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RESUMEN

Introduccion: El presente trabajo es una revision de la si-
tuacion actual del abordaje laparoscépico versus abordaje con-
vencional en el manejo de cancer de recto. Material y méto-
dos: Se realiz6 una busqueda en bases electrénicas (PubMed,
biblioteca de Cochrane, MD Consult) hasta mayo de 2013. Se
incluyeron los metaandlisis y las revisiones sistematicas mas
importantes de los dltimos seis anos. Resultados: En total,
tres metaanalisis recientes y una revisién extensa de Cochrane
fueron revisados. La cirugia laparoscépica mostré superioridad
sobre el abordaje abierto cuando se analiz6 por sangrado trans-
operatorio, menor nimero de unidades sanguineas transfundi-
das, reinicio temprano de la via oral y menor tiempo de estancia
intrahospitalaria. No se encontré diferencia entre ambos gru-
pos cuando se comparé por resultados oncolégicos como: tasa
de recurrencia local, nimero de ganglios linfaticos incluidos,
morbilidad y mortalidad perioperatoria. Los seguimientos de
supervivencia mas largos corresponden a pocos ensayos clinicos
con un numero pequeno de pacientes o estudios prospectivos no
aleatorizados con datos inconsistentes. Conclusién: La esci-
sion total de mesorrecto por laparoscopia ha demostrado tener
mejores resultados en su estancia perioperatoria y al menos
resultados oncolégicos comparables con la cirugia abierta. Aun
no existe evidencia suficiente para evaluar la supervivencia a
largo plazo.

Palabras clave: Escision total de mesorrecto, laparoscopia,
cancer de recto.
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Total mesorectal excision:
Is it laparoscopic approach the new gold standard?

ABSTRACT

Introduction: We present a state of the art of laparoscopy ver-
sus conventional approach in the management of rectal cancer.
Materials and methods: Electronic searches (Pubmed, Co-
chrane libray and MD Consult) until May of 2013 were perfor-
med. Meta-analysis and systematic reviews in the last six years
are included. Results: Three of latest meta-analysis and an ex-
tensive review by Cochrane were analyzed. Laparoscopic surgery
showed superiority over the open approach when calculated by
intraoperative bleeding, fewer number of blood units transfused,
earlier time to resume oral intake and shorter hospital stayy. No
difference was found in morbidity, mortality and oncological
outcomes such as: local recurrence rate, number of lymph no-
des harvested or resection margins when compared both groups.
The longest survival traces are few clinical trials with small
numbers of patients or non-randomized prospective studies with
inconsistent data. Conclusion: Total mesorectal excision by la-
paroscopy has shown better perioperative results and with on-
cologic outcome at least comparable with open surgery. There is
not yet enough evidence to evaluate long-term survival.

Key words: Total mesorectal excision, laparoscopy, rectal
cancer.
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INTRODUCCION

El cancer colorrectal es la tercera neoplasia maligna
mas comin en hombres y la segunda en mujeres, y
representa la cuarta causa de muerte por cancer a
nivel mundial. En México, la incidencia y mortalidad
es de 6.9y 4.7% por cada 100,000 habitantes, respec-
tivamente.! Desde mediados del siglo pasado, la ciru-
gia constituye la piedra angular en el tratamiento de
pacientes con cancer de recto, y por varias décadas la
resecciéon abdominoperineal (RAP) fue ofrecida como
la tinica opcién terapéutica en estos pacientes. Anos
mas tarde, con el registro y seguimiento de estos pa-
cientes, se report6 una recurrencia local que lleg6 a
ser hasta de un 30% con impacto considerable en la
morbimortalidad.2 Desde entonces, el entendimiento
de la enfermedad ha permitido mejorar los esquemas
de radio y quimioterapia neoadyuvante y también a
implementar una nueva forma de reseccién quirargi-
ca que hoy funciona como el estandar de oro para la
cirugia en el cancer de recto medio-bajo. La escisién
total de mesorrecto (ETM), la cual se entiende como
la extirpacién y diseccién fina del recto junto con el
tejido perilinfatico rectal, ha permitido disminuir los
indices de recurrencia. La ventaja de la ETM sobre
el abordaje antiguo de reseccién anterior clasica se
encuentra en la posibilidad de obtener un mayor
margen radial, que ha logrado indices de cirugia cu-
rativa en muchos pacientes.?* En las tltimas déca-
das, la incursién laparoscopica en cirugia oncolégica
ha logrado posicionarse en el campo, al menos con
numeros comparables cuando se coteja con aborda-
jes tradicionales en el manejo de algunas neoplasias
malignas. La presente investigacion es una revisién
de la situacion actual del abordaje laparoscopico ante
la cirugia abierta en el abordaje de cancer de recto.

HISTORIA

El cirujano y anatomista Thomas Jonnesco en 1896
fue el primero en describir al tejido perirrectal como
una capa delgada y fibrosa que encapsula el recto, asi
como también se encargoé de hacer la disecciéon a tra-
vés de este plano con movilizacién del recto desde el
sacro, evitando asi que haya lesiones a los vasos pre-
sacros.’ Si bien existe descripcién de la ETM desde
1931 por Abel, fue hasta 1979 que Bill Heald reporté
su experiencia en el Hospital del Norte de Hamp-
shire, Inglaterra.® La técnica que describié menciona
la reseccion del recto con diseccion fina entre la fas-
cia pélvica visceral y parietal con inclusién del meso-
rrecto, asi como un margen distal-radial amplio que

261

An Med (Mex) 2013; 58 (4): 260-266

en aquel momento tnicamente se habia logrado con
la RAP bajo el principio de disecciéon ciega y roma.
Dicho abordaje fue criticado por muchos otros au-
tores como una practica ya conocida y realizada con
anterioridad, pero que nunca habia sido definida con
claridad. Los resultados obtenidos fueron los mejores
de aquella época, logrando una recurrencia local de
2.7%, y una supervivencia del 87.5% a cinco afos,2
inicialmente sin lograr reproduccién de los resulta-
dos, lo que retrasoé su incursién en el medio. Fue una
década mas tarde que la replicacion fidedigna de la
técnica logré tasas de recurrencia igualmente bajas e
impulso a la ETM hasta convertirse en el estandar de
oro para el manejo quirtargico de cancer de recto.”®

EVALUACION PREOPERATORIA

La prevencién en la recurrencia local es el factor mas
importante a considerar durante la planeacién de la
cirugia, la eleccién de candidatos para ser sometidos
a cirugia con preservacion de esfinter en términos
generales debe cumplir con dos principios basicos.
En primer lugar, el cancer no debe involucrar el es-
finter anal; en segundo término, la funcién del es-
finter debe estar conservada.? Durante la evaluacién
preoperatoria, es de suma importancia determinar
la localizaciéon del tumor mediante un tacto rectal
y rectosigmoidoscopia rigida. La indicacién de una
RAP era obligada cuando no existia espacio entre
el tumor y el complejo esfintérico o si se encontra-
ba adherido al piso de la pelvis; ahora el tratamiento
neoadyuvante permite incluir a varios pacientes para
ser sometidos a una ETM. El ultrasonido transrectal
provee de informacién valiosa en cuanto al tamano
del tumor, involucro de érganos adyacentes y grado
de invasion profunda, con una certeza de 87% com-
parado con la tomografia, que es de 68% o resonan-
cia magnética (RM) con un 80%. Sin embargo, la RM
permite determinar con mayor precision la extensién
de los margenes radiales, y debe ser incluida en la
valoracién prequirtargica de los pacientes.10:11

PREPARACION Y TECNICA QUIRURGICA

Durante su hospitalizacion el paciente debe ser eva-
luado por un terapista enterostomal. La preparaciéon
intestinal, aunque controversial, sera realizada a
juicio de cada cirujano. Por nuestra parte, la reco-
mendamos. Antes que nada, para llevar a cabo dicha
intervencion, al paciente se le debe realizar profilaxis
contra trombosis venosa profunda de acuerdo con
el riesgo del paciente, asi como emplear antibiéticos
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una hora previa a la incisién para prevenir infeccion
de herida,'? en nuestra practica incluimos medias de
compresion neumatica intermitente y un esquema
amplio que incluye ceftriaxona/metronidazol.
Posteriormente, al paciente se coloca en posicién de
litotomia modificada y se le coloca una sonda Foley.
Se realiza antisepsia de regién perianal y abdominal.
Ya sea un abordaje abierto o minimamente invasivo,
se deben seguir los mismos principios quirtargicos. El
objetivo primario es una reseccién en bloque del can-
cer rectal con inclusién completa de todos los ganglios
linfaticos perirrectales, evitando con ello una trans-
gresién del mesorrecto y diseminacion del tumor. Un
avance meticuloso permite identificar las estructuras
adyacentes con claridad y con frecuencia se obtiene un
menor sangrado transoperatorio. El abordaje abierto
se realiza por linea media, se buscan datos de enfer-
medad diseminada en el higado o hueco pélvico. En
el primer paso de la fase abdominal se incide sobre
la linea de Toldt del colon descendente con tracciéon
anterior y medial del colon. Se identifica el uréter iz-
quierdo y se lateraliza; se moviliza el mesenterio del
colon izquierdo hacia la linea media hasta topar con
tejido periadrtico. Se procede a movilizar el angulo
esplénico separando el omento mayor de la porcién
distal del mesocolon y a través del ligamento gastro-
célico hacia el saco menor, continuando con la disec-
ci6on lateral y dividiendo el ligamento esplenocélico
y frenocdlico. Ya movilizado el colon descendente, se
identifica el origen de la arteria mesentérica inferior
(AMI), se liga y secciona, cuidando la integridad de
las fibras nerviosas que componen los plexos simpa-
ticos preadrticos y el hipogéastrico superior. Se realiza
el mismo procedimiento para la vena mesentérica in-
ferior. La diseccién se continda siguiendo el borde de
la rama descendente de la arteria célica izquierda, de
forma que permita una adecuada perfusion del extre-
mo proximal para la colostomia o anastomosis subse-
cuente. Se divide la arteria marginal y se secciona el
colon descendente a este nivel. Se inicia la fase pélvica
con diseccion fina del plano inmediatamente posterior
a la AMI continuando hacia el promontorio del sacro
y la pelvis entre la fascia de Waldeyer y la fascia del
mesorrecto; los nervios hipogastricos deben ser iden-
tificados y preservados. El éxito de una disecciéon con
adecuados méargenes radiales obliga a una disecci6on
lateral del recto fuera del mesorrecto, sin llegar a in-
volucrar la fascia propia del recto pegado a la pared
pélvica lateral utilizando electrocauterio. La diseccion
anterior se inicia sobre la reflexién peritoneal entre la
pared anterior del recto y por debajo del utero o vejiga
siguiendo el plano de diseccion de forma que la fascia

de Denonvilliers y que la vagina o vesiculas seminales/
prostata queden de forma anterior para con ello evitar
alguna lesion de los nervios parasimpéticos que se en-
cuentran anterior a la fascia de Denonvilliers (Figura
1). Una vez que el recto ha sido movilizado completa-
mente y se ha obtenido un margen distal adecuado,
entonces se divide y se crea la anastomosis. Si la ci-
rugia amerita una RAP el paciente debe ser sometido
a un abordaje perineal concomitante con division del
musculo elevador del ano e inclusién en la pieza del
recto-ano, ademads de la creacién de una colostomia
terminal %13

RESULTADOS DEL ABORDAJE
LAPAROSCOPICO EN LA ESCISION TOTAL DEL
MESORRECTO

El término escision total del mesorrecto (ETM) fue
acunado por primera vez por Heald y cols., en 1979,
y seis anos mas tarde, se convertiria en el manejo
de eleccion para cancer de recto. En 1991, Jacobs y
cols.! reportaron el primer abordaje laparoscépico
en pacientes con cancer colorrectal. Los resultados
obtenidos en el manejo laparoscopico de cancer colo-
rrectal demostré ser un manejo oncolégico seguro y
permiti6 explorar la posibilidad de un abordaje mini-
mamente invasivo para el cancer de recto.'®>17 Pero
fue hasta 2002, en la convencién anual de Cirujanos
Americanos Gastrointestinales Endoscépicos (por
sus siglas en inglés, SAGES) que Leroy y cols. des-

Figura 1.

Escisién total
del mesorrecto
por cdncer de
recto.
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cribieron el abordaje de minima invasién para ETM
en cancer de recto.!® En general, el abordaje laparos-
cépico sobre cualquier abordaje abierto ofrece inci-
siones mas pequenas, mejores resultados cosméticos,
estancia intrahospitalaria mas corta, menor dolor,
una pronta recuperacién de la funcién gastrointes-
tinal y menor incidencia de complicaciones. La expo-
sicién apreciada por via laparoscépica presume una
mejor visualizacién de la pelvis, y permite llevar a
cabo una diseccién completa del mesorrecto con ma-
yor seguridad, asi como la posibilidad de identificar
y preservar los plexos nerviosos. Sin embargo, la re-
seccién oncolégica en cualquier nuevo abordaje esta
obligada a garantizar una reseccién al menos con
una tasa de recurrencia local y supervivencia compa-
rables con la técnica abierta, sin olvidar que también
representa un mayor reto para el cirujano con una
curva de aprendizaje més larga.!9:20

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una bisqueda en bases electrénicas que
incluyeron PubMed, MD Consult y la biblioteca Co-
chrane por revisiones y metaanalisis con los térmi-
nos: «total mesorectal excision», «rectal cancer», «la-
paroscopy», «review», «meta-analysis». Los estudios
que incluyeron ensayos clinicos mixtos relacionados
con cancer de colon o técnicas hibridas, manosasisti-
das o ajenas a una técnica laparoscépica pura fueron
excluidos de la revision.

RESULTADOS

Tres metaanalisis recientes y una revision sistemé-
tica fueron incluidos. En 2006, Cochrane present6
los resultados de 48 estudios con 4,224 pacientes,
realizadas hasta diciembre de 2005.2! Los beneficios
mostrados de la ETML versus ETMA fueron: menor
dolor postoperatorio inmediato (4.6 versus 5.4, p =
0.003), menor sangrado transoperatorio (20 versus
92 mL, p = 0.025) y estancia hospitalaria (8.1 versus
13.3, p < 0.001), pronta tolerancia de la via oral (4.2
versus 4.9 dias, p < 0.001), ademés de mayores cos-
tos ($2,100 délares mas). Los resultados a largo plazo
entre ETML y ETMA al menos mostraron igualdad
de circunstancias en cuanto tasa de recurrencia local
con 7.2 versus 7.7% (p > 0.05), metastasis de 13.5
versus 9.1% (p > 0.05) y mortalidad relacionada con
cancer de 9.2 versus 10% (p > 0.05), en seguimientos
entre 2-5 anos, respectivamente.

Tres metaandlisis recientes han sido publicados
con respecto al tema. Uno en 2012, realizado por

263

An Med (Mex) 2013; 58 (4): 260-266

Xiong y cols.,?? que incluy6 cuatro ensayos clinicos
publicados con un total de 624 pacientes; Ohtani y
cols.?3 publicaron en el mismo afio, un estudio con
12 ensayos clinicos y 2,095 pacientes, finalmente
Trastulli y cols.?* incluyeron nueve ensayos cli-
nicos con 1,544 pacientes. En el andlisis de cada
estudio no encontraron diferencia entre ambas
técnicas cuando se buscé por resultados oncolé-
gicos como: tasa de recurrencia local, nimero de
ganglios linfaticos incluidos, morbilidad y mortali-
dad perioperatoria (Cuadros I y II). En los estudios

Cuadro |. Mortalidad y morbilidad en el manejo de cancer rectal.t

Estudio Laparoscopico (%)  Abierto (%)  Seguimiento (m)

Mortalidad
Veenhof® 0 1 38
Baik?® 74 1.1 59
CLASICC 36.3 44 56.3
Ng? 30 47 112.5
Zhou® 0 0 16
Leung® 2 1 49
Araujo® 0 0 472

Morbilidad
Veenhof® 27.2 22.2 38
Kang®? 211 235 36
Ng? 10.8 25.6 1125
Zhou® 6.1 12.4 16

1 Sin diferencia significativa entre los grupos.

Cuadro Il. Resultados oncolégicos en el manejo de cancer rectal.t

Estudio Laparoscopico (%)  Abierto (%)  Seguimiento (m)
Recurrencia local
CLASSIC 9.8 101 56.3
Ng28 6.6 42 112
Park? 5.6 6.9 36
Leung® 6.6 41 49
Araujo®" 0 13.3 472
Ganglios linfaticos n(x) n(y)
incluidos
Veenhof® 1 9
Kang® 17 18
Pachivanides®® 19.2 19.2
Leung® 11.1 12.1
Zhou® 12.1 9.3
Margenes positivos
CLASICCY 0 0
Baik?® 0 0
Ng? 0 0
Park 0 0
Arayj®! 0 0

T Sin diferencia significativa entre los grupos.
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realizados por Ohtani y Trastulli, se encontr6 una
superioridad de la ETML sobre el abordaje abierto
en las variables: sangrado operatorio (98 mL me-
nos, IC 95% -137.26 a -59.07; cinco estudios), me-
nor probabilidad de nimero de unidades sangui-
neas transfundidas (OR 0.21, IC 95% 0.09 a 0.47;
tres estudios) menor tiempo en el reinicio de la via
oral (0.71 dias menos, IC 95% -1.28 a -0.15; cinco es-
tudios) y tiempo de estancia intrahospitalaria més
corta (2.69 dias menos, IC 95% -4.65 a -0.74; cinco
estudios). En el seguimiento de los diversos estu-
dios que varian entre 2-5 anos, Gnicamente Zhou y
cols.?? reportaron recurrencia en el sitio de puerto
en dos pacientes con la ETML y tres recurrencias
pélvicas locales en el grupo abierto en un periodo
de entre uno a 16 meses. Los estudios reportados
con seguimientos de supervivencia mas largos co-
rresponden a ensayos clinicos inicamente incluidos
en las revisiones de Ohtani y Trastulli, asi como el
de algunos estudios prospectivos no aleatorizados o
revisiones retrospectivas (Cuadro I11).

DISCUSION

A la fecha, existen atn diversas controversias en
cuanto a la ETM por via abierta (ETMA) versus via
laparoscépica (ETML) publicadas en la revisién de
Cochrane de 2006.2! Esta tinicamente incluia tres
ensayos clinicos aleatorizados y el resto fueron es-
tudios de seguimiento prospectivo o series de casos.
Los resultados de la ETML son consistentes con los
ya demostrados en otras intervenciones como abor-
daje minimamente invasivo: menor dolor postope-
ratorio inmediato, menor sangrado transoperatorio,
menor estancia hospitalaria, pronta tolerancia de la
via oral, ademéas de mayores costos. La morbilidad
y resultado oncolégico fue similar entre ambos para
fuga de anastomosis y nimero de ganglios inclui-

Cuadro lll. Abordaje laparoscopico versus abordaje abierto en el manejo de
cancer rectal. Supervivencia libre de enfermedad.!

Estudio Laparoscopico (%)  Abierto (%)  Seguimiento (afios)
CLASSICY 89.5 77 5
Baik® 81.4 76 5
Ng? 63.9 55 10
Strohlein 70 68 5
Laurent® 82 79 5
Leung® 75.3 78.3 5
Feliciotti® 70.9 60.6 4

1Sin diferencia significativa entre los grupos.

dos durante la diseccién. Si bien el seguimiento fue
analizado a mediano plazo entre dos y cinco anos,
la informacién en cuanto a la tasa de recurrencia
local, metastasis y mortalidad parece no discernir
entre ambos abordajes, similar a lo reportado en
los metaanalisis realizados por Xiong,?? Othani,?? y
Trastuli,?* afios mas tarde.

Ohtani y cols. fueron los Gnicos que lograron
analizar el impacto en cuanto al margen circun-
ferencial o distal en la diseccién de mesorrecto,
ya que los otros dos no lograron conjuntar resul-
tados debido a la inconsistencia en el reporte de
los datos.

Existen algunas revisiones que incluyen un ma-
yor nimero de ensayos clinicos durante el anéalisis
con mayor seguimiento y supervivencia; sin em-
bargo, los criterios de inclusién para dichos estu-
dios contemplan abordajes para cancer colorrectal
con procedimientos como hemicolectomia izquier-
da, resecci6on abdominoperineal o exclusivamente
ETML, sin ser comparados con abordaje abierto y,
que por tanto, no cumplen con el interés de esta
revision.!3:37

En nuestra experiencia, la cirugia laparoscépica
manoasistida ha sido un abordaje viable empleado en
cirugia compleja con cancer colorrectal o enfermedad
diverticular, con una morbilidad del 19%, mortalidad
del 0% y sin necesidad de conversién, comparable
con la de otros estudios.?®

Actualmente existen tres ensayos clinicos multi-
céntricos: COLOR II, JCOG 0404 y ACOSOG-Z6051,
con el objetivo de esclarecer curabilidad del cancer de
recto a largo plazo entre el abordaje abierto versus
laparoscépico para cancer de recto.

CONCLUSIONES

No existe duda en cuanto a la viabilidad y facti-
bilidad de la ETML para el abordaje de pacientes
con cancer de recto. A la fecha, la informacién
publicada de ETML sobre ETMA ha demostrado
tener mejores nimeros a corto plazo en cuanto a
evolucién perioperatoria y al menos con resulta-
dos oncolégicos comparables. Sin embargo, atin
no existe informacién suficiente en la literatura
para responder por resultados de recurrencia y
supervivencia a largo plazo, utilizando un abor-
daje de minima invasiéon, los cuales estan por
ser reportados. Es nuestra percepcién, con base
en las series publicadas, su resultado terminara
avalando el lugar de la ETML en el manejo del
cancer rectal.
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