificacién local
del CR, ya que proporciona una alta precisién en la evaluacién del tumor en
relacién con la fascia mesorrectal (FMR), determinando el posible compromiso del
MRC quirargico. Ademdas, es muy precisa en la evaluacién de la extensién
extramural del tumor (ganglios linfaticos, afectaciéon vascular y perineural), de
manera que su informacién permite disefiar una estrategia preoperatoria

adecuada, mejorando con ello el estatus del MRC patolégico (82).

> Estadificacion tumoral (7T)

Desde el punto de vista radiolégico, el recto se define mediante RMN como
la parte del tubo digestivo situado por debajo de una linea que une el promontorio
sacro con la parte superior del pubis. De manera, que solo los tumores que estén

por debajo de esta linea serdn considerados tumores de recto.

El objetivo de la RMN respecto a la T es la determinacién de la extension
extramural de los adenocarcinomas clasificados como T3 y la definiciéon de la

invasion o no de los T4 a los 6rganos vecinos.
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La invasion extramural del tumor objetivada por RMN es la equivalente a la
observada posteriormente en el examen patolégico del especimen de reseccion.
Esta aseveracion queda confirmada en los trabajos liderados por la Dra. G. Brown,
radidloga referente en dicho tema, en los que la correlacion entre la estadificaciéon

preoperatoria mediante RMN y la histologica es del 94 % (66).

La distancia del tumor a la fascia mesorrectal es determinante para la
eleccién del correcto tratamiento terapéutico, puesto que esta distancia es la
relacién entre el tumor y el potencial MRC quirturgico. Como demostré el grupo
MERCURY en su serie de 408 pacientes (65), aquellos que en la RMN presentan
una invasion extramural tumoral mayor a 5 mm su supervivencia global es del 54

%, mientras los que tienen una invasién inferior a 5 mm es del 85 %.

Se debe destacar que las limitaciones que la RMN presenta en relaciéon con
la T son la escasa precision con la identificaciéon de tumores superficiales y la
dificultad de la estadificaciéon en tumores T2-T3a debido a la limitacién causada

por la fibrosis peritumoral (69,70,71).

> Estadificacion ganglionar (N)

La capacidad predictiva de la RMN para la estadificacion de los ganglios
linfaticos es ampliamente variable, y se ha descrito desde un 47 % hasta un 85 %

en la serie estudiada por el grupo de G. Brown (67).

El tamafio de los ganglios linfaticos no precide de forma satisfactoria su
afectacién, aunque han sido diagnosticadas co6mo metastasis en mas del 50 % de
los ganglios de tamafio superior a 5 mm, también se han detectado en el 18 % de

los ganglios de tamano inferior a 5 mm (68).

Generalmente, los ganglios afectos se localizan a nivel dorsolateral en el

mesorrecto, a menos de 3 cm del tumor primario.

La RMN presenta como ventaja frente a la Ecoendoscopia, la capacidad para

examinar la globalidad del tejido linfograso y el territorio de drenaje iliaco.
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1.2.3.2.2 Margen de reseccion circumferencial y RMN

El propésito de la ETM en el CR es la obtencién de una pieza de reseccién
oncolégicamente adecuada con margenes de reseccién indemnes. Especial
importancia presenta el MRC, debido a qué es uno de los factores predictivos de

recidivas posteriores.

La RMN preoperatoria nos permite valorar con precision el estado del MRC.
El plano de diseccién quirtrgico lo constituye la FMR, que rodea al recto y al tejido

graso mesorrectal, de manera que la FMR radiolégica equivale a el MRC quirurgico.

Se considera que el MRC se encuentra comprometido cuando el tumor
primario, un ganglio linfatico afecto, nidos tumorales o la invasién vascular o

linfatica se dispone a una distancia menor a 1 mm de la FMR.

Figura 4. Imagen coronal
de RMN, que muestra en
la cara posterior del recto
zona soélida compatible
con neoplasia (flecha). La

linea de puntos
corresponde a la fascia
mesorrectal.

Es de extremada trascendencia determinar la relacién entre el tumor y el
MRC, dado que ésta define la necesidad de someter al paciente a tratamiento

neoadyuvante, y proporciona informacién sobre el pronéstico.

Diversos trabajos establecen la correlacion de la distancia de la FMR medida

por RMN en torno al 80-92 % con el estudio anatomopatoldgico posterior de la
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pieza de ETM y se considera un margen radial libre patolégico cuando la distancia

en la RMN del tumor a la FMR es superior a 5 mm (72,73).

Con estas premisas, podemos sostener que la RMN posibilita el
reconocimiento de pacientes con alto riesgo de presentar un espécimen de mala
calidad patolégica y por tanto susceptibles de desarrollar una posterior RL,
beneficiarse de la terapia neoadyuvante y planear la técnica quirdrgica (cirugia

abierta o laparoscopica).

1.2.3.2.3 Estadificacion post-neoadyuvancia

Tras el tratamiento neoadyuvante, la RMN puede manifestar disminucién
del tamafio de la lesién (downsizing), asi como en su estadio (donwstagin). En este
caso, esta técnica ofrece un poder diagnoéstico menor a causa de la dificultad de
discriminacién entre la fibrosis y la presencia de tumor residual. De manera que

tras el tratamiento neoadyuvante, el poder diagndstico desciende a un 77 % (73).

1.2.3.2.4 Pelvimetria

Con el término pelvimetria se hace alusiéon al conjunto de mediciones
radioldgicas de las dimensiones dseas de la pelvis. En la actualidad, la RMN de alta
resoluciéon es una herramienta no invasiva que ademas de aportar informacién
sobre la estadificaciéon del tumor, nos puede brindar datos acerca de las
caracteristicas anatémicas de la pelvis ésea y su relaciéon con la ampolla rectal y el

tumor.

Aunque por el momento estas mediciones no se emplean en la practica
rutinaria, si que han sido de interés en el ambito académico y de investigacion, tal

como muestran trabajos recientes (76, 90-93).

Varios estudios, basados en conceptos obstétricos, describieron las diferencias

de forma entre la pelvis femenina, de aspecto ginecoide, y por lo tanto mas ancha,
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y la masculina, mas estrecha y profunda, por lo ofrece un acceso mas complejo (74,

75). Un estudio previo demostrd, en una serie pospectiva de 60 pacientes

intervenidos de CR mediante abordaje laparoscopico, que el género del paciente es

un factor independiente para la dificultad técnica de la cirugia y de la morbilidad y

que el tamafio de la pelvis puede condicionar dicha dificultad quirargica (76).

Las medidas pelvimétricas de mayor utilidad en relacién a la anatomia del

paciente y el tumor en el CR son:

>

El eje promontorio-retropibico o conjugado obstétrico o
verdadero (pelvic inlet): Es la distancia entre el promontorio
y la cara posterior de la sinfisis pibica. Mide 11,5 cm.

El eje subsacro-retropubico (pelvic outlet): Distancia
desde la tansicién sacro-coccigea al borde inferoposterior de
la sinfisis pubiana.

El eje promontorio-subsacro: Es la distancia entre el
promontorio sacro hasta el coxis.

El angulo promontorio-subsacro: Se define como el angulo
formado entre la distancia desde el promontorio del sacro al
disco intervertebral de S3/S4 y la distancia desde S3/S4 a la
punta del coxis.

El diAmetro interespinoso: Es la distancia transversal entre
las dos espinas isquidticas, define el plano medio-pélvico.
Mide como minimo 13,5 cm.

El diametro intertuberoso: Es la distancia transversal entre
las dos tuberosidades isquidticas identificacion plano

transversal de la salida de la pelvis
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Figura 5. A. Esquema axial de la pelvis con los principales didmetros representados. B. Medidas

pelvimétricas en plano sagital de la pelvis.

A su vez, la reconstruccién en tres dimensiones de la pelvis menor y de su
contenido permite conocer la relacién volumétrica entre el continente (pelvis

6sea) y contenido (ampolla rectal/tumor).

1.2.3.3 Estadificacion patologica

El American Joint Comitte of Cancer (AJCC), el National Cancer Institute y
los National Institutes of Health elaboraron el esquema TNM con el fin de unificar
e integrar los diversos factores prondsticos y disponer de una Unica clasificaciéon
comparativa universal entre los diversos centros de excelencia. Empleandose la

“n_ )

misma sistematica tanto para el estadio clinico (utilizando el prefijo “c”) como
o__J

patolégico (utilizando el prefijo “p”). En los pacientes sometidos a tratamiento

neoadyuvante se anade el prefijo “y” a la estadificacién patologica (18,19).
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Tabla 2. Sistema de clasificacién tumoral pTNM para el cancer de recto

pTx El tumor primario no puede ser evaluado
pTO No hay evidencias de tumor primario
pTis Carcinoma in situ (intraepitelial o intramucoso)
pT1 Tumor que invade la capa submucosa
pT2 Tumor que invade la capa muscular propia
pT3 Tumor que invade por debajo de la muscular propia comprometiendo la
subserosa, el tejido pericélico no peritonealizado o el tejido perirrectal *
pT3a Invasion minima: < 1mm desde el
borde de la muscular propia
pT3b Invasion leve: 1-5 mm desde el
borde de la muscular propia
pT3c Invasién moderada: 5-15 mm desde
el borde de la muscular propia
pT3d Invasion extensa: > 15 mm desde el
borde de la muscular propia
pT4 Tumor que invade otros 6rganos o estructuras o perfora el peritoneo
visceral
pT4a Invasion tumoral directa a otros
organos o estructuras
pT4b Perforacién del peritoneo visceral
pN GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES
pNx Los ganglios linfaticos no pueden ser detectados
pNO Ausencia de metastasis en ganglios linfaticos regionales
pN1 Metastasis entre 1y 3 ganglios linfaticos regionales
pN2 Metastasis en 4 o mas ganglios linfaticos regionales
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pM METASTASIS A DISTANCIA

pMx La presencia o ausencia de metdastasis a distancia no puede ser evaluada
pMO Ausencia de metastasis a distancia detectable

pM1 Metastasis a distancia detectable

* Subclasificacion opcional de pT3. pTNM AJCC/UICC.62 Edicién. 2003

* cTNM: indica la clasificacién pretratamiento, basada en la exploracién clinica, pruebas de
imagen, endoscopia, biopsia o exploracidn quirurgica.

* pTNM: indica la clasificacidn histopatolégica postquirturgica

* ypTNM: indica la clasificacién histopatolégica postquirdrgica tras el tratamiento

neoadyuvante.

Tabla 3. Correlacion estadios pTNM y su correspondiente supervivencia a los 5 afios (20,

21).

Estadio 0 pTis pNO pMO 95-100%
Estadio I pT1 pNO pMO >90%
Estadio I pT2 pNO pMO >90%
Estadio 1A pT3 pNO pMO 60-85%
Estadio IIB pT4 pNO pMO 60-85%
Estadio I1IA pT1, T2 pN1 pMO 55-60%
Estadio I1IB pT3, T4 pN1 pMO 35-42%
Estadio IIIC Cualquier T pN2 pMO 25-27%
Estadio IV Cualquier T Cualquier N pM1 5-7%
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1.2.4 Tratamiento

Para poder llevar a cabo la estrategia terapéutica apropiada es primordial

establecer un diagndstico correcto y una estadificaciéon preoperatoria ajustada.

En este trabajo nos centraremos uUnicamente en el tratamiento del CR
resecable, no siendo objeto de materia los estadios iniciales (Estadio 0 y I), la

enfermedad diseminada (Estadio IV) o las recidivas locales.

El fundamento principal del tratamiento del CR es la cirugia (tema
desarrollado en los apartados 1.3 y 1.4). Los avances en esta area, con la aparicién
de la ETM, unido al incremento del tratamiento neoadyuvante (radioterapia con o
sin quimioterapia asociada) ha proporcionado una reduccién de las cifras de RL en

torno a 5 %, comparado con décadas previas.

Con el objetivo de facilitar la lectura de este apartado hemos creido

adecuado comentar el tratamiento a realizar en funcion del estadio tumoral.

1.2.4.1 Estadio 0

El tratamiento del CR en Estadio 0 (carcinoma in situ) puede incluir los

siguientes procedimientos:

» Polipectomia simple
» Escision local

» Reseccidén (si el tumor es de gran tamafio y no

es suficiente realizar una escisién local)
» Radioterapia endocavitaria

» Radioterapia local
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El tratamiento estandar en el seguimiento posterior en este tipo de tumores

no incluye la QT adyuvante.

1.2.4.2 Estadiol

El tratamiento del CR en Estadio I puede incluir los siguientes

procedimientos:

» Escision local
» Reseccidon

» Resecciéon con RT o QT antes o después de la

cirugia

En pacientes con tumores T1 de bajo grado se recomienda el TEM

(Microcirugia transanal endoscépica) como tratamiento electivo (112).
Tras la exéresis mediante TEM para estos tumores si:

- El estudio histolégico de la pieza de reseccién confirma que se trata
de un pTl1l de alto grado o superior, se debe practicar

posteriormente la ETM en un tiempo inferior a cuatro semanas.

- Si el margen de reseccion del tumor obtenido por TEM se
encuentra afecto y se trata de un pT1 de bajo grado, se recomienda

exéresis quirurgica de nuevo por TEM.

Por lo que se deduce, que tumores de recto T1 de alto grado y T2 con Nx

el tratamiento de eleccién es la ETM.
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El tratamiento estdndar en el seguimiento posterior en este tipo de

tumores no incluye la QT adyuvante.

1.2.4.3 Estadio II-III

En la actualidad el tratamiento neoadyuvante debe considerarse como

estandar en los Estadios I1 y III.

Ensayos clinicos han demostrado que el uso de quimioterapia asociada a
radioterapia permite un mejor control de la enfermedad, comparado con el
tratamiento complementario postoperatorio y que la administraciéon de
quimioradioterapia es superior en el control local a la radioterapia fraccionada. Se
ha demostrado que el tratamiento con quimioradioterapia preoperatoria no sélo
disminuye el riesgo de recurrencias (111, 113), sino que ademads podria permitir la
conservacion del esfinter en pacientes que en un primer estadiaje serian
candidatos a amputacion (114-116). Ademas , estudios afirman que la
administraciéon de radioterapia antes de la cirugia mejora la toxicidad de la

quimioradiacion.

En nuestro centro, el esquema actualmente utilizado es el curso largo de
quimio-radioterapia, que consiste en 45 Gy durante 5 semanas asociado a
capecitabina (Xeloda®) en dosis de 825mgr/m2/12 horas/dia durante 5 dias o 5-
fluorouracilo IC 225-250 mgr/m2 como alternativa (117, 123).

Respecto al tratamiento quirirgico en estos estadios, el de eleccion es la
ETM (ver 1.3.2). Esta técnica ha demostrado la disminucién a largo plazo de las RL

y el aumento de la supervivencia libre de enfermedad a largo plazo.
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1.2.5 Seguimiento del cancer de recto

Estd demostrado que el seguimiento sistematico de los pacientes
intervenidos de CR no diseminado con intencién curativa permite detectar
precozmente las RL, aumentando, de esta manera, su posibilidad de reseccion y
consecuentemente incrementando la supervivencia libre de enfermedad a los 5
afios (118,119). Si bien, se desconoce que estrategia de vigilancia es la mas

adecuada, tanto a nivel de exploraciones como de periodicidad (120).

En este sentido, la Sociedad Americana de Oncologia Clinica (ASCO)
recomienda la monitorizacién de los niveles de CEA séricos cada 2-3 meses
durante los 3 primeros afios tras la cirugia y la realizaciéon de una FCC en el primer

afio y cada 3-5 afios para detectar lesiones metacroénicas (121,122).

En nuestro centro, el protocolo consensuado consiste en el control clinico,
analitico con CEA y prueba de imagen abdominal cada 3 meses durante los 2

primeros aflos tras la cirugia, y posteriormente cada 6 meses hasta los 5 afios (1).

1.3  Cirugia en el cancer de recto

En el CR, la intervencién quirargica adecuada se llevara a cabo en funcién
de la localizacién del tumor, de su estadio clinico y de las caracteristicas del

paciente.

1.3.1 Reseccion local: TEM

La probabilidad de curacién del CR realizando una cirugia local guarda
relacién con su capacidad de invasién ganglionar. La literatura médica describe
que la invasién ganglionar puede ocurrir entre el 0 % y el 12 % en tumores T1, del

12 % al 28 % enlos T2 y del 36 % al 79 % en los T3 (110).
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Se conoce como microcirugia transanal endoscépica (TEM) a la técnica

quirurgica endoluminal para la extirpacion local de los tumores rectales.

Por el momento, la resecciéon local por TEM debe limitarse a aquellos
tumores que invaden la mucosa y la submucosa (pT1) bien o moderadamente
diferenciados y con un tamano inferior a 3 cm (106). Alin no se dispone de
suficiente evidencia cientifica en relacién a la actitud con los como pTZ2. La mayor
parte de estudios publicados hasta el momento no son randomizados y los

resultados a largo plazo incluyendo las tasas de RL no estan todavia disponibles.

Recientemente un estudio randomizado de 102 pacientes, puso de
manifiesto que tumores que invaden la muscularis mucosa tratados con TEM
tienen resultados similares a los tratados con ETM en casos seleccionados (107).
Se debe tener en cuenta que los pT2 no sometidos a terapia neoadyuvante

presentan un rango de recurrencia del 28 al 47%.

Este procedimiento posibilita el acceso a neoplasias rectales localizadas
hasta 20 cm del margen anal y permite obtener una pieza de reseccién sin
fraccionar, que incluye todo el espesor de la pared, con resultados respecto a la
morbilidad postoperatorias inferiores a 10 % y con tasas de mortalidad,

alteraciones genitourinarias y disfuncion sexual del 0 % (104, 105).

1.3.2 Escision total del mesorrecto (ETM)

El tratamiento quirdrgico del CR ha experimentado grandes cambios

durante el ultimo siglo.

El abordaje quirurgico clasico se caracterizaba por a elevada tasa de
mortalidad, la numerosa tasa de RL y el abusivo nimero de amputaciones

innecesarias.

No es hasta la década de los 80, en que la descripcién e introduccién del
concepto de escision total del mesorrecto (ETM) por Heald (28,63), supone una

revoluciéon rotunda en el abordaje de esta patologia.
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Actualmente, esta técnica se considera el tratamiento quirurgico estandar
para el cancer de recto (CR) localizado en el tercio medio e inferior. Ademas, su
implementacion, con el desarrollo de programas auditados de entrenamiento y
formacién (43,56,94-98) ha supuesto mejoras relevantes en el manejo
multidisciplinar del paciente afecto de esta patologia, con el consecuente descenso
de la tasa de recurrencia local y por ende del incremento en la supervivencia global

de vida.

La ETM implica una meticulosa resecciéon de todo el tejido linfograso que
rodea al recto, incluido en la fascia pélvica visceral, asegurando de esta manera,
que el tumor y su drenaje linfatico sea resecado de forma completa. Este
procedimiento, esta basado en la nocion de la diseminacién de focos tumorales a
nivel de la zona lateral del mesorrecto, drea que no se extirpaba en la reseccién

anterior clasica, y que podrian originar la recidiva local tras la cirugia del CR.

Se trata de una precisa diseccidn cortante hemostatica, no roma, bajo visiéon
directa a través de un plano avascular, el denominado “holy plane” (64), situado
entre la fascia parietal pélvica y visceral mesorrectal, sin dafiar las estructuras
vasculares y nerviosas adyacentes, atendiendo a sus dos premisas fundamentales:

reseccion tumoral completa y preservacién funcional.

Figura 6. A: Diseccion roma del mesorrecto. B: Diseccion cortante del mesorrecto adecuada.
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Los principios de la ETM son los siguientes:

» Separacién cortante del tejido graso mesorrectal situado la fascia
presacra y la fascia del mesorrecto bajo visiéon directa con escisiéon
de los ligamentos laterales; la separacién de la cara anterior se lleva
a cabo entre el recto y la prostata entre la fascia Denonvilliers en los

hombres o entre fascia rectovaginal en las mujeres.
» Ligadura alta de los vasos mesentéricos inferiores.

» En neoplasias situadas en la porcion inferior y en cirugias de
preservacion de esfinter, el margen de resecciéon distal libre

aceptado debe ser de 1 a 2 cm.

» Preservacion del plexo nervioso auténomo pélvico para mantener la

funcién sexual y urinaria, disminuyendo asi la morbilidad quirdrgica.

La popularizaciéon de la ETM supuso una significativa reduccién de la tasa
de recurrencias locales tras la cirugia del cancer de recto, de 20-45 % a alrededor
de un 10% actual, sélo con ETM y descenso hasta el 6 % si se afiade el tratamiento

quimioradioterapico adyuvante (29).

Actualmente es la técnica considerada “gold standard” en el tratamiento del
CR y se indica como parte de una RAB en los pacientes con adenocarcinoma de

recto medio y bajo.
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1.3.3 Cancer de recto y cirugia laparoscdpica. Medicina basada en la

evidencia.
1.3.3.1 Estado actual en el abordaje laparoscdpico del cancer de recto

Paralelamente a la introduccién e implementacién de la ETM en el cadncer de
recto por via abierta, emerge la factibilidad de la cirugia laparoscépica en la

practica diaria.

En el desarrollo de la cirugia laparoscépica colorectal se ha comprobado
que existen areas cuyo tratamiento laparoscépico son mas favorables por sus
localizaciones anatémicas (colon sigmoide, colon derecho) respecto a otras
regiones (angulo esplénico, colon descendente, recto), en que la movilidad o

inaccesibilidad de la lesion dificultan la técnica.

En los ultimos afnos se ha podido progresar en la cirugia laproscépica del
recto, y especialmente, a nivel de los segmentos rectales medio y bajo
considerados técnicamente mdas complejos. El acceso laparoscépico es
especialmente interesante, ya que permite conseguir los objetivos primordiales
en el tratamiento del CR, cdmo son la ETM y la preservacion nerviosa pélvica,
gracias a la mejor visualizaciéon y magnificacién endoscoépica, lo que permite

una cuidadosa y precisa diseccion (21).

Recientemente, la publicaciéon del COLORII (103), un estudio internacional,
randomizado y multicéntrico en fase III, que incluy6 1103 pacientes y en el que
participaron 30 hospitales de 8 paises, puso de manifiesto que la cirugia
laparoscdépica para el cancer de recto es segura y oncolégicamente equivalente

a la cirugia abierta.

A pesar de su demostrada garantia oncolégica, la cirugia del cancer de recto
por laparoscopia es una técnica compleja, técnicamente dificil y que requiere
una dilatada curva de aprendizaje. Y por este motivo, es sumamente util definir

aquellos factores responsables de su complejidad, para intentar minimizarlos.
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1.3.3.2 Influencia de las caracteristicas anatomicas pélvicas en el

abordaje laparoscopico del cancer de recto.

En la cirugia del CR localizado en el tercio medio e inferior del recto,
aspectos cémo la movilizaciéon de la tumoracién o la secciéon del cabo distal
puede ser especialmente dificultosos, en funcién de las caracteristicas

anatomicas del paciente.

La dificultad técnica en la movilizacion rectal estd determinada, en
contraposicién con la cirugia laparoscépica del colon extrarectal, por el hecho
de la insercion de la ampolla rectal en la pelvis menor y el volumen tumoral del
recto que impiden la obtencién, en ocasiones, de un adecuado espacio para

proceder en su diseccidn.

Las dimensiones de la pelvis menor varian sustancialmente entre el hombre
y la mujer, y obviamente, la dificultad operatoria dependera a su vez del
tamafio tumoral y, en el caso del hombre, también influira el tamafio de la

prostata.

La situacion clinica, relativamente frecuente en el CR del caso de un varén
con la pelvis estrecha, tumoracion rectal de mediano tamafio e hipertrofia
prostatica condiciona una especial dificultad al abordaje laparoscépico,
especialmente en el momento de la movilizacion y en la transeccion del cabo
distal. Ello conlleva una gran variabilidad en el tiempo operatorio, asi como
unos indices de conversion superiores al 17% en grupos con amplia

experiencia y series de casos seleccionados.

En un estudio previo, nuestro grupo pudo demostrar mediante la
reconstruccion en 3D de la pelvis y el andlisis pelvimétrico y volumétrico de su
contenido, que las condiciones anatémicas locales y las caracteristicas
patolégicas del tumor pueden afectar e influenciar la evolucién pre y
postoperatoria inmediata tras el abordaje laparoscépico del CR. De modo que,
las dimensiones del tumor poseen capacidad predictiva de la necesidad de

conversion a cirugia convencional , a la vez que el género del paciente o el
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didmetro entre el sacro y el pubis predicen la duracién de la intervencién

(Targarona et al, Ann Surg, 2008) (Tabla 4).

Tabla 4. Analisis multivariable de las caracteristicas clinicas, anatémicas y patoldgicas tras la

reconstruccién anatémica en 3-Dimensiones de la pelvis y su contenido.

Variables P OR
dependientes
Longitud tumoral | Conversion a cirugia | <0.04 1.5
craneo-caudal abierta
Longitud pubica- | Tiempo operatorio <0.005
coccigea
Sexo Tiempo operatorio <0.009
IMC Morbilidad <0.02 1.2

Este y otros estudios publicados posteriormente demuestran claramente
qué las caracteristicas loco-regionales de la pelvis y del tumor juegan un papel

crucial en el desarrollo de la intervencién sobre el recto por laparoscopia.

El hecho de que las dimensiones pélvicas y patolédgicas dificulten la
realizacion de la intervenciéon por laparoscopia, permite suponer que en
algunas situaciones, estas mismas condiciones anatomicas pueden interferir en

la obtencién de un especimen oncolégicamente adecuado.

Partiendo de esta hipdtesis, se origina el presente trabajo que tiene cdmo
objetivo determinar si determinadas variables preoperatorias, entre las que se
encuetran medidas pelvimétricas obtenidas mediante RMN, influyen en la

optencién de una pieza de ETM 6ptima.
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1.4 Importancia de la anatomia patoldgica en el cancer de recto

A pesar de las mejorias experimentadas en los ultimos afios en el
tratamiento tanto quirdrgico como oncolégico del CR, la cifra no despreciable de
recurrencias locales (RL) continda siendo un desafio para las unidades

especializadas en dicha patologia (61,62).

La RL tras la cirugia curativa condiciona graves problemas, tanto a nivel de
morbilidad, con el consecuente deterioro de la calidad de vida del enfermo, como a
nivel de mortalidad, siendo la supervivencia media tras el diagnéstico de la misma

de 6-7 meses sin tratamiento (59, 60).

En esta linea de estudio, varios trabajos han demostrado que la
probabilidad de RL guarda correlacién con dos pardmetros anatomopatolégicos
claramente definidos: la integridad de la superficie mesorrectal y la distancia del

tumor al margen de reseccion radial o circunferencial (MRC).

Asi, E. Garcia-Granero et al analizaron 359 muestras de ETM con la
finalidad de definir la existencia de factores predictivos de RL, en contexto del
estudio auditado MAME (Macroscopic assessment of mesorectal excision) (130),
determinando como factores independientes: la afectacién del MRC, la obtencién
de un mesorrecto incompleto, la pobre diferenciacién tumoral y la afectacién
ganglionar. Igualmente, el andlisis multivariante demostr6 cémo unico factor
independiente de inadecuada reseccion mesorectal los casos sometidos a

amputacién abdomino-perineal.

Este conocimiento nos permite identificar aquellos pacientes que podrian
presentar mayor riesgo de desarrollo posterior de RL y ofrecerles el esquema

terapéutico multidisciplinar mas adecuado.
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1.4.1 Calidad del mesorrecto

En gran medida, la calidad de la exéresis quirdrgica, puede ser valorada por

la calidad del espécimen de reseccién obtenido.

Como demostraron Quirke y Nagtegaal en sus estudios, la graduacion de la
integridad del mesorrecto es un poderoso indicativo de la correlaciéon de la RL
(11,52), abogando por la teoria de la diseminacién lateral como principal origen de

la difusion de los nidos tumorales.

Categorizaron en 3 niveles el estado macroscépico del mesorrecto tras la
realizacion de la ETM en la cirugia del CR con intencién curativa (Tabla 3 y Figura
2 ). De esta manera, el patolégo tiene la labor de ejercer como auditor en la

valoracion de la calidad del especimen de reseccién (53, 54, 55).

Tabla 5. Clasificacién del estado del mesorrecto establecida por Quirke.

PLANO DE LA MUSCULAR Poca cantidad de mesorrecto con defectos en el mismo que llegan
PROPIA (MESORRECTO hasta la muscular propia o un margen de resecciéon circumferencial

POBRE O INCOMPLETO) irregular irregular pero que alcanzan la muscular propia

PLANO Este plano tiene una cantidad moderada de mesorrecto, pero con
INTRAMESORRECTAL superficie irregular y efecto cono moderado. No se evidencia ningin
(PARCIALMENTE area de muscular propia.

COMPLETO)

PLANO DEL

MESORRECTO (OPTIMO Este plano presenta un mesorrecto completo, aunque se evidencien
0 COMPLETO) pequefias irregularidades de la superficie lisa del mismo. Si existen

defectos, deben tener una profundidad maxima de 5 milimetros. No

hay efectos de cono en el margen distal.
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La evaluacién macroscopica de la pieza de reseccién tras la ETM guarda
correlacion significativa con la aparicién de recurrencias locales. Pacientes con
mesorrectos incompletos presentan un 36.1% de recidivas frente a un 20.3% en
los especimenes con mesorrecto completo. Aunque la calidad mesorrectal esta
estrechamente ligada a la afectacion del MRC, su examen macroscopico es

especialmente importante en pacientes con margenes negativos.

Alo largo de estos ultimos afios, numerosos articulos publicados han tenido
como objetivo identificar aquellos elementos que podrian ser responsables de un
mesorrecto de pobre calidad (56,57). Especial menciéon requiere el trabajo
publicado por Leonard y su grupo, demostrando en el contexto de un estudio
multidisciplinar nacional (PROCARE) que el indice de masa corporal (IMC), la
ausencia de downstaging tras la neoadyuvancia, la cirugia laparoscépica y el indice
de conversion a cirugia abierta, y la AAP, eran en el andlisis multivariable factores

independientes de una escision mesorrectal incompleta (58).

1.4.2 Estatus del margen de reseccion circunferencial

El margen de reseccion circunferencial (MRC) también llamado margen
radial o mesentérico, se define como el margen de tejidos blandos perineales mas
proximo al punto de infiltracién tumoral maxima. Se considera afecto si la
distancia del tumor al mismo, la presencia de metastasis ganglionares o focos

tumorales mesorrectales es inferior a 1 mm.

La afectacion del MRC esta condicionada principalmente por la intencién
quirurgica (curativa o paliativa), el tipo de cirugia (AAP o RAB) la calidad de la
ETM y la experiencia del cirujano (41,42), de modo que la positividad de dicho
margen puede variar entre 48 % hasta un 15 % en funcién de la destreza del
operador, teniendo por lo tanto este aspecto un gran impacto, tal y como demostré

Birbeck et al (30).
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Otro aspecto que condiciona el estatus del margen circunferencial es el tipo
de reseccion practicada. En las principales series publicadas, la afectacién del MRC
es superior en las intervenciones de AAP (43, 132-133). Este fenémeno podria ser
explicado por la complejidad técnica y el “efecto cono o cintura” (Morson’s waist);
ocasionado por una diseccion excesiva entre el plano de los musculos elevadores
del ano y el mesorrecto distal. En la actualidad, la AAP es una técnica quirdrgica en
retroceso, llegando a constituir menos del 10% de la cirugia rectal en centros
especializados (37). Sin embargo, es importante destacar la propuesta realizada
por Holm, que contempla que la posicién en “prono” permite una exposiciéon
pélvica excelente, una diseccion de arriba hacia abajo con visién directa y permite
la obtenciéon de un espécimen cilindrico de mayor calidad. Aunque actualmente no
se dispone de evidencia cientifica clara sobre la superioridad oncolégica de la AAP

en posicion prono sobre la AAP en posicién supino (130, 131).

La positividad del margen de reseccion radial esta fuertemente relacionada
con el incremento de RL, como ha sido demostrado en varios estudios publicados
desde la pasada década. Cabe destacar, el trabajo publicado por Nagtegaal y
colaboradores (46), déonde se demuestra, en una serie de 656 pacientes
intervenidos de CR con intencién curativa, que un margen radial igual o menor a
de 2 mm se asocia con un riesgo de recurrencia local del 16% en comparacién con
el 58% en los pacientes con un margen radial superior a 2Zmm y que el valor

pronostico del estado del MRC es independiente de la clasificacion TNM.

En conclusién, se puede afirmar que MRC es un factor indicativo de la
calidad de la ETM y un critico factor prondstico, asi como un elemento clave en la
decision terapéutica de la administracién de tratamiento neoadyuvante (38,39,40)
y adyuvante, indicandose la quimio-radioterapia postoperatoria si se evidencia

afectaciéon del MRC en la pieza quirurgica.
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1.5 Factores predictivos de la dificultad técnica y de la calidad del

mesorrecto tras el abordaje del cancer de recto por laparoscopia.

1.5.1 Factores de dificultad técnica

De forma habitual y de manera objetiva, la dificultad de la técnica quirtrgica
laparoscépica se puede expresar en términos de duraciéon de la intervencion,

cantidad de pérdida sanguinea y tasa de conversion a cirugia abierta.

Existen factores que a priori pueden tedricamente incrementar la dificultad
de la cirugia laparoscépica rectal, como son: el sexo masculino , un IMC elevado, el
estadio tumoral avanzado, la fibrosis tras la administracién de RT neoadyuvante o

las medidas antropométricas del paciente.

La pelvis masculina, mas estrecha y profunda que la femenina, condiciona
un escenario poco propicio para las maniobras laparoscoépicas, debido
principalmente a la limitaciéon de los grados de movimiento de los instrumentos
que ocasiona. De la misma manera la obesidad, el tamafio del tumor vy el
desarrollo de fibrosis cicatricial inducida por RT condicionan obstaculos para el

éxito del abordaje minimamente invasivo.

Durante la era de la cirugia abierta, el impacto que la anatomia de la pelvis
producia sobre la ETM no suscité un gran interés, y los resultados de los escasos
estudios que se realizaron mostraron aspectos en ocasiones contradictorios, tal y
como se puede apreciar en la Tabla 6. A medida que se difundié la cirugia
laparoscépica en el cancer de recto, el interés sobre identificar variables relevantes

responsables de la complejidad de la técnica fue en aumento (ver Tabla 6)

El primer articulo que evalué la influencia de los factores dificultadores de
la ETM abordada por laparoscopia fue publicado por Akiyoshi y colaboradores, en
2009 (biblio). Consta de una serie consecutiva de 79 pacientes afectos de neoplasia

de recto bajo intervenidos exclusivamente por laparoscopia, excluyendo las
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amputaciones abdominoperineales. Se analizaron diversas variables y, las que
demostraron tener caracter predictivo para la dificultad del cancer de recto
abordado por laparoscopia fueron el IMC, la distancia del tumor al margen anal y

su profundidad y la distancia ente la sinfisis pubica y el coxis.

Lujan y colaboradores, en un estudio randomizado en el que se comparaban
pacientes afectos de cancer de recto medio y bajo intervenidos por cirugia abierta
y laparoscépica, identificaron cémo tres factores responsables de la dificultad en el
abordaje laparoscopico: la localizacién anatémica del recto, la necesidad de
realizar una ETM y la conservacién de estructuras nerviosas y esfinteres. Este
trabajo puso de manifiesto que la similitud de complicaciones entre la cirugia
abierta y la minimamente invasiva, asi como ausencia de diferencias oncolégicas
entre los dos procedimientos. Otro articulo a destacar, es el desarrollado por
Killen y colaboradores en 2010. En este trabajo, los pardmetros que
incrementaban de forma significativa el riesgo y la dificultad de la cirugia del
cancer de recto por laparoscopia fueron: los antecedentes de cirugia abdominal
previa, los tumores bajos, cercanos al margen anal, un alto IMC, la RT

neoadyuvante y una menor distancia intertuberosa medida mediante RMN.

Con la finalidad de estratificar resultados y comparar estudios, Veenhof y
colaboradores categorizaron la cirugia laparoscopica rectal atendiendo a la
dificultad técnica, creando un sistema de puntuacion. En una serie de 50 pacientes
compararon cuatro variables clinicas preoperatorias —género, IMC, altura tumoral,
administracion de RT preoperatoria con cuatro resultados operatorios - tiempo
intraoperatorio, pérdida sanguinea, VAS (visual analogue score) y la radicalidad
oncolégica, llegando a la concluisén que la cirugia laparoscépica comporta mayor
grado de complejidad en varones, obesos, con tumores bajos y que han recibido
radioterapia. Estos trabajos y su resumen en la Tabla 6 permiten concluir, que los
parametros que contribuyen al incremento de la complejidad de la cirugia
laparoscépica en el cancer de recto son, principalmente, el género, la altura
tumoral, el IMC y las medidas antropométricas de la pelvis, segin las principales

series publicadas.
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Tabla 6. Resumen de los estudios en la cirugia abierta que examinan predictivos de la

dificultad de TME

Author Year n Approach Conversion CRM + Predictive Factors LR

Bretagnol 2005 144 Lap. 14% 6% ns 1,4%

Laurent 2009 471 Lap/Open 15% 7%/6% Tumour stage, 3,9%/5,5%

quality of resection,
surgical morbidity

Leonard 2010 266 Lap/Open 3,7% 9,4% surgeon, women, ns
BM]I, lower rectal cancer,
Lap and converted resection,
APR, negative clinical nodal
status, absence of
downstaging after QT-RT

Biondo 2010 209 Lap 22% 9,6% ns ns

Ogiso 2011 50 Lap 0% 0% ns ns

Garlipp 2012 4606 Lap? ns ns Advanced age, tumour 59,1%
height, pT, intraoperative
complications, monopolar
pelvic dissection technique,
surgeon case volume

Rullier 2013 404 ns - 10% APR, CRM + 6%
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1.5.2 Factores de la calidad de la escision total del mesorrecto

Muchos estudios han tratado de demostrar las ventajas del abordaje
laparoscépico en la TME. En cuanto a los resultados a corto plazo, varias series y
ensayos prospectivos aleatorizados en manos de cirujanos expertos han
demostrado las ventajas clinicas postoperatorias inmediatas del abordaje
minimamente invasivo. Estos trabajos también han verificado que las
caracteristicas de los especimenes patolégicos obtenidos por la via laparoscépica
son similares a los obtenidos en la cirugia abierta. Sin embargo, cuando se analiza
la calidad de las muestras en un dmbito mas general, los resultados no parecen ser
tan optimistas (Estudio PROCARE). Si bien es cierto, los resultados de los grandes
ensayos aleatorizados prospectivos sobre la evolucién del cancer de recto
abordado por laparoscopia a largo plazo, estdn en proceso y aun no se sabe con
certeza si existen diferencias en la incidencia de RL entre los enfoques abiertos y

laparoscépicos.

A pesar de las ventajas de la diseccion de la técnica laparoscopica, ésta
puede resultar especialmente compleja en ciertas situaciones, presentando una
tasa de conversion de hasta el 25% segun series. En un estudio anterior hemos
investigado los factores que han incidido en el resultado clinico inmediato,
mostrando que el IMC, el tamafio del tumor y el género tuvo una influencia
significativa en el tiempo quirdrgico, la conversion y la morbilidad de los pacientes
intervenidos de cancer de recto por laparoscopia. Estos hallazgos anteriores puede
permitir establecer la hipétesis de que las dificultades técnicas intraoperatorias

pueden tener un impacto en la calidad de la muestra patolégica.

El propédsito del presente estudio fue investigar los factores que pueden
obstaculizar el abordaje laparoscoépico en el cancer rectal y por lo tanto, dificultar

la obtencién de un espécimen de reseccion deseable.
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Tabla 7. Resumen de los estudios en cirugia abierta que examinan factores predictivos de

calidad de TME

Autor afo n Abordaje Conversion CRM + Factor predictive RL

Birbeck 2002 586 Open - 28,2%  Stage, tumour height 17,9%

Salerno 2007 186 Open - 9,6%Tumour height ns

Jeyarajah 2007 287 Open - ns Operative procedure  6,3%
of anterior resection,
male gender, CRM +

Baik 2008 100 Open - 12% Narrow obstetric ns
conjugate, interspinous
distance.

Garcia-Granero 2009 294 Open - 13,9% Inferior rectum tumour, 6,1%
APR

Laurent 2009 471 Lap/Open 15% 7%/6% Tumour stage, 3,9%/5,5%
quality of resection,
surgical morbidity

Leonard 2010 266 Lap/Open 3,7% 9,4% surgeon, women, ns

BMI, lower rectal cancer,

Lap and converted resection,

APR, negative clinical nodal

status, absence of

downstaging after QT-RT

pelvic dissection technique,

surgeon case volume
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2. HIPOTESIS DE TRABAJO
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3. HIPOTESIS DE TRABAJO

La dificultad técnica en el abordaje laparoscépico del CR esta determinada
de forma primordial por las caracteristicas anatémicas de la pelvis menor y los
aspectos patologicos del tumor. Estos factores pueden influir en la obtencién de un
espécimen anatomopatolégico adecuado, comprometer la radicalidad del

procedimiento y consecuentemente el prondstico oncolégico.

El conocimiento de factores predictivos de la calidad del mesorrecto en
funcién de las caracteristicas anatomicas y patolégicas del paciente permitiria
seleccionar los casos mas favorables para este tipo de abordaje, establecer

contraindicaciones o predecir la necesidad de conversion a cirugia abierta.
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3. OBJETIVOS DEL TRABAJO
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3. OBJETIVOS DEL TRABAJO

- Los objetivos del presente estudio consiste en:

1. Determinar si existen factores predictivos:
1.1 Clinicos
1.2 Antropométricos
1.3 Intraoperatorios

1.4 Anatomopatolégicos

que puedan dificultar la obtencién de un mesorrecto oncolégicamente
optimo tras el abordaje laraparoscépico en el cancer de recto. En
especial interés respecto al estado del margen de reseccién

circunferencial y a la valoracién macroscépica del mesorrecto.
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4. MATERIAL Y METODOS

51



Tesis Doctoral

4. MATERIAL Y METODOS

4.1 Descripcion de la muestra

Se trata de un estudio prospectivo, en el que se recoge de forma consecutiva
todos los pacientes afectos de adenocarcinoma de recto a menos de 12 cm del
margen anal, con preservacion esfinteriana, intervenidos mediante abordaje
laparoscépico con intencién curativa, entre enero de 2010 y julio de 2012, por la
Unidad de Coloproctologia del Servicio de Cirugia General y Digestiva del Hospital

de la Santa Creu i Sant Pau.

4.1.1 Criterios de inclusion

Todos los pacientes diagnosticados de adenocarcinoma de recto a menos de 12
cm de margen anal y con preservacion esfinteriana intervenidos mediante cirugia

laparoscépica con intencién curativa.

4.1.2 Criterios de exclusion
e Pacientes con tumor estadiado como T1 y tratados con escision local.
e Pacientes con tumor estadiado como T4.
e Pacientes sometidos a AAP.
e Tumor rectal con perforaciéon u obstruccion.

e Cualquier contraindicacién mayor para la cirugia laparoscopica.

Los pacientes y sus pruebas diagndsticas y complementarias fueron evaluadas
por el Comité de Cancer Colorrectal del Hospital de la Santa Creu i de Sant Pau,

con la finalidad de discutir y disefiar la estrategia terapéutica a llevar a cabo. Dicho
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Comité esta compuesto por un quipo multidisciplinar constituido por: cirujanos,

oncologos médicos y radioterapeutas, radiélogos y anatomopatélogos.

Todos los pacientes fueron informados del tipo de cirugia y de sus posibles
complicaciones, firmando en todos los casos el correspondiente consentimiento
informado. Este estudio cumple los principios éticos de la declaraciéon de Helsinki

de la Asociacion Médica Mundial.

Todas las intervenciones quirtrgicas fueron realizadas por el mismo Equipo de
Cirugia Colorrectal, formado por cinco cirujanos especializados con una

experiencia de mas de 25 operaciones de cirugia laparoscépica avanzada cada uno.

El dia previo a la cirugia se administr6 a todos los pacientes solucién de
polietileno-gicol (GOLITELY®) disuelta en 2 litros de agua como preparacién
mecdnica intestinal (49,50) asociado a una dieta sin residuos estricta realizada en

domicilio durante los 7 dias previos a la intervencién quirurgica.

4.1.3 Variables estudiadas

Se estudiaron variables relacionadas con el paciente, la pelvimetria medida por

RMN preoperatoria, el acto operatorio y el tumor (ver tabla 8)

Para el estudio estadistico se tomaron como variables dependientes los dos
aspectos anatomopatoldgicos mas aceptados: la calidad del mesorrecto en la pieza

de ETM y la afectacién o indemnidad del MRC.
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Tabla 8. Variables estudiadas

-Variables clinicas:

Edad

Sexo

Indice de masa corporal

Altura tumoral (cm) (medicién mediante colonoscopia)
Tratamiento neoadyuvante

¢TNM

-Variables relacionadas con la cirugia:

Tiempo operatorio (min)

Pérdidas hematicas intraoperatorias (mL)

Conversion a cirugia abierta

-Variables antropométricas (pelvimetria. Medidas por RMN):
Promontorio-pubis (mm)

Sacro-pubis (mm)

Intertuberoso (mm)

Promontorio-subsacro (mm)

Angulo promontorio-subsacro (mm)

Nivel maximo y minimo dntero-posterior (AP) y latero-lateral (LL) del tumor (mm)
Volumen tumor (cc)

Volumen prostata (cc)

Distancia a la fascia del mesorrecto (cc)

-Variables anatomopatolégicas:

Tamafo tumoral (cm)

Ganglios linfaticos disecados

Ganglios linfaticos positivos

Distancia margen distal (cm)

Distancia margen proximal (cm)

Distancia margen radial (cm)

Calidad del mesorrecto

pTNM/ pyTNM
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4.2  Evaluacion preoperatoria
4.2.1Estadificacion preoperatoria

A todos los pacientes se les realiz6 una anamnesis completa, exploracion
fisica con tacto rectal, FCC y toma de biopsias, TC y RMN. De acuerdo con el
protocolo de Cancer Colorrectal de nuestro hospital, los pacientes con estadio II-11I
recibieron un ciclo largo de radio-quimioterapia preoperatoria (Dosis de RT de 45
Gy en 28 fracciones diarias dirigidas al tumor y ganglios linfaticos pélvicos, y
capecitabina (Xeloda®) en dosis de 300 mgr/m2/dia durante los dias de
administracion de la RT) (1). En los pacientes tratados con la terapia
neoadyuvante, una resonancia magnética se repitié6 inmediatamente antes de la
cirugia para determinar la presencia de downsizing o downstaging. En los pacientes
tratados con radioquimioterapia preoperatoria, las mediciones pelvimétricas se

obtuvieron de la RMN practicada tras el tratamiento neoadyuvante.

4.2.2 Pelvimetria

Se efectuaron cortes axiales, sagitales y coronales en secuencia potenciada
en T1 desde las crestas iliacas hasta ambas tuberosidades isquidticas con un
grosor de corte de 5 mm. Posteriormente se realizaron cortes de un grosor de 3
mm de alta resoluciéon potenciados en T2 sobre el tumor. Se optimiz6 la
orientacion de los planos en relacién a la orientacién espacial del tumor. No se

administré contraste endovenoso.

Una vez adquirida la imagen, se grabé la exploracién en un disco 6ptico y se
enviaron las imagenes a una estacion de trabajo independiente Philips®
Viewforum donde se efectuaron reconstruccciones multiplanares en los planos
sagital, axial y oblicuo, recogiendo las siguientes medidas en una hoja de trabajo

protocolizada :
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-Variables antropométricas :

>

YV VvV ¥V ¥V ¥V ¥V V V¥V V ¥V V VY

Promontorio-retropubica

Subsacro-retropubica

Promontorio-subsacro

Angulo promontorio-subsacro

Didmetros lateral maximo (axial oblicuo)

Didmetros maximos de la pelvis en la localizacién del tumor
Didmetros minimos de la pelvis en la localizacion del tumor
Didmetro craneo-caudal del tumor

Didmetro lateral del tumor

Didmetro antero-posterior del tumor

Didmetro craneo-caudal de la préstata

Diametro lateral de la préstata

Didmetro antero-posterior de la préstata

Se practic6 un calculo volumétrico de la pelvis menor, la ampolla rectal, el

tumor y la proéstata mediante software especifico (OsiriX® Imagin Software

DICOM Viewer, Apple, Cupertino, CA, USA ). La reconstruccién en 3D se efectud a

partir del archivo informatico en formato DICOM obtenido directamente durante la

realizaciéon de la RMN.
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4.3 Procedimiento quirurgico
4.3.1 Colocacion del paciente

El paciente se coloca en posicién de Lloyd-Davies con los brazos pegados al
cuerpo. Se prepara el campo quirdrgico estéril de forma adecuada, previa
limpieza de la zona, desde la linea mamaria hasta la regiéon inguinal, con

clorhexina en solucién alcohélica 0.5% (10), y rasurado si fuera preciso.

Figura 7. Colocacion
del paciente en
Trenledemburg para

realizar ETM.

Figura 8. Disposicién del equipo
quirdrgico para la realizacién de
la cirugia laparoscépica del cancer
de recto. Esquema extraido de la
Guia Clinica de la Asociacién
Espafiola de cirujanos. Cirugia

Endoscépica. 22 Edicién. Aran.
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El cirujano se sitia a la derecha del paciente y el ayudante a la izquierda. El
asistente de camara se ubica a la derecha del cirujano. La enfermera
instrumentista dispone la mesa quirtrgica con el material necesario, a nivel de la
extremidad inferior derecha del paciente y el monitor se emplaza en la extremidad

inferior izquierda.

Una vez completado el CheckList por todos los miembros del equipo

quirurgico se procede al inicio de la intervencién (9).

4.3.2 Material necesario

El material necesario para desarrollar la cirugia consta de:

e Trocares (ver esquema):

0 Trocar A: Es el trocar 6ptico. Tiene 12 mm de didmetro. Se coloca

por encima del ombligo o a 20 cm por encima del pubis.

0 Trocar B: Es un trocar de 5 mm, situado sobre la linea-medio
clavicular a la altura del ombligo. Recibe una pieza de prensién
atraumatica utilizada durante la diseccién del recto y colon
sigmoide, asi como durante la movilizacién del angulo esplénico del

colon.

0 Trocar C: Es un trocar de 5mm, localizado a unos 10 cm por debajo
del trocar B. Se utiliza como operador en la diseccién del recto y el
sigma y como separador al descender el angulo esplénico. Puede
substituirse al final de la cirugia por un trocar de 12 mm, con la

finalidad de introducir la grapadora lineal.

0 Trocar D: Es un trocar de 5 mm situado en la linea medio-clavicular

izquierda a nivel del ombligo. Usualmente se utiliza como separador,
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excepto para la movilizaciéon del angulo esplénico que actiia como

operador.

Trocar E: Es un trocar de 5 mm. Se sitia a 8-10 mm en la linea media
por encima del pubis. Se emplea como separador, aunque puede
reemplazarse por un trocar de 12 mm para efectuar la diseccion del

recto bajo.

Trocar F: Es un trocar de 5 mm que se coloca sobre la linea medio-
clavicular derecha por debajo del reborde costal. Es un trocar
separador, a través del cual se introduce una pinza atraumatica, que
permite separar el intestino delgado hacia afuera con la finalidad de
obtener una correcta exposicion del ligamento colo-epiploico

durante el descenso del colon izquierdo.

Figura 9. Colocacion de los
trécares para la realizacién de
RAB laparoscépica. Esquema
extraido de la Guia Clinica de la
Asociacién Espafiola de cirujanos.
Cirugia Endoscépica. 22 Edicién.

Aran.
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Aguja de Veress

Optica de 02 0 30 2: La eleccién de un tipo de angulacién u otro dependera

de las preferencias del cirujano y de la experiencia del asistente de cAmara.
Pinzas de prensién atraumaticas (tipo clinch)
Tijera monopolar

Sutura mecanica lineal cortante (ENDOPATH® Endo-Cutter or Echelon60®

(Ethicon Endo-Surgery, Cincinnati, OH)

Sutura mecanica circular: “purse-string” 29 mm (Ethicon Endo-Surgery,

Cincinnati, OH)

Clipadora o clips para hemostasia vascular

Sistema de irrigacidn-aspiraciéon con povidona yodada (129)
Generadores de sellado vascular

Protector plastificado de incisiéon de pared abdominal (Alexis® wound

protector. Applied Medical Resources. 0373WEB0511

Figura 10. Material quirtirgico necesario para la realizacién de RAB laparoscépica.
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4.3.3 Técnica quirurgica

La intervencion se inicia con la minuciosa exploracion de la cavidad abdominal,
visualizando de forma directa el parénquima hepatico, peritoneo y otras
estructuras susceptibles de presentar lesiones inadvertidas durante las pruebas

complementarias preoperatorias.

Con la finalidad de conseguir una Optima exposicién de los vasos
mesentéricos inferiores, se coloca al paciente en posicién de Trendelemburg, se
valora es estado del colon sigmoide y se decide la necesidad, en funcién de la
longitud y el aspecto del mismo, de la movilizaciéon del dngulo esplénico del
colon. Pues, en caso de optar por dicha maniobra es conveniente realizarla en

primer lugar (26).

4.3.3.1 Control vascular

Se consigue la tensiéon de los vasos mesentéricos inferiores con la tracciéon
anterior del colon sigmoide. Se incide a nivel del mesosigma a una distancia de
lcm por encima de la arteria iliaca derecha, accediendo a un plano avascular
situado entre el mesosigma y el retroperitoneo, sin lesionar el plexo hipogastrico
superior y nervios preaodrticos. Se disecan y se aislan los vasos mesentéricos
inferiores y se seccionan previa hemostasia entre clips. En este momento, la
traccion de los mismos, nos permitira realizar una diseccion lateral, respetando el

uréter izquierdo y los vasos gonadales.

4.3.3.2 Diseccion del mesorrecto

La diseccion del mesorrecto se inicia caudalmente en su parte posterior a la
altura del promontorio y lateral derecha. La traccién del recto hacia el hipocondrio
izquierdo del paciente expone la superficie posterior y lateral derecha del
mesorrecto, sobre la cual se realizard una diseccidon cortante con electrocauterio
por fuera de la fascia mesorrectal, sin lesionar la fascia parietal presacra para
evitar la lesiéon del plexo venoso presacro y su consecuente hemorragia. A

continuacién, se procedera a la traccién del recto hacia el hipocondrio derecho, con
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la finalidad de abordar la parte lateral izquierda tras liberar el sigma de la fascia de
Toldt. Esta diseccién en sentido medial a lateral permite un mayor control de los
nervios hipogastricos que se sitian en las zonas laterales, entre el mesorrecto y la
fascia parietal. Clasicamente, en el momento de la diseccion lateral se practicaba la
ligadura de las llamadas aletas laterales del recto. Durante la diseccién de la zona
lateral mesorrectal, se puede apreciar un engrosamiento de la grasa debido a la
existencia de los vasos hemorroidales medios en esta localizacion. Se prosigue la
diseccion con el abordaje de la cara anterior, prestando minuciosa atencién en la
preservacion de la capsula prdéstato-peritoneal de Denonvilliers y de la pared
posterior vaginal. Se completara la liberacién distalmente hasta alcanzar la unién

anorrectal determinada por la fascia de Waldeyer.

4.3.3.3 Seccion del recto

Una vez completada la liberacién del recto en toda su circunferencia, se
procede a la comprobacién de la localizacién de la lesion mediante tacto rectal y
lavado del muioén con soluciones citoléticas (povidona yodada) (33, 34,36). Para
un 6ptimo grapado, es imprescindible que la diseccién distal al tumor haya sido
integra en la totalidad de la circunferencia. La seccion se realiza introduciendo una

endograpadora lineal a través del trocar C.

4.3.3.4 Extraccion de la pieza

Se practica una incisién pubica transversa (Pfannenstiel) de 5 cm de longitud
y se protege con un dispositivo plastico, para extraer la pieza de reseccién
quirurgica. Se prepara el cabo proximal intestinal, se sutura la incisién accesoria y

se crea de nuevo el neumoperitoneo.
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4.3.3.5 Confeccion de la anastomosis

La anastomosis se practica con grapadora circular Premium CEEA Covidien®
de 29 mm, asegurando los principios basicos de correcta vascularizacién y
ausencia de tension. Se colocard un drenaje aspirativo (Blake®) en el espacio
pélvico. En los pacientes que han recibido radioterapia neoadyuvante, en tumores
situados en recto bajo (a menos de 5cm) y en aquellos casos que se ha tenido
dificultades en el momento de la construccién de la anastomosis, se confecciona

una ileostomia lateral en fosa iliaca derecha.

4.4 Examen anatomopatoldgico
4.4.1 Evaluacion macroscépica

Las piezas de reseccion se remitieron en fresco al Servicio de Anatomia

Patoldgica.

Una vez recibidas se valoro el estado macroscépico del mesorrecto, segin los
criterios establecidos por Quirke (12) (ver tabla 9). Se obtuvieron fotografias de la

cara anterior y posterior de la pieza.
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Tabla 9. Clasificacidn del estado del mesorrecto establecida por Quirke.

PLANO DE LA MUSCULAR Poca cantidad de mesorrecto con defectos en el mismo que llegan
PROPIA (MESORRECTO hasta la muscular propia o un margen de reseccion circumferencial

POBRE O INCOMPLETO) irregular irregular pero que alcanzan la muscular propia

PLANO Este plano tiene una cantidad moderada de mesorrecto, pero con
INTRAMESORRECTAL superficie irregular y efecto cono moderado. No se evidencia ningin
(PARCIALMENTE area de muscular propia.

COMPLETO)

PLANO DEL

MESORRECTO (OPTIMO Este plano presenta un mesorrecto completo, aunque se evidencien
0 COMPLETO) pequeiias irregularidades de la superficie lisa del mismo. Si existen

defectos, deben tener una profundidad maxima de 5 milimetros. No

hay efectos de cono en el margen distal.

Figura 11. Valoracién de la calidad del mesorrecto segin el esquema propuertopor Quirke. A:
Plano del mesorrecto (mesorrecto oOptimo). B: Plano intramesorrectal (mesorrecto
parcialmente completo). C: Plano de la muscular propia (mesorrecto incompleto).
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Se tifi6 con el margen radial del espécimen con tinta china negra,

permaneciendo posteriormente en formol al 10% 24 horas, para su fijacion.

Figura 12. Tincién del

margen de reseccion
circunferencial con tinta
china.

Posteriormente, se procedié a su adecuada apertura en sentido longitudinal
hasta la zona marcada con tinta indeleble, en la qué se practicaron secciones
coronales. Se describio, desde el punto de vista macroscoépico, las caracteristicas
morfologicas del tumor (forma, ulceracién), el tamafio (en tres dimensiones), el
nivel mascroscépico de invasién (mucosa, submucosa, muscular propia, subserosa,
serosa, estructuras adyacentes) y la distancia a los bordes quirtrgicos de seccion,

asi como las lesiones asociadas (pélipos, diverticulos).

Una vez fijada la pieza de reseccidn se practicaron secciones transversales
del mesorrecto de 5 mm de grosor y se midi6 la distancia del tumor mas cercana al

margen de reseccion circunferencial (pintado con tinta china).
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Figura 13. Secciones coronales de 5 mm de grosor para valorar la distancia del MRC a la

fascia mesorrectal.

Se empled la disecciéon manual habitual o técnica clasica para la identificacién y
aislamiento de los ganglios linfaticos del mesorrecto, y su posterior estudio
microscépico (22,23,24). La AJCC recomienda el andlisis, de al menos, 12 ganglios
linfaticos para considerar la estadificacion “N” (ganglios linfaticos regionales)
como factor pronoéstico independiente (25,87,88). Si el nimero de ganglios
estudiados no alcanza la cifra establecida por las organizaciones especializadas, se
procedera a realizar un aclaramiento quimico de la grasa con solucién esclerosante

de Carnoy o se incluira histol6gicamente la totalidad del tejido mesorrectal (128).

4.4.2 Evaluacion microscopica

Tras la tincién de las laminillas con Hematoxilina-Eosina, se procedié al
diagndstico histopatoldgico de la lesidn. Se describi6 el tipo histolégico, incluyendo

en nuestra serie tan solo los adenocarcinomas.

Se sefial6 el grado histolégico de la neoplasia (bajo grado: 50% de
formacion gandular y alto grado: <50%de formacién glandular), la extensién

microscépica de la invasiéon tumoral (mucosa, submucosa, muscular propia,
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subserosa o tejido perirectal, perforacién o invasién de estructuras adyacentes),
existencia o no de invasién venosa, angiolinfatica o perivascular y distancia en

milimetros de la zona de maxima penetraciéon tumoral al margen de reseccion

circunferencial tomandose como invadido si la distancia a la neoplasia es menor o

igual a 1 mm y libre si es mayor a 1mm.

Se especificé también la indemnidad o afectacién de los limites tubulares,

proximal y distal.

En referencia al estatus de los margenes quirurgicos, se utilizé la

clasificacion R que indica la existencia de tumor residual (55):

* -Rx: No se pueden evaluar la presencia de tumor residual.

 -RO: Ausencia de tumor residual. Todos los margenes

quirdargicos estan libres de tumor.
* -R1: Presencia de tumor residual microscépico.

* -R2: Presencia de tumor residual macroscopico.

Se examinaron los ganglios diseccionados, indicando el nimero de ganglios
metastasicos sobre el total, el tamafio de los afectados (presencia de

macrometastasis), asi como el estado de la capsula (integridad).

El pat6logo realizé una estadificacién con los datos de los que dispone (p-
TNM. Ver tabla 3) pudiendo ser esta modificada por el clinico en funcién del
conjunto de los datos del paciente (c-TNM). En este trabajo se ha utilizado la

version 72 de la clasificacién TNM UICC/AJCC (129).
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En todos los especimenes de los pacientes sometidos a tratamiento
neoadyuvante, se indicé el grado de regresién tumoral siguiendo la sistematica

descrita por Mandard et al (7,8).

Tabla 10. Grado de regresion tumoral en piezas resecadas tras radioterapia preoperatoria

GR1 Ausencia de carcinoma
GR2 Raras células cancerosas residuales

La fibrosis predomina sobre los nidos cancerosos

GR3

Los nidos residuales predominan sobre la fibrosis
GR4

Ausencia de cambios regresivos
GR5
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Tumoeal (GRT-1):

Figura 14. Grados de

regresiéon de Mandard.
Tomado de Mandard AM et al.

Cancesetas seskiuaies Cancer 1994;73:2680.

GRT-3: la fibrosis
precoming sobre los
Ados Cancorosos
residunles

GRT4: los ndos

- Nidos cancerosos residuales

13 Fiteosis cicatriclal

Todos los datos resultantes del estudio anatomopatolégico, se incluyeron en

una hoja de recogida de datos que se integra en la historia clinica del paciente.

4.5 Analisis estadistico

Se procedi6 a la descripcién de cada variable, facilitando el porcentaje y
nimero de casos para las variables categéricas y el valor promedio (media

aritmética) y la desviacion tipica (dt) para las variables cuantitativas.

Se estudiaron las posibles relaciones entre variables, para ello se facilité una
tabla de contingencia cuando ambas variables a relacionar eran categoéricas y la
inferencia de las posibles diferencias halladas se llev6 a cabo mediante test exacto

de Fisher.

En el caso de relacionar una variable cuantitativa con una categorica se facilité
los descriptivos mencionados (media y dt) en cada grupo generado por la variable
categorica. La inferencia en este caso se llevé a cabo mediante un andlisis de la

varianza (ANOVA) y en caso de resultados significativos y cuando tenga sentido,
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test post-hoc. Cuando se relacionaron dos variables cuantitativas, el estudio se
llevé a cabo mediante el cdlculo del coeficiente de determinacién (r2) con su
correspondiente nivel de significacion. Finalizado el estudio bivariante se procedié
mediante una aproximaciéon multivariante. Las variables implicadas en esta
aproximacion fueron aquellas que hallan mostrado una clara significaciéon
estadistica o una tendencia a la significaciéon. Este proceder se ha escogié para
evitar la sobre parametrizacién de los modelos multivariantes. El modelo de
regresion que se seleccioné en funcién, como es logico, de la naturaleza de la
variable dependiente; asi en el caso de variable dicotémicas (por ejemplo: recidiva
si/no) se empled la regresion logistica, y en el caso de variables cuantitativas (por
ejemplo: tiempo operatorio) regresion lineal multiple. En todos los casos la
aproximacion utilizada fue bilateral y el nivel de significacién se fijé en un 5%. El
software empleado para éstos andlisis fue el paquete estadistico SPSS (en la

actualidad se posee la version 18.0; SPSS. Inc. Chicago, IL).
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5. RESULTADOS
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5. RESULTADOS

5.1 Resultados relacionados con las caracteristicas demograficas y clinicas

de la poblacion estudiada.

La serie consta de 68 pacientes diagnosticados de adenocarcinoma de recto
localizado a menos 12 cm del margen anal y con preservacion esfinteriana,
intervenidos mediante abordaje laparoscépico, entre enero de 2010 y julio de
2012, con intencién de curativa.

Respecto a la distribucién por sexos, el 54.4% (n=37) fueron hombres y el
45.6% (n=31) mujeres, con una edad promedio de 70 afios (rango 43-91).

La media del IMC fue de 26 (rango 19.3-36.4, DE 3.6).

La distancia media del tumor del tumor al margen de reseccién anal, medido
por colonoscopia, fue de 7.7 cm. (DE 2.6).

El 69% (n=47) de los paciente recibi6 tratamiento neoadyuvante con
quimioradioterapia (ciclo largo), frente a un 31% (n=21) cuyo primer acto
terapéutico fue la cirugia, tras la decision llevada a cabo por el comité

multidisciplinario de cancer rectal de nuestro centro.

TABLA 11. Caracteristicas demograficas globales

Global DE
n 68
Media edad (afios) 70 11.2
Sexo (h/m) 37 (54.4%)/31 (45.6%) -
Media altura tumor FCC (cm) 7,7 2.6
Media IMC (kg/m2) 26 3.6
Terapia neoadyuvante (Si/No) 47(69%)/21(31%) -
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5.2 Resultado segun las caracteristicas de la cirugia

La distribucién de la técnica quirurgica realizada se muestra en la figura 16.
En todos los enfermos se llevé a cabo una ETM con intencién curativa. La
técnica mas frecuente fue la reseccién anterior baja con ileostomia de
proteccion. En un 92.7 % de las cirugias se confecciond anastomosis, con o sin
ileostomia protectiva, y en un 7.3 %, segin la decision intraoperatoria del
cirujano, se llevé a cabo una intervencion de Hartmann. Se realiz6 ileostomia de

proteccion en 45 (66.1 %) pacientes.

El tiempo quirurgico medio fue de 203.53 minutos (rango 105-540, DE
69.5) y la conversion a cirugia abierta fue necesaria en el 13.2% (n=9) de los
pacientes, siendo la diseccién dificultosa por pelvis estrecha la causa mas
frecuente (n=7/9.2%) seguida de la presencia no sospechada de T4
(n=2/3.7%). Los casos convertidos fueron abordados por una incisién de
Pfannenstiel transversal después del control y seccion de los vasos sigmoideos

por via laparoscépica.

La cantidad media de pérdidas sanguineas fue de 222.8 cc (DE 206.5),
mayor en el grupo de las RAUB con colostomia. La mortalidad intraoperatoria

fue del 0%.

Tabla 12. Resultados intraoperatorios.

Global DE
68
Media tiempo operatorio (min) 203.5 69.5
Media pérdidas hematicas (cc) 222.8 206.5
Conversion 9(13.2%) -
Media de estancia hospitalaria (dias) 12
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La tabla 13 pone de manifiesto las medidas de la pelvis y del tumor rectal

obtenidas a través de RMN.

Consideramos necesario remarcar, que aquellos pacientes que recibieron

tratamiento neoadyuvante (69 % de nuestra serie), fueron sometidos a una

segunda RMN dos semanas antes de la cirugia. Sobre esta ultima prueba de

imagen, se practicaron en estos enfermos las medidas pelvimétricas y

volumétricas.

Table 13. Medidas pelvimétricas por RMN (mm)

n=68 SD

Promontorio-pubis 105.6 9.7
Sacro-pubis 110.7 16.3
Intertuberoso 103.3 15.4
Promontorio-subsacro 103.0 17.7
Angulo promontorio-subsacro 134.7 15.4
Nivel maximo AP tumor 121.3 14.2
Nivel minimoAP tumor 112.0 13.5
Nivel maximo LL tumor 118.9 9.9
Nivel minimo LL tumor 104.5 13.3
Volumen del tumor (cc) 24.8 24.2
Volumen prostata (cc) 36.8 19.9
Distancia a la fascia mesorrectal 9.1 6
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5.4 Resultados anatomopatoldgicos de las muestras de ETM.

Los resultados anatomopatoldgicos se exponenen la siguiente tabla:

Tabla 14. Caracteristicas anatomopatolégicas de las piezas de resecciéon de ETM.

n 68
Tamano tumoral (cm) 3.7
Ganglios linfaticos aislados 11
Ganglios linfaticos afectados 0.4
Invasion del margen distal 1(1.1 %)
Invasiéon CRM (<1mm) 7 (9.7%)
Mesorrecto completo 53(79.1 %)
Mesorrecto casi completo + mesorrecto 14 (20.9 %)
incompleto

El tamafo medio de los adenocarcinomas fue de 3.7 cm (DE 1,9). El MRC fue
positivo, menor o igual a 1 mm, en 14 piezas de ETM (16 %) y en 1 (1 %)
especimen se evidencié afectaciéon del margen de reseccion distal. La distancia
media del margen de reseccién distal fue de 3.3 cm (DE 2.1). El promedio de
ganglios linfaticos aislados fue de 11.1 (DE 5.9) y en 0.4 (DE 1,2) estuvieron

invadidos por adenocarcinoma.

La calidad macroscépica del mesorrecto fue evaluada y clasificada segin la
propuesta establecida por Quirke, Segin dicha distribucién, la muestra del actual
estudio se disbribuye en un 70 % de espécimenes dotados de un mesorrecto
completo, 12 % casi completo y 19% incompleto. En las muestras de reseccién, no

se evidencié ninguna con perforacién tumoral.
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5.5 Recidivas y seguimiento

En nuestra serie, s6lo dos pacientes, un hombre y una mujer, desarrollaron
una RL. El diagnoéstico se realizé por TC y la RL se diagnostic6 a los 14 y 13 meses
respectivamente, tras la cirugia curativa. En ambos casos, el MRC de la pieza de
ETM fue positivo. Estos pacientes fueron discutidos en el Comité de Tumores
Rectales, desestimandose cualquier tipo de tratamiento, falleciendo a los 7 y 4
meses del diagnéstico de RL. La media de seguimiento global fue de 24.5 meses

(rango 24-9).

No se han detectado en nuestros pacientes implantes metastasicos en la

incision de entrada de los trocares durante el periodo de seguimiento del estudio.

5.6 Analisis estadistico

El andlisis estadistico de nuestra muestra de pacientes se realiz6 en base a
intencién de tratamiento, implicando el analisis e inclusién de todos los pacientes

sin importar su conversién o no a cirugia abierta.

5.6.1 Analisis bivariante

5.6.1.1 Factores predictivos para positividad del MRC.

El andlisis bivariante mostré que la positividad del MRC estaba
directamente relacionada con la profundidad del tumor, categoria T de la
clasificacion TNM, (p = 0.04) y la magnitud del angulo formado por el eje
promontorio-subsacro (P = 0.02 IC 2.3-33.8). Asi mismo, se objetivd una
tendencia estadistica respecto a la relacién de la condicién del MRC con el tamafio

de la préstata (P =0.07 IC-0.8 a 12.6) (Tabla 16).

No se demostré ninguna correlacién significativa entre la positividad del

MRC con ninguna de las variables clinicas ni quirdrgicas incluidas en el analisis.
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Table 15. Resultados obtenidos en el analisis bivariante

Variables dependientes Factores predictivos p IC

MRC pT 0.04 -
Angulo 0.02 2.3-33.8
Promontorio-subsacro

Calidad del mesorrecto pT 0.05 -
Distancia 0.05 -0.39-19.6

promontorio-subsacro

IC: intérvalo de confianza
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Tabla 16. Factores relacionados con el estado del MRC en pacientes intervenidos de cancer

de recto por laparoscopia.

Variables analizadas

MRC+

n=7 (10.4%)

MRC-

n=60(89.6%)

Edad (afios)
Sexo
Hombres
Mujeres
IMC
Tratamiento neodyuvante
Si
No
Tiempo operatorio (min)
Pérdidas hematicas (ml)
Conversion
Si
No

Promontorio-pubis (mm)

Sacro-pubis (mm)
Intertuberoso(mm)
Promontorio-subsacro(mm)
Angulo promontorio-subsacro
Nivel maximo AP tumor (mm)
Nivel minimo AP tumor (mm)
Nivel maximo LL tumor (mm)
Nivel minimo LL tumor (mm)
Volumen del tumor (cq)
Volumen prostata (cc)

Distancia a la fascia mesorrectal (mm)

74 (DE 14.3)

3(43)
4(57)

25(SD 3.5)

3 (43)
4 (57)
186.7(DE 21)

221.4(DE 91)

2(29)
5(71)

100 (DE 9)

108.3(DE 10.2)
99.5(DE 16)
101.1(DE 18)
118.5(DE 17)
117.2(DE 10)
1098.8(DE 15)
117.2(DE 10)
101.1(DE 18)
27.7(DE 19)
27.3(DE 11)

7.3 (DE 5)

68 (DE 10.7)

34(57)
26(43)

26 (SD 3.5)

44 (73)
16 (27)
206 (DE 73)

225 (DE 217)

7(12)
53(88)

106(DE 9.7)

110.9(DE 17)
103.5(DE 10)
103.3 (DE18)
136.6(DE 14)
118.9(DE 10)
112.1(DE 13)
118.9(DE 10)
104.5 (DE 13)
24.7 (DE 25)

37.3(DE 20)

9.2 (DE 6)

0.34

0.48

0.2

0.1

0.1

0.93

0.23

0.1

0.56
0.52
0.76
0.03
0.41
0.57
0.69
0.63
0.71
0.07

0.37
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Ganglios linfaticos aislados 11.5 (DE 6.4) 10.3 (DE 5.2) 0.6
Ganglios linfaticos afectados 1.7 (DE 2.2) 0.3 (DE 1.1) 0.1
Invasién del margen distal 1.7 (DE 1.6) 2.8 (DE2.1) 0.1

DE: Desviacién estandar; AP: anteroposterior; LL: latero-lateral

Los valores entre parentesis son porcentajes, a menos que se especifique lo contrario.
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5.6.1.2 Factores predictivos para calidad del mesorrecto.

La variable dependiente calidad del mesorrecto fue estadisticamente
significativa con respecto a la profundidad del tumor, categoria T de la clasificaciéon
TNM (P <0.05), y la distancia entre el promontorio-subsacro (P <0.05 -0.39-19.6)
(Tabla 8).

No se evidenciaron otras variables clinicas, pelvimetricas o quirtargicas
relacionadas con la calidad mascrocépica del mesorrecto en la pieza de reseccién

de ETM.
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Table 17. Factores relacionados con la calidad macroscépica del mesorrecto en pacientes

intervenidos de cancer de recto por laparoscopia.

Variables analizadas ETM 6ptimo ETM subd6ptimo p
n=53 n=14
Edad (afios) 68(SD11.6) 72(SD9.8) 0.17
Sexo
Hombres 29(54.7) 7(50) 0.77
Mujeres 24(45.3) 7(50)
IMC 26(DE 3.3) 25(DE 4.7) 0.83
Tratamiento neoadyuvante
Si 36 (67.9) 10 (71.4) 0.9
No 17 (32.1) 4 (28.6)

Tiempo operatorio (min)
Pérdidas hematicas (ml)
Conversion

Si

No

Promontorio-pubis (mm)
Sacro-pubis (mm)
Intertuberoso (mm)
Promontorio-subsacro (mm)
Angulo promontorio-subsacro
Nivel maximo AP tumor (mm)
Nivel minimo AP tumor (mm)
Nivel maximo LL tumor (mm)
Nivel minimo LL tumor (mm)

Volumen del tumor (cc)

200.5(DE 59.4)

212.2(DE 171)

6(11.3)

47(88.7)

106 (DE 10)
111.7 (DE 11)
104.3 (DE 13.9)
104.9 (DE 18)
134.3 (DE 14.8)
120.8 (DE 13.1)
112.1 (DE 13.4)
118.75 (DE 10.8)
104.1 (DE 14)

22.6(DE 25.3)

216.4(DE 102.5) 0.57

271.4(DE312) 05

3(21.4) 0.38

11(78.6)

103.6 (DE8.9) 0.38
106.5 (DE 22,6) 051
102.5(DE 17.6) 0.71
95 (DE15.2)  0.05
136.2 (DE 18.3) 0.73
121.86 (DE 17.9) 0.84
110.29 (DE13.5) 0.64
119.1 (DE6.4) 0.84
105.2 (DE10.9) 0.76

33.6 (DE18.4) 0.79
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Volumen prostata (cc) 38.36 (DE 21) 30.5(DE16.6) 0.48
Distancia a la fascia mesorrectal (mm) 9.6 (DE 5.9) 6.7 (DE 5.6) 0.11
Ganglios linfaticos aislados 10.1(DE4.8) 12.4 (DE 6.7) 0.2
Ganglios linfaticos afectados 0.4 (DE1.3) 0.6 (DE 1.6) 0.6
Invasién del margen distal 2.8 (DE 2.1) 2.4 (DE 1.8) 0.5

DE: Desviacién estandar; AP: anteroposterior; LL: latero-lateral

Los valores entre parentesis son porcentajes, a menos que se especifique lo contrario.
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5.6.2 Analisis multivariante

El andlisis de regresion logistica, incluyendo las variables que fueron
significativas en el andlisis bivariante, asi como las variables consideradas
clinicamente relevantes, determiné cémo Unica variable independiente para el
determine el estado del MRC, el angulo promontorio-subsacro fue la dnica (p =

0.012 OR 0.911C 0.85-0.91) (Tabla 18).

La regresion logistica no evidencio relacion significativa para ninguna de las
variables incluidas en el modelo en relacién a la variable dependiente calidad del
mesorrecto. Tan solo se aprecié una tendencia ( P 0.09 OR 0.97 IC 0.94 a 1) en

relacién a la distancia del eje promontorio-subsacro.

Table 18. Resultados obtenidos en el analisis multivariante

Variable dependiente Factor predictivo p OR (I

MRC Angulo Promontorio-subsacro  0.012 0.91 0.85-091
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6. DISCUSION
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6.DISCUSION

6.1 Aspectos generales

Ya en la era de la cirugia abierta, el abordaje del CR suponia una técnica
compleja. Su localizacién en el interior de la pelvis 6sea, la necesidad de
preservacion de estructuras las vasculo-nerviosas y la escasez de material
tecnolégico adecuado para llevar a cabo la transeccidon rectal, conferia a este

procedimiento una considerable dificultad.

Asimismo, la elevada tasa de recidivas locales tras el tratamiento
quirurgico, la notable morbilidad y la limitada supervivencia, plantearon la

necesidad de modificar el manejo de esta patologia.

Desde que en los afios ochenta, Heald et al divulgaran la escisiéon total del
mesorrecto como técnica quirurgica estandard, para los tumores de recto medio y
bajo, asociado a la posterior introducciéon del tratamiento neoadyuvante, el

esquema terapéutico y los resultados en el CR han experimentado un giro de 1802.

En gran medida, este progreso se debe a la aparicion de programas
auditados, prospectivos y multicéntricos que han demostrado que la implantacién

de proyectos de formacién y entrenamiento mejoran los resultados (94-98).

”

Paralelamente a la implantacién universal de la ETM como “gold standar

en el tratamiento del CR, emerge el abordaje laparoscépico en el cancer de colon.

Los buenos resultados oncolégicos en cancer de colon, demostrados en
diversos metaanalisis (99-102) que resumen los resultados de trabajos
prospectivos randomizados, y los avances tecnolégicos y en la ergonomia del

instrumental, animé a la comunidad cientifica a reproducir los resultados en el CR.

No ha sido hasta la publicacién, durante este afio de las conclusiones del
esperado estudio multicéntrico internacional randomizado, COLOR II (103)

cuando se puede afirmar que la cirugia laparoscépica en el CR presenta, en manos
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de cirujanos expertos, una seguridad oncoldgica similar a la cirugia abierta,

disfrutando de los beneficios en la recuperacién que este abordaje ofrece.

De todos modos, cabe destacar, que aunque factible oncolégicamente, la
laparoscopia en el CR es especialmente dificultosa. Debido a su localizacién
anatomica, requiere una larga curva de aprendizaje y es en extremo demandante.

De modo, que pensamos, que es util definir factores predictivos que la faciliten.

En esta linea, la mayoria de las series publicadas de CR laparoscépico se han
centrado principalmente en la viabilidad y reproducibilidad del procedimiento,
ademas pocas son puramente laparoscdpicas y la mayoria analizan factores
relacionados con la dificultad de cirugia y las complicaciones postoperatorias, y no

muchas tienen interés en las caracteristicas patolégicas.

Por otro lado, el impacto definitivo sobre la tasa de RL y supervivencia libre
de enfermedad alin no es muy conocida, debido a que los estudios impulsados a
largo plazo alin no estan disponibles. A pesar de que parece que el riesgo es menor
de lo esperado, se debe mantener una actitud precavida, ya que es bien conocido
que durante la cirugia laparoscépica, el riesgo de diseminacién tumoral
intraperitoneal se incrementa, y este dato obliga a esperar el resultado de estudios
prospectivos randomizados que definan las caracteristicas clinica de la LR después

de cirugias laparoscopicas del CR.

La elaboracién de este trabajo, una vez demostrada la garantia oncolégica
del abordaje laparoscépico en el CR, obedece al interrogante sobre la existencia de
factores predictivos de la calidad del mesorrecto que nos permitan seleccionar
aquellos casos mas favorables para este abordaje o establecer contraindicaciones

para el mismo.
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6.2 Aspectos demograficos y clinicos

En primer lugar nos gustaria remarcar que en este estudio nos interesamos
en el analisis del subgrupo de pacientes con CR que plantean una mayor dificultad
técnica, como son los ubicados en los dos tercios inferiores, excluyendo las
intervenciones de AAP, y se analizé una lista de parametros con un valor potencial

predictivo en relacién con el abordaje laparoscépico del CR.

Las variables dependientes que elegimos para evaluar la calidad de la
exéresis quirurgica fueron las que actualmente estdn mejor aceptadas en la
practica clinica, como son el estado del MRC y el aspecto macroscépico del
mesorrecto, ya que han demostrado un impacto en la tasa de LR y potencialmente

en la supervivencia libre de enfermedad.

Con la finalidad de facilitar la interpretaciéon de los datos, la calidad
mascroscépica del mesorrecto se subclasificé en 2 grupos: mesorrecto 6ptimo y
suboptimo, que incluye los planos de la muscular propia y el plano

intramesorrectal.

Las diferencias anatémicas entre la pelvis masculina y femenina hacen que
las mujeres, sean supuestamente, las pacientes mdas favorables para la cirugia
laparoscépica del recto. En general, la estructura 6sea de la pelvis es mas estrecha
y profunda en varones, lo que condicionaria una mayor complejidad para este tipo

de abordaje.

Algunos autores han intentado demostrar si estas variaciones anatémicas
en relacion al género del paciente podian repercutir a nivel de la dificultad técnica
y de las complicaciones postoperatorias. Laurent et al analizando Unicamente
fatores predisponentes para la conversion y morbilidad, afirmé que los varones
presentaban un mayor indice de conversion a cirugia abierta y mayor morbilidad

en la cirugia laparoscépica, que las mujeres

Mas tarde, Sanchez et al (2) en una serie mas larga de 239 pacientes
intervenidos de neoplasia de recto exclusivamente por laparoscopia, no encontré

diferencias estadisticamente significativas entre sexos en relacién a las
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complicaciones postquirdrgicas. Baik et at ademas estudié factores predictivos
influyentes en los resultados anatomopatolégicos tras TME, sin evidenciar factores
clinicos determinantes, en los que se encontraba el sexo. Los resultados de nuestra
serie actual corroboran los obtenidos en estos dos trabajos previos, pues no se
han evidenciado diferencias estadisticamente significativas entre ambos sexos en

relacion al estatus del MRC ni a la calidad del mesorrecto.

Otra variable clinica que ha sido objeto de estudio en la cirugia
laparoscépica ha sido el IMC. Mientras que un IMC elevado (>25 kg/m2) alerta a
los cirujanos expertos en el incremento de dificultad técnica ya que se relaciona
directamente con mayor cantidad de pérdida sanguinea y mayor tiempo
operatorio, parece ser que esta variable no tiene influencia en el resultado
patoldgico. Si bien, observamos en nuestra serie que los pacientes con mayor IMC
tienden a presentar mas probabilidad de MRC negativo y mesorrectos mas
o6ptimos, no se ha podido demostrar que sea un factor de protecciéon

estadisticamente significativo para la consecucién de un espécimen de calidad.

La edad del paciente es otra variable clinica poco estudiada. En nuestro
trabajo, no se establecieron contraindicaciones por este motivo en materia de

abordaje quirargico.

En relacién a los factores clinicos podemos concluir que aunque si bien
pueden dificultar el procedimiento, no se ha demostrado que ninguno afecte , de
forma significativa a la obtencién de un espécimen de TME adecuado en la cirugia

laparoscépica.
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6.3 Aspectos quirurgicos

Al confeccionar el disefio del estudio y establecer los criterios de inclusion,
decidimos introducir solamente los adenocarcinomas localizados en el tercio
medio e inferior del recto, por ser técnicamente mas complejos, y sometidos a RAB
o RAUB con ETM. Se opté por no incluir las AAP en dicho trabajo, ya que
entendemos que este procedimiento por su especifica técnica quirdrgica y por las

caracteristicas del espécimen de reseccién, no es comparable a la RAB.

No pretendemos analizar cudles son aquellos factores que proporcionan
complejidad al procedimiento, ni tampoco los que influyan sobre las
complicaciones de la cirugia, por este motivo, no se comparan diversas técnicas

quirurgicas ni tipos de abordaje.

Si se estudiaron las relaciones entre los diferentes tipos de reseccién
anterior con ETM practicadas, asi se clasificaron las cirugias en cinco subgrupos:
reseccion anterior baja, con ileostomia o con colostomia y resecciéon anterior

ultrabaja con ileostomia o con colostomia.

Al comparar las diferentes clases de procedimientos quirdrgicos
objetivamos diferencias significativas tanto a nivel de margen radial como de
calidad del mesorrecto. La reseccién anterior baja con ileostomia de proteccion es
la técnica quirurgica que asociada a mayor proporcién de MRC negativo (p=0.040)
y a una calidad éptima del mesorreto (p=0.024). Mientras que las técnicas que se
relacionan con peores resultados patologicos serian las que presentan colostomia.
Creemos que en estos resultados, juega un papel fundamental la terapia
neoadyuvante, pues se confecciona ileostomia de protecciéon en los pacientes

sometidos a quimioradioterapia preoperatoria.

Paradoéjicamente, el andlisis individual de la administracién de tratamiento
neoadyuvante, no muestra en nuestra serie diferencias estadisticamente

significativas en relacion a las variables anatomopatolégicas estudiadas.

Se ha demostrado la superioridad (color II) de la cirugia laparoscopica

frente a la convencional en relacién a la menor proporcion de pérdidas hematicas y
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por lo tanto menor requerimiento de transfusién. Algunos trabajos realizados en
cirugia abierta, afirman que la una menor pérdida sanguinea puede estar asociada
a una inferior tasa de RL. Si este concepto se demostrara con estudios a largo
plazo, la cirugia laparoscépica podria ser superior también en el dmbito de
supervivencia libre de enfermedad. En relacion a factores que traducen la
dificultad del acto operatorio como pueden ser la duracién de la intervenciéon y la
cantidad de pérdidas hematicas, no se encontraron en nuestro estudio diferencias
estadisticamente significativas en relaciéon con el margen radial ni la calidad del
mesorrecto. Ninguno de los pacientes precis6 transfusién intraoperatoria, ni

tampoco durante el postoperatorio inmediato.

Son controvertidos los resultados a cerca de la conversién en la cirugia
laparoscépica del recto y su posible significado a largo plazo. La tasa en nuestra
serie es de 13,2%, cifra que no difiere de las publicadas en series recientes. La
conversion en nuestros casos fue debida a la dificultad de disecciéon causada por

una pelvis estrecha y en menor caso a la presencia de T4 no esperado.
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6.4 Aspectos pelvimétricos

En los ultimos afios, la viabilidad oncolégica a corto plazo de la diseccién
rectal laparoscépica ha sido bien establecida . Pero al mismo tiempo se ha
observado que la dificultad intraoperatoria es mayor; debido a que la diseccion se
realiza a través de instrumentos situados en puntos fijos de la pared abdominal
(punto de entrada del trécar). Ademas, se afiade el factor de que en algunas
situaciones clinicas es particularmente dificil acceder a la parte inferior del recto
debido a la profundidad de la pelvis. Por tanto, una pelvis estrecha y las
limitaciones de la tecnologia disponible en la actualidad hacen que sea dificil llevar

a cabo la maniobra fundamental, el "single shot" rectal inferior.

Consideramos que es en esta situacion, cuando seria util saber si las
caracteristicas anatémicas y patologicas juegan un papel en la calidad de la
muestra. Sin embargo, los estudios relacionados sobre estos factores son escasos y

en ocasiones contradictorios.

Los resultados de nuestro estudio actual, anteriormente expuestos,
permiten completar un estudio previamente publicado por nuestro grupo que
demostré que la anatomia local afecta directamente el resultado quirtirgico cuando
el recto se aborda mediante laparoscopia. En una serie prospectiva de 60 pacientes
afectos de cancer de recto de hasta 15 cm se observd después de una
reconstruccion en 3D de la pelvis y su contenido, que la longitud craneo-caudal del
tumor y la distancia entre el subsacro-retropubico fueron factores con valor
predictivo de conversién y de duracion del procedimiento quirdrgico. Es decir

fueron factores predictivos de la dificultad de la técnica.

Sin embargo, este estudio previo contaba con dos limitaciones destacables;
por un lado, el analisis pelvimétrico se llevo a cabo a partir de TC, no de RMN y el
otro aspecto, fue la inclusién de tumores rectales altos (hasta 15 cm de margen
anal), asi como intervenciones de AAP, excluidas en el presente estudio. En el
trabajo actual, se utiliz6 RMN para estadificar los tumores y obtener las medidas
pelvimétricas y s6lo se incluyeron tumores rectales situados en recto medio y bajo,

que son los considerados técnicamente mas complejos.
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En 2008, Baik et al. publicaron un trabajo realizado con 100 pacientes
intervenidos de cirugia rectal abierta, analizaron varias medidas antropométricas
y concluyeron que un didmetro transverso estrecho (pelvis inlet) y la distancia
interespinosa (pelvis outlet) eran factores independientes predictivos de

positividad para CRM. Presentando en su serie una afectacion de CRM del 12 %.

En cirugia laparoscopica, el interés por el rol que la pelvimetria desempeia
en la dificultad de la técnica y por ende en la calidad de la muestra obtenida, es
mayor que en cirugia abierta. Asien 2011, Kim et al. publicaron un trabajo basado
en el andlisis de 74 pacientes intervenidos mediante abordaje laparoscépico con
una tasa de conversion del 0 % a cirugia abierta y con una afectaciéon de 4 % de
CRM, los factores que fueron determinantes en la calidad de la ETM fueron: la

longitud y el angulo sacro y la estrechez del didmetro intertuberoso.

Una vez demostrado que las medidas pélvicas juegan un papel importante
en la dificultad de la técnica, es légico pensar que también pueden influir en la

calidad del espécimen de reseccion.

De todas las medidas anatémicas de la pelvis analizadas (ver tabla 13), tan
sélo fueron estadisticamente significativas el angulo formado por el promontorio y
el subsacro para la variante dependiente MRC y el didmetro entre el promontorio y
el subsacro, distancia relacionada también con la profundidad de la pelvis, para la

variable anatomopatolégica, calidad del mesorrecto.

El analisis multivariante puso en relevancia el caracter protector (OR<1) del
angulo promontorio subsacro respecto al MRC. Esto es, cuanto mayor es el angulo
formado entre estas dos distancias, cuanto madas obtuso es, mayor es la
probabilidad de obtener un MRC indemne. Convirtiéndose este dato en una
medida fundamental a tener en cuenta, ya que el acceso a la pelvis menor, sera

mas dificultoso cuanto mas agudo sea el angulo formado.

Con estos resultados finales, consideramos que la visualizacién precisa de la
anatomia del tumor y la pelvis puede convertirse en el punto focal en la direccién

del equipo multidisciplinar del cancer de recto.
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6.5 Aspectos anatomopatologicos

Uno de los desafios mas trascendentes en la cirugia del cancer de recto, es la
aun no despreciable tasa de recidiva local, causa de la mayoria de las defunciones

tras cirugia con intencién curativa.

La realizacion de una ETM meticulosa que respete los planos embriolégicos
adecuados y el incremento del tratamiento neodyuvante, son los responsables del
descenso de las cifras de RL y del aumento de la supervivencia, aspectos

comprobados en los diversos programas auditados nacionales (biblio).

La afectaciéon del CRM, un mesorrecto incompleto, la pobre diferenciacion
tumoral y la positividad ganglionar son los factores establecidos como predictivos
de RL (43). Ademas las variables anatomopatolégicas: CRM y el examen
macroscopico del mesorrecto, son imprescindibles para la evaluacién del resultado
de la cirugia, estableciéndose como pardmetros que permiten valorar la calidad de

la misma.

De manera que tanto las caracteristicas intrinsecas tumorales como el

factor cirujano, acontecen la presencia de RL tras cirugia oncolégica del CR.

Ya en la era de la cirugia abierta, los multiples trabajos publicados, dirigidos
a determinar factores relacionados con la calidad de la ETM , mostraron como
variables dependientes, los apectos patolégicos anteriormente relacionados: el

estadiaje tumoral, la altura y la condicién del CRM.

Superponiéndose a la dificultad y a la complejidad que comportaba la
realizacion de una correcta ETM en cirugia abierta, acontecié de forma paralela el
desarrollo de la cirugia minimamente invasiva, y los trabajos previamente
realizados se reprodujeron en el nuevo abordaje con los mismos resultados: el

estadiaje del tumor y el estado del CRM definen la calidad de la técnica quirtrgica.

93



Tesis Doctoral

Los hallazgos del presente estudio reafirman los expuestos anteriormente.
En nuestra serie, el tamafio del tumor primario (T) resulté factor predictivo

significativo para las variables MRC y calidad del mesorrecto.
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7. RESUMEN
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7. RESUMEN

La escision total del mesorrecto se considera la técnica quirurgica gold
standard para la cirugia de cancer de recto, desde que en 1982 Heald et al
publicaran un articulo seminal que demostré que este procedimiento era el
responsable de un notable descenso en la tasa de recidiva local y
consecuentemente un trascendente aumento de la supervivencia. La escision total
del mesorrecto preserva la integridad de la fascia mesorrectal, debido al hecho de
que la diseccion se lleva a cabo siguiendo los planos embriolégicos anatémicos,
proporcionando asi, la obtencién de un mesorrecto 6ptimo y por consiguiente, la

reduccion de la tasa de la recurrencia en un 5-10% .

En los dltimos afios, numerosos estudios han tratado de demostrar las ventajas
del abordaje laparoscopico en la escision total del mesorrecto. En relaciéon a
resultados a corto plazo, varias series y estudios prospectivos aleatorizados,
llevados a cabo por cirujanos especialistas en cancer de recto, han demostrado las

ventajas clinicas postoperatorias inmediatas del abordaje minimamente invasivo.

De la misma manera, estos trabajos también han documentado que las
caracteristicas de los espécimenes patolégicos obtenidos por la via laparoscépica
son similares a los obtenidos en cirugia abierta. No obstante, estas conclusiones
tan optimistas, son dificiles de lograr en practica diaria. De todos modos, ain
carecemos de los resultados a largo plazo derivados de los ensayos aleatorizados,
por lo que alin no se puede determinar si la incidencia de recidiva local difiere

segln sea el abordaje elegido.

A pesar de las ventajas que ofrece la cirugia laparoscépica, este enfoque
puede ser especialmente complejo en ciertas situaciones, tal y cdmo refleja la tasa
de conversién de hasta 25% publicada en destacadas series. En un estudio

anterior, nuestro grupo investigé qué factores afectaban en el resultado clinico
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inmediato del cancer de recto abordado por laparoscopia, concluyendo que tanto
el IMC, el tamafo del tumor y el género tienen una influencia significativa en la
duracién operatoria, la tasa de conversion y la morbilidad. Teniendo en cuenta
estos hallazgos previos, nace la hipotesis del trabajo actual, qué consiste en
determinar si existen factores preoperatorios, tanto clinicos, quirurgicos, como
pelvimétricos, que puedan tener un impacto en la calidad de las muestras

patoldgicas del cancer de recto tras el abordaje laparoscépico.

El trabajo actual es un estudio prospectivo formado por una serie
consecutiva de pacientes diagnosticados de un adenocarcinoma de recto situado a
menos de 12 cm de margen anal, sometidos a escisién total del mesorrecto
laparoscdépica con preservacion esfinteriana e intencién curativa, en el Hospital de
la Santa Creu i Sant Pau entre enero de 2010 y julio de 2012. Se excluyeron
tumores estadiados como T1 o T4, amputaciones abdomino-perineales, tumores
perforados u obstructivos y aquellos pacientes que presentaban contraindicacién

mayor para la cirugia laparoscépica.

Se consideraron mas de veinte variables (ver Tabla 8) relacionadas con las
caracteristicas clinicas y anatomicas del paciente, con el acto quirturgico y con el
tumor. Coémo variables dependientes se tomaron dos variables
anatomopatoldgicas ampliamente reconocidas: el margen de reseccién
circunferencial y la integridad macroscopica del mesorrecto.
Se llevé a cabo un estudio descriptivo, asi como un andlisis univariante y

multivariante.

;Cudles son los principales puntos de interés en este estudio? En primer
lugar, nuestras conclusiones ayudan a identificar los casos en los que el mesorrecto
estd en riesgo y para los qué se requiere un cirujano altamente especializado.
Ademas, nuestros resultados relacionados con las mediciones pelvimétricas
pueden ser utiles en la programacién del acto quirtrgico, ya que ayudan a predecir
el tiempo operatorio. En el caso de dificultades intraoperatorias, el conocimiento
de los factores obstaculizadores permite considerar al cirujano la conversién a

cirugia abierta, seleccionar a priori la técnica de abordaje, o aumentar el cuidado
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diseccién quirurgica para evitar el riesgo de lesiones en el mesorrecto. Por ultimo,
nuestros datos finales ayudan a seleccionar a los pacientes que podrian
beneficiarse de la cirugia laparoscoépica y por lo tanto contribuir a la formacién y la

curva de aprendizaje de los cirujanos jovenes.
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8. CONCLUSIONES
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8. CONCLUSIONES

1. Tanto las dimensiones de la pelvis cdmo la estadificaciéon del tumor son
los Unicos factores que influyen en la obtencién de espécimen de

reseccion adecuado tras la cirugia laparoscoépicadel cancer de recto.

1.1 Las variables clinicas: edad, sexo e IMC no estan relacionadas de
forma estadisticamente significativa con la calidad del specimen

obtenido tras el abordaje laparoscépico del cancer de recto.

1.2 La magnitud del angulo formado por el eje promontorio-
subsacro presenta una relacién significativa con el estado del
MRC. La distancia entre el promontorio y el subsacro presenta
una correlacién significativa con la calidad macroscopica del

mesorrecto.

1.3 Variables relacionadas con el acto quirtrgico (tiempo operatorio,
pérdidas hematicas, conversion a cirugia abierta) no guardan

relacién con la calidad de la pieza de ETM obtenida.

1.4 La profundidad del tumor (pT) estd directamente relacionada
con la afectacion del MRC y la calidad macroscopica del

mesorrecto.
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