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Tratamiento por cirugia laparoscoépica del cancer

de recto

Surgical laparoscopic treatment of cancer of the rectum

Dr. Héctor Gonzalez Quintin, Dr. Roberto Castafieda Argaiz, Dr. Homero A Rodriguez Zentner

Resumen

Opjetivo: Evaluar la experiencia en el Instituto Na-
cional de Ciencias Médicas y Nutricion "Dr. Salva-
dor Zubiran" en pacientes con cancer de recto tra-
tados con cirugia laparoscopica.

Sede: Hospital de tercer nivel de atencion.

Disefio: Estudio observacional, descriptivo, trans-
versal.

Analisis estadistico: Medidas de tendencia central y
porcentajes como medida de resumen para varia-
bles cualitativas.

Pacientes y métodos: Treinta pacientes con cancer
de recto intervenidos quirdrgicamente con aborda-
je de minima invasion. Variables analizadas: edad,
género, tamafio y localizaciéon de la lesion, conver-
sién, tiempo quirdrgico, tipo de reconstruccion,
complicaciones, estancia hospitalaria, inicio de via
oral, margenes proximal, distal y radial del espéci-
men, numero de ganglios linfaticos con metasta-
sis, invasion neurovascular y recurrencia durante
el seguimiento.

Resultados: La media de tiempo quirdrgico fue de
148 minutos (125 a 240), hemorragia operatoria de
320 ml (200 a 450), de estancia hospitalaria fue de 6
dias (4 a12) y el inicio de via oral alos 2 dias (La5
dias). Se realizaron 11 resecciones abdominoperi-
neales (RAP) y 19 resecciones anteriores bajas
(RAB). Dos pacientes requirieron conversion (6.6%).
En el estudio anatomopatolégico, todos los bor-
des quirurgicos resultaron negativos con un pro-
medio de ganglios analizados en los especimenes
de 15.69 (+ 3.4). El 30% (9 pacientes) presentaron
complicaciones postquirdrgicas. Después de una
media de seguimiento de 12 meses (9 a 15), desta-

Abstract

Objective: To assess the experience attained at the
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
"Dr. Salvador Zubiran" in patients with cancer of
the rectum treated with laparoscopic surgery.
Setting: Third level health care hospital.

Design: Observational, descriptive, transversal
study.

Statistical analysis: Central tendency measures and
percentages as summary measure for qualitative
variables.

Patients and methods: Thirty patients with cancer
of the rectum and treated with minimally invasive
surgery. Analyzed variables were: age, gender,
size and site of the lesion, conversion, surgical
time, type of reconstruction, complications, in-
hospital stay, start of oral feeding, proximal,
distal, and radial margins of the specimen, num-
ber of metastized lymphatic ganglia, neurovascu-
lar inervation, and recurrence during follow-up.
Results: Mean surgical time was 148 min (125-240),
mean operative bleeding amounted to 320 ml (200-
450), in-hospital stay was of 6 days (4-12) and oral
feeding started in an average of 2 post-surgery days
(1-5 days). Eleven abdominoperineal resections
(APR) and 19 low anterior resections (LAR) were
performed. Two patients required conversion
(6.6%). In the anatomopathological study, all sur-
gical margins resulted negative with an average of
analyzed ganglia in the specimens of 15.69 (x 3.4).
Nine patients (30%) presented post-surgical com-
plications. After a mean follow-up of 12 months (9-
15), three (10%) recurrences were diagnosed in
patients with stage IV cancer.
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cO el diagndstico de tres (10%) recurrencias en pa-
cientes con estadio IV.

Conclusion: El tratamiento quirdrgico laparoscopi-
co de cancer de recto es factible con una aceptable
morbilidad y mortalidad; es técnicamente deman-
dante y requiere un adecuado entrenamiento qui-
rargico, asi como el desarrollo de habilidades y
destrezas quirargicas de minima invasion.

Conclusion: Laparoscopic surgical treatment of can-
cer of the rectum is feasible, with an acceptable
morbidity and mortality rate; it is technically stre-
nous and requires an adequate surgical training,
as well as the development of abilities and skills of
minimally invasive surgery.

Palabras clave: Cancer de recto, cirugia laparosco-
pica.
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Introduccion

La incidencia de cancer de recto en el mundo occiden-
tal se ha incrementado en forma importante en los Ulti-
mos 40 afios. En Inglaterra, se registran anualmente
30 mil casos nuevos de pacientes con cancer colo-
rrectal al afio, encontrandose una mayor incidencia en
el género masculino.

Se estima que a los 50 afios existe el 5% de riesgo
para que se diagnostiqgue una neoplasia maligna a ni-
vel colorrectal. Las probables causas de carcinoma
colorrectal son multifactoriales, y se mencionan géne-
ro masculino, edad, tabaquismo, ingesta de bebidas
alcohdlicas, factores genéticos, sindromes hereditarios,
enfermedad inflamatoria intestinal, antecedente de co-
lecistectomia entre otros.?

Dentro de los factores protectores para el desarrollo
de esta neoplasia se encuentran los suplementos de
calcio, dieta rica en fibra, antioxidantes, aspirina, anti-
inflamatorios no esteroideos, actividad fisica regular,
estatinas y probablemente la terapia de reemplazo hor-
monal en las mujeres menopausicas.

La evaluacion preoperatoria de pacientes con can-
cer de recto se basa en una historia clinica completa,
siendo fundamental la exploracion fisica. Es de gran
relevancia determinar la distancia que existe entre el
margen anal y el borde distal de la neoplasia, por lo
gue para ese objetivo, la rectosigmoidoscopia rigida
resulta esencial.?

Asimismo, debe solicitarse y realizarse una colo-
noscopia para descartar neoplasias sincronicas, radio-
grafia de térax, tomografia axial computarizada, tomo-
grafia con emision de positrones, ultrasonido transrectal
y estudios de laboratorio (incluyendo antigeno carci-
noembrionario).

A pesar de que se encuentran disponibles nuevas
modalidades terapéuticas y se ha mejorado la sobrevi-
da de estos pacientes, aproximadamente la tercera
parte presentara un estadio avanzado al momento del
diagnostico.t?

Después de haber concluido el abordaje diagndstico
y documentarse neoplasias T3 o N1, debera iniciarse
tratamiento neoadyuvante con quimio y radioterapia.
La evidencia médica actualmente disponible de estu-
dios clinicos aleatorizados claramente apoyan el uso
de tratamiento debido a que se reduce la recurrencia
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local, se mejoran los porcentajes de preservacion de
esfinteres y probablemente mejore la sobrevida al ma-
nejar adenocarcinomas localmente avanzados de los
dos tercios distales de recto.®

La excision total de mesorrecto (ETM) introducida y
popularizada por Heald, en 1982, constituye la técnica
quirargica de eleccidon en neoplasias malignas de rec-
to, disminuyendo la recurrencia local (7 a 14%), a dife-
rencia de la observada en una reseccion de recto con-
vencional (35 a 45%).

La factibilidad y eficacia de la ETM se confirmé en
diversos ensayos clinicos en las ultimas dos décadas.
Comparada con la técnica convencional, la ETM mejo-
ra significativamente no sélo los resultados oncolégi-
cos, sino también los funcionales.

La ETM laparoscoépica es segura, factible de reali-
zar sin comprometer los resultados oncoldgicos, des-
empefiando un papel importante en las metas a corto y
largo plazo. La reseccion anterior baja con ETM ha sido
reconocida como el tratamiento 6ptimo en los pacien-
tes con neoplasias malignas del recto que respetan el
complejo del esfinter anal.®®

La reseccion abdominoperineal, considerada desde
el inicio del siglo XX como el tratamiento de eleccion
de cancer de recto, ha sido desplazada cada vez con
mayor frecuencia por la reseccion anterior baja, puesto
que en esos casos se ha corroborado la posibilidad de
preservar el complejo esfinteriano.

La técnica quirtrgica de doble engrapado ha sido de
gran ayuda para la realizacion de resecciones laparos-
copicas con preservacion del complejo esfinteriano.
Después de realizar una reseccién anterior baja, acor-
de al nivel de la anastomosis, se recomendari o no
efectuar una coloplastia o reservorio colénico en J de
5a 6 cm de largo.”®

En la serie original de Heald, la ETM se realizaba en
los pacientes con neoplasias malignas en el tercio supe-
rior. La ETM de rutina en cancer de recto, en cualquier
localizacién, se considera actualmente innecesaria.®

La neoadyuvancia combina quimio y radioterapia
preoperatoria que incrementa hasta en un 27 al 64% la
posibilidad de preservar el esfinter anal y con porcen-
taje de resecabilidad RO de 73 a 90%.

El involucro de érganos adyacentes se presenta
hasta en el 10% de los casos de cancer de recto y 50
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a 57% de éstos se encuentran fijos al tumor primario,
consecuencia de la infiltracion.®

Quince afios después del primer reporte de cirugia
colorrectal con abordaje laparoscopico, se ha corrobo-
rado la factibilidad de realizar procedimientos con mi-
nima invasion y actualmente se cuestionan los resul-
tados oncoldgicos.t1?

Mientras que algunos estudios aleatorizados recien-
tes apoyan con sus resultados la excision laparoscopi-
ca en cancer de colon, aun prevalece escepticismo en
la reseccion laparoscépica para tumores de tercio me-
dio y distal de recto.

El procedimiento quirtrgico 6ptimo y su via de abor-
daje resultan aln controversiales. La literatura actual
en cirugia de cancer de recto es limitada y comprende
Unicamente series y estudios comparativos, general-
mente pequefios, no aleatorizados.

Por otro lado, la cirugia laparoscépica en cancer rec-
tal basado en evidencia demuestra su seguridad en
manos expertas y no compromete los resultados on-
coldgicos de los pacientes. En dichos estudios, se ha
corroborado la menor estancia hospitalaria, inicio pre-
coz de la via oral, menor dolor postoperatorio y hemo-
rragia operatoria al compararla con la técnica abierta.***#

La incorporacion de la proctectomia laparoscopica
para cancer ha sido lenta, debido a las dificultades y
demandas técnicas que implica el procedimiento.

La recurrencia local es uno de los parametros onco-
I6gicos mas relevantes durante el seguimiento de los
pacientes. La amplia variabilidad de resultados entre
cirujanos en cuanto a la recurrencia local y la sobrevi-
da libre de enfermedad puede explicarse por existir di-
versidad en las técnicas quirargicas, cumplimiento de
los resultados, y ha motivado una considerable aten-
cién en los afios recientes.’>'’

La ETM laparoscopica cuenta con varias ventajas:
ayuda a identificar en forma precisa el espacio de teji-
do conectivo entre la fascia pélvica visceral y parietal,
magnifica la vision local y llega hasta la pelvis menor,
definiendo mejor las estructuras anatomicas y prote-
giendo las fibras nerviosas auténomas y plexos ner-
Viosos, asi como una menor hemorragia al permitir una
diseccion cortante bajo vision directa.

Entre las desventajas del abordaje de minima inva-
sion destaca el mayor tiempo quirargico, la pérdida de
sensacion tactil, dificultad en lograr adecuados marge-
nes quirdrgicos negativos y, lo mas importante, una
curva de aprendizaje larga.

En estudios comparativos no aleatorizados, los tra-
tamientos laparoscopico y abierto mostraron datos se-
mejantes en margenes radiales, proximales y distales.

La reseccion radical adecuada y satisfactoria puede
evaluarse con la capacidad de lograr una ligadura alta,
las caracteristicas del espécimen y el numero de gan-
glios incluidos en la pieza quirdrgica

Los resultados oncolégicos de la cirugia laparosco-
pica para el tratamiento de cancer de recto aun perma-
necen controversiales, debido a la falta de seguimien-
to a largo plazo de los estudios prospectivos
aleatorizados que se encuentran en proceso.
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Sin embargo, se espera que los procedimientos la-
paroscopicos para neoplasias malignas de recto pre-
senten semejanza y ventajas en los resultados obser-
vados en la cirugia de minima invasién para cancer de
colon al compararla con la técnica abierta.?!81°

El abordaje laparoscOpico muestra una gran seguri-
dad, reflejada en una mortalidad operatoria del 1.3%.2°

La dehiscencia y fuga de la anastomosis constitu-
yen las principales complicaciones de la reseccion
anterior baja con ETM, presentandose con mayor fre-
cuencia en anastomosis coloanales a nivel del piso
pélvico.?1:22

Karanjia reportd una fuga de la anastomosis colo-
rrectal hasta de 17%, mientras que otras series repor-
tan esta complicacion en un 10.2%.23

La adopcion de proctectomia laparoscopica para
cancer de recto ha sido lenta debido, principalmente, a
la dificultad técnica del procedimiento. La gran variabi-
lidad entre un cirujano y otro en resultados oncolégi-
cos, tales como la sobrevida libre de enfermedad y la
recurrencia pélvica después de una proctectomia abier-
ta, probablemente sea secundario a diferencias en la
técnica quirdrgica.

Estas diferencias probablemente sean magnificadas
cuando se afiade el desafio de la cirugia de minima
invasion. Los resultados oncoldgicos y funcionales son
limitados.

A pesar de que la técnica laparoscoépica es posible
de realizar en cancer de recto y que progresivamente
se expandird una vez que se adquieran la experiencia
y el entrenamiento necesarios, aun deben esperarse
los resultados de los estudios multicéntricos prospec-
tivos que aseguren la obtencién de resultados oncol6-
gicos semejantes a la técnica convencional.?*2®

El Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutri-
cion "Dr. Salvador Zubiran" es un centro hospitalario
de tercer nivel de atencion a la salud, que presenta una
poblacién de pacientes heterogénea, amplia y que cons-
tituye un centro de referencia de otros niveles de aten-
cion médica de pacientes con neoplasias malignas de
recto.

Los pacientes con cancer de recto deben completar
una revision clinica completa y una serie de estudios
paraclinicos para establecer el estadio de la enferme-
dad vy, con ello, descartar la necesidad de administrar
tratamiento neoadyuvante.

Recientemente, se impulsd en forma importante la
técnica quirdrgica para la preservacion del complejo
del esfinter anal sin impacto negativo desde el punto
de vista oncoldgico, disminuyendo el nimero de re-
secciones abdominoperineales sin repercutir negativa-
mente en el seguimiento de los pacientes desde el punto
de vista oncoldgico.

Asimismo, han existido aportaciones importantes en
las ultimas dos décadas que han impactado en el tra-
tamiento quirdrgico del cancer de recto.

La primera de ellas es la excision total de mesorrec-
to, misma que ha repercutido en la disminucién de la
recurrencia local de la enfermedad. La segunda es la
incorporacion de técnicas quirargicas de minima inva-
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sion como parte del tratamiento de los pacientes con
cancer de recto.

Una vez que se completo en el Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion "Dr. Salvador Zubiran" la
curva de aprendizaje en esta area quirargica, realizan-
dose el namero suficiente de procedimientos quirdrgi-
cos para enfermedades benignas de recto, se inicio
la experiencia oncoldgica en esta parte del tubo diges-
tivo.

En este trabajo se presenta la experiencia y se ana-
lizan los resultados obtenidos en un grupo de enfer-
mos con cancer de recto que han sido tratados con
cirugia laparoscopica.

A pesar de programas bien establecidos para diag-
nostico precoz y tratamiento oportuno, el porcentaje
de curacioén de esta entidad nosoldgica se ha manteni-
do practicamente sin cambios en las ultimas décadas.

Sin embargo, aunque existen los instrumentos pa-
raclinicos que apoyen la sospecha diagndstica clinica
para el diagndstico oportuno de cancer de recto, la acep-
tacion y ejecucion de dichos estudios tampoco es el
Optimo en paises desarrollados.

En México no se cuenta con estadisticas preci-
sas, pero se corrobora que mas del 40% de los pacien-
tes se encuentran en estadio avanzado al momento de
efectuarse el diagndstico.

Sin duda alguna, destaca la gran confusion y diag-
nosticos errbneos que se presentan en un porcentaje
importante de la poblacion de enfermos con neopla-
sias malignas de recto, siendo uno de los principales
diagnosticos erroneos la enfermedad hemorroidal.

Las estrategias terapéuticas del cancer de recto han
cambiado en las Ultimas décadas; la reseccion quirdr-
gica sola fue el tratamiento estandar hace muchas dé-
cadas. Con laintroduccioén de los conceptos de neoadyu-
vancia y excision total de mesorrecto se han logrado
importantes variaciones en los porcentajes de recurren-
cia local.

Una vez corroboradas las ventajas durante la ciru-
gia y en el postoperatorio inmediato de la cirugia la-
paroscopica, ésta se incluyé como parte del tratamien-
to quirargico en cancer colorrectal. Después de haber
culminado satisfactoriamente una curva de aprendi-
zaje en patologia colorrectal benigna, es factible de-
sarrollar esta técnica de minima invasion en el area
oncoldégica.

El objetivo de este estudio es evaluar la experiencia
en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutri-
cién "Dr. Salvador Zubirdn" en pacientes con cancer
de recto tratados con cirugia laparoscépica.

Pacientes y métodos
El disefio del estudio es observacional, descriptivo y
transversal en un grupo de 30 pacientes intervenidos
quirargicamente entre enero de 2005 y enero de 2009
con abordaje de minima invasion por parte del Servicio
de Cirugia de Colon y Recto del Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion "Dr. Salvador Zubiran".
Todos los enfermos recibieron el mismo tipo de abor-
daje diagnostico preoperatorio incluyendo una historia

Volumen 31, Num. 3 Julio-Septiembre 2009

clinica completa, colonoscopia con toma de biopsias,
ultrasonido transrectal, tomografia axial computada de
abdomen y pelvis 0 estudio de resonancia magnética
nuclear, una telerradiografia de térax y la determina-
cion de antigeno carcinoembrionario.

Los criterios de inclusién fueron pacientes mayores
de 18 afos de edad, con diagnostico histopatoldgico
confirmado de cancer de recto en los que se realizaron
resecciones anteriores bajas laparoscopicas asistidas
y resecciones abdominoperineales laparoscépicas pu-
ras. Los criterios de exclusion fueron pacientes con
multiples cirugias abdominales, falta de consentimien-
to informado y complicaciones agudas, tales como
perforacion u obstruccion intestinal que ameritaron tra-
tamiento quirdrgico de urgencia.

En la técnica quirargica se respetaron los criterios
oncoldgicos: reseccion en bloque, técnica de no tocar,
ligadura linfovascular proximal, linfadenectomia com-
pleta, proteccion de la herida y margenes de reseccion
adecuados.

Los pacientes que habian recibido tratamiento neoadyu-
vante, pudieron intervenirse quirargicamente 6 a 8 sema-
nas después de haber concluido la radioterapia.

Se definié conversion como cualquier parte del pro-
cedimiento quirtrgico que se realizé con cirugia abierta
convencional diferente a la exteriorizacion de la pieza
quirdrgica y la creacion de un reservorio colonico en J.

La localizacién de la neoplasia se document6 con
base en la rectosigmoidoscopia rigida en los 15 cm
proximales al margen anal. Todos los pacientes reci-
bieron preparacion mecéanica de colon con polietilengli-
col, asi como antibiético profilactico.

Se coloca al paciente en posicién de litotomia modi-
ficada, bajo los efectos de anestesia general, intuba-
cion orotraqueal, cateterismo vesical. Se realiza inci-
sién transumbilical de 12 mm para introducir aguja
Veress e instalar neumoperitoneo a 15 mmHg. Se co-
loca un trécar de 12 mm Y, bajo vision directa, se intro-
duce telescopio para efectuar la exploracion completa
de la cavidad peritoneal y descartar enfermedad me-
tastasica o alguna alteracion. Bajo vision directa, se
introduce el resto de los puertos.

La movilizacion del recto se realiza colocando al
enfermo en Trendelenburg y lateralizacion a la dere-
cha. Posteriormente, se efectué diseccién cortante con
bisturi arménico bajo vision directa, obteniendo control
de la hemorroidal superior e iniciando la reseccion a
nivel del mesorrecto.

La fascia visceral de la pelvis, junto con el meso-
rrecto, se mantuvo intacta durante la diseccién. Los
nervios hipogastricos se identificaron y preservaron al
nivel del promontorio sacro. Los ligamentos laterales
se seccionaron, mientras que la diseccion en el plano
anterior se efectué 1 a 2 cm del fondo de saco.

En resecciones anteriores bajas, el recto se seccio-
na con una engrapadora mecénica Endopath TSB45
Ethicon Endo-Surgery de Johnson & Johnson®, logran-
dose la extraccion de la porcion proximal al sitio del
disparo, al exteriorizar la pieza previa colocacion del
protector de herida. Posteriormente, se restituye la conti-
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nuidad del transito intestinal con una anastomosis tér-
mino-terminal con engrapadora circular CDH 29 Ethi-
con Endo-Surgery de Johnson & Johnson®.

Se cre6 una ileostomia en asa en los casos con
anastomosis colorrectales bajas, coloanales, desnutri-
cion severa o historia de radioterapia. La ETM con
coloplastia o reservorio colénico en J se efectla en
tumores de tercio medio o distal.

La RAP estéa indicada cuando el musculo eleva-
dor del ano se encuentra infiltrado por el tumor, o
cuando no es posible obtener un margen distal nega-
tivo de 10 mm.

Para tumores de tercio superior de recto, una exci-
sion de 5 cm de mesorrecto es suficiente y se logré en
los pacientes incluidos en esta serie.

Los pacientes con tumores de recto T3 o N1 recibie-
ron quimioterapia y radioterapia preoperatoria. En este
grupo de enfermos, se programd en forma electiva la
intervencion quirdrgica 4 a 6 semanas después de ha-
ber terminado la radioterapia.

Ocho a doce semanas después del evento quirlirgi-
co, se programo en forma electiva el cierre de la ileos-
tomia y, dependiendo a su vez del estadio de la enfer-
medad y que ameritara, la administracion de tratamiento
adyuvante.

Antes de la cirugia, todos los pacientes se evalua-
ron mediante historia clinica y examen fisico comple-
to, realizacion de estudios de gabinete para completar
su estadiaje, y recibieron tratamiento neoadyuvante
aquellos pacientes con neoplasias T3 0 N1 y se some-
tieron a pruebas de laboratorio.

Durante el estudio se analizaron parametros como
variables demogréaficas (se revisaron los expedientes
para establecer género, edad y antecedentes de rele-
vancia de los pacientes), datos operatorios (tiempo
quirargico, hemorragia, conversién a procedimiento
abierto, complicaciones derivadas de la cirugia), datos
de patologia (clasificacion de Astler-Coller, nimero to-
tal de ganglios linfaticos afectados, margenes positi-
vos proximal, distal y radial del espécimen), datos del
postoperatorio (complicaciones mayores y menores,
infecciosas y no infecciosas, tiempo de estancia hos-
pitalaria, inicio a la via oral) y seguimiento (realizado
en la Consulta Externa de Cirugia de Colon del Institu-
to Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion "Dr. Sal-
vador Zubiran", destacando documentar la evolucion
postoperatoria y determinar la recurrencia local o me-
tastasis a distancia de la enfermedad).

Se obtuvo consentimiento informado por escrito de
las pacientes.

En el preoperatorio, todos los pacientes fueron eva-
luados por una enfermera especializada en cuidados
de estomas, quien auxili6 al equipo quirdrgico de Ciru-
gia de Colon y Recto, al definir en la pared anterior del
abdomen del enfermo el sitio anatémico ideal para crear
la colostomia terminal y definitiva (resecciéon abdomi-
noperineal) o de la ileostomia en asa proximal de pro-
teccion (en los pacientes que se someterian a resec-
cién anterior baja, que presentaban desnutricion y
aquellos que habian recibido tratamiento neoadyuvan-
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te o bien, en los que se planearia una anastomosis
ultrabaja) durante el acto quirdrgico.

Se empled analisis estadistico por medio de medi-
das de tendencia central y porcentajes como medida
de resumen para variables cualitativas.

Resultados

En todos los pacientes se realiz6 ETM, preservandose
de manera intacta la fascia pélvica visceral. Se dejo
una ileostomia en asa de proteccion en los pacientes
con resecciones anteriores bajas en quienes se efec-
tudé una anastomosis a menos de 5 cm del margen
anal, pacientes con desnutricion (hipoalbuminemia
menor de 3.5 g/dl), asi como en los enfermos que reci-
bieron neoadyuvancia.

El grupo en estudio incluyd 17 hombres y 13 mujeres
con una media de edad de 58 afios (rango de 43 a 79).

La media de tiempo quirdrgico fue de 148 minutos
(125 a 240), la hemorragia operatoria de 320 ml (200 a
450), el tiempo promedio de estancia hospitalaria fue
de 6 dias (4 a 12) y el inicio de via oral a los 2 dias
(1 a 5 dias) (Cuadro ).

Se realizaron 11 resecciones abdominoperineales
(RAP) y 19 resecciones anteriores bajas (RAB). Dos pa-
cientes requirieron conversion (6.6%), uno de ellos por
lesion ureteral y otra por dificultad técnica (Cuadro ).

En los pacientes con anastomosis en el tercio distal
del recto, la restitucion del transito intestinal se realiz6
de tres diversas maneras: a través de una anastomo-
sis término-terminal colorrectal, la segunda creando un
reservorio colonico de 7 cm vy, finalmente, la realiza-
cion de coloplastia.

En el 57.89% (11 pacientes) del grupo de RAB, se
reconstruy6 la continuidad del tubo digestivo a través
de una colorrectoanastomosis término-terminal con
engrapadora circular nimero 29. Asimismo, en cinco
enfermos (26.31%) se realiz6 una coloplastia y en tres
pacientes (15.78%) reconstruccion con reservorio co-
I6nico en J (Cuadro II).

En el 63.1% de las RAB se cred una ileostomia en
asa de proteccion para la anastomosis (12 pacientes).

El estudio anatomopatoldgico revelé que todos los
bordes quirdrgicos resultaron negativos con un prome-
dio de ganglios analizados en los especimenes de 15.69
(x 3.4) acorde a la clasificacion TNM, el 46.6% de los
casos (n = 14) correspondio a estadio Il, 30% (n =9) a
estadio Ill; 13.3% (n = 4) a estadio IVy 10% (n = 3) a
estadio | (Cuadro IlI).

Cuadro I.
Resultados demograficos y operatorios.

Minimo Ma&ximo Media
Edad (afios) 43 79 58
Tiempo quirargico (minutos) 125 240 148
Sangrado transoperatorio ml 200 450 320
Estancia hospitalaria (dias) 4 12 6
Inicio de via oral (dias) 1 5 2
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Cuadrol Il.
Resultados quirlrgicos.

Numero de casos Porcentaje (%)

Reseccion anterior baja (RAB)

Reseccion abdominoperineal (RAP)
Conversion

Bordes quirdrgicos positivos

RAB con ileostomia

RAB sin ileostomia

Reconstruccion en RAB con anastomosis término-terminal
Reconstruccion en RAB con coloplastia
Reconstruccion en RAB con reservorio en J
Ganglios linfaticos

Recurrencia

19 63.3
11 36.6
2 6.6
0 0
12 63.1
7 23.3
11 57.8
5 26.31
3 15.78

15.69 (+ 3.54)
3 10
0 0

Mortalidad
Cuadro lll.
Clasificacién TNM.
Estadio Numero de pacientes Porcentaje (%)
| 3 10
I 14 46.6
i 9 30
v 4 13.3
Total 30 100
Cuadro IV.
Complicaciones postoperatorias.
Numero
Complicacién de casos Porcentaje
Dehiscencia 0 0
fleo prolongado 2 6.6
Infeccion herida quirdrgica 6 20
Hemorragia postoperatoria 1 3.3
Total 9 30
Cuadro V.
Complicaciones postoperatorias.
Numero
Tipo de cirugia de casos Porcentaje
RAB con ileostomia 1 3.3
RAB sin ileostomia 2 6.6
Reseccion abdominoperineal 6 20

El 30% (9 pacientes) presentdé complicaciones post-
quirargicas: 6.6% (2 pacientes) presento ileo prolonga-
do, 20% (6 enfermos) infeccion de herida quirtrgica y
3.3% (1 caso) hemorragia postquirtrgica que no requi-
rié reintervencion (Cuadro V).
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La RAP presentd 20% de complicaciones (6 casos),
la RAB con ileostomia un paciente (3.3%) y la RAB sin
ileostomia de 6.6% (2 enfermos). No hubo mortalidad
operatoria (Cuadro V).

Los pacientes fueron egresados del hospital una vez
que permanecieran afebriles, tolerando via oral, eva-
cuando o gastando en forma satisfactoria el estoma.

Posteriormente, los pacientes acudieron a la Con-
sulta Externa del Servicio de Cirugia de Colon y Recto,
asi como de Oncologia Médica, para definir el trata-
miento a seguir.

Después de una media de seguimiento de 12 me-
ses (9 a 15), destaco el diagnéstico de 3 (10 %) recu-
rrencias en pacientes con estadio V.

Discusion

El tratamiento quirdrgico de cancer de recto ha evolu-
cionado desde Ernest Miles, quien describio la resec-
cion abdominoperineal en 1908, hasta la actualidad, en
donde la cirugia de minima invasion cobra cada vez
mas relevancia.

Doce afios después de haberla mencionado, logro
la reduccion en la recurrencia de casi el 100% a aproxi-
madamente el 30%, considerandola por lo tanto el es-
tandar de oro en el tratamiento de neoplasias malignas
de recto.?®

La resecciéon anterior baja, popularizada por Dixon
en 1940, represent6 la primera cirugia que permitia a
pacientes con cancer de recto evitar la presencia de
un estoma definitivo. Sin embargo, se presentaron difi-
cultades para la obtencion de margenes circunferen-
ciales y ganglios linfaticos satisfactorios durante la
experiencia inicial.

Afios después, la cirugia preservadora de esfinte-
res planteaba un temor ante el potencial incremento de
la recurrencia local, desarrollandose mas tarde el con-
cepto de la (excision total de mesorrecto) ETM por
Heald y colaboradores.®

La cirugia laparoscépica y su papel curativo en can-
cer ha evolucionado de manera importante desde el
primer reporte del uso de tratamiento quirargico.?
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Mdltiples reportes sugieren la presencia de muchas
ventajas de la técnica laparoscoépica al compararla con
la técnica abierta, incluyendo menor dolor postopera-
torio, menor estancia intrahospitalaria, recuperacion
mas temprana y tasas de sobrevida similares a las
obtenidas en cirugia abierta, con un bajo porcentaje
de implantacion de céancer en el sitio del trocar, mis-
mos que se hacen evidentes en la estadistica obteni-
da al analizar la experiencia inicial de nuestro grupo
de pacientes.?”

En cerca de 5 a 20% de los pacientes se documen-
té conversion del procedimiento; generalmente, como
resultado de tumores voluminosos o invasion tumoral,
adherencias, anatomia poco clara, obesidad, hemorra-
gia, disfuncion de la engrapadora, defectos en la anasto-
mosis, lesion ureteral y tiempos quirtrgicos prolonga-
dos. Con esto, podemos afirmar que el porcentaje de
conversion en el grupo de pacientes de este estudio se
encuentra dentro de los rangos permisibles usuales.

La morbilidad es semejante en ambos grupos (gru-
po abierto versus laparoscopico), encontrando compli-
caciones reportadas como exclusivas de la cirugia de
minima invasion, tales como hernias en el sitio de los
trocares y complicaciones de neumoperitoneo.?

En el grupo de 30 pacientes se encontraron tipos y
porcentajes de complicaciones muy semejantes a las
ya reportadas en la literatura. Sin embargo, es desta-
cable la presencia de mayor infeccion de herida quirar-
gica a nivel de periné sin importar la via de abordaje
quirargico, que oscilé entre 20 y 30%.

En el estudio multicéntrico, CLASSIC, se reportd un
porcentaje de conversion de 62% en ETM restaurati-
va, abierta o laparoscoépica. Asimismo, se obtuvo una
mayor positividad en el margen circunferencial en pa-
cientes a los que se les efectla reseccion anterior baja.
Sin embargo, la curva de aprendizaje probablemente
no se habia completado.®

Un metaanalisis reciente que incluyd 20 estudios,
que comparan la cirugia laparoscopica con la técnica
abierta en méas de 2,000 pacientes con cancer de rec-
to, mostro las ventajas postoperatorias de este tipo de
abordaje quirdrgico. Soélo tres series eran aleatoriza-
das y prospectivas.

Al igual que en diversos ensayos, nuestro estudio
se ha caracterizado por un mayor tiempo quirdrgico,
menor estancia hospitalaria; no hubo diferencias esta-
disticamente significativas en la tasa de morbilidad.

Aproximadamente 30 a 50% de los pacientes con
cirugia curativa para cancer de colon y recto tendran
recurrencia. Sugarbaker reportdé que el 85% de las re-
currencias ocurren dentro de los primeros 2 afios y
medio.

La evidencia actual disponible sefiala que ha dismi-
nuido la tasa de recurrencia local, mejorando los por-
centajes de preservacion de esfinteres y, probablemen-
te, la sobrevida al manejar pacientes con estadios
avanzados en los dos tercios distales del recto.

Se cre6 una ileostomia en asa en los casos con
anastomosis colorrectales bajas, coloanales, desnutri-
cion severa e historia de radioterapia. Se programé el
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cierre de ileostomia en forma electiva 8 a 12 semanas
después del procedimiento quirdrgico, una vez que se
encontrara el enfermo recuperado de la cirugia inicial,
con un estudio contrastado normal y en satisfactorias
condiciones nutricionales.?%3°

La restitucion del transito intestinal, después de una
reseccion anterior baja, se fundamentara acorde a la
distancia entre el margen anal y la lesion. Los tumores
del tercio proximal generalmente se reconstruyen con
la realizacion de una anastomosis colorrectal término-
terminal con engrapadora.

Por otro lado, las lesiones malignas del tercio distal
del recto pueden reconstruirse con la realizacion de
coloplastia, reservorio colénico en J.*!

Existen pocos reportes que hablen acerca de los
resultados después de una proctectomia para cancer
rectal; los escasos reportes poseen menos de 50 pa-
cientes y con mas de 3 afios de seguimiento.

En dos series de pacientes que se les efectud proc-
tectomia laparoscoépica, la recurrencia pélvica local
observada fue de 19 a 25%.%

El Unico estudio que estima el nUmero de casos pro-
medio para adquirir la suficiente experiencia y adiestra-
miento laparoscopico es el CLASICC, que incluye pa-
cientes con neoplasias de recto y colon. Se menciona
que el cirujano debid haber efectuado por lo menos 20
procedimientos colorrectales de patologia benigna para
iniciar un entrenamiento formal para cirugia de recto.

Asimismo, la Cirugia Colorrectal Robética ha evo-
lucionado en forma importante desde que fue intro-
ducida a nivel mundial en 1996, cuando Computer
Motion, Inc. fabricé el primer robot denominado Aesop,
un dispositivo que controlaba la posicién de la ca-
mara. Alos mas tarde, se fabricé Zeus, un sistema
robotico teleoperado. Poco después, Intuitive Surgi-
cal introdujo el sistema de Da Vinci. El empleo de
robdtica en cirugia colorrectal esta iniciando y ga-
nando aceptacién lentamente.®?

El seguimiento recomendado para pacientes posto-
perados de cancer de recto incluye la evaluacion clini-
ca cada 3 meses durante 2 afios y posteriormente cada
6 meses hasta completar 5 afios después de la inter-
vencion quirdrgica. Se recomienda solicitar determina-
cion de ACE en cada consulta.

Se recomienda un estudio de colonoscopia 6 me-
ses después de la cirugia y, en caso de no identificar
polipos en el estudio, debe repetirse en intervalos de
cada 3 afios. El grupo de Vigilancia de Cancer de Nota-
rio sugiere a su vez un estudio de imagen (tomografia
axial computarizada) de abdomen y pelvis en cada vi-
sita, mismas que se realizan cada 6 meses durante 3
afios y posteriormente en forma anual por espacio de 3
afios mas.

Con base en lo expuesto en lineas previas, se de-
muestra en esta experiencia inicial en cancer de recto
su factibilidad a través del abordaje de minima inva-
sion, con resultados muy semejante a los ya sefiala-
dos en la literatura.

Cabe mencionar que como parte de un estudio pi-
loto, se compar6 en el Instituto Nacional de Cien-
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cias Médicas y Nutricion "Dr. Salvador Zubirdn" un
grupo de 20 pacientes, mismos que en forma aleato-
ria se sometieron a tratamiento quirdrgico abierto o
laparoscopico.

De este estudio inicial, se puede destacar el menor
tiempo quirdrgico en el grupo laparoscopico, preservan-
do las ventajas en el periodo postoperatorio ya sefiala-
das, asi como un nimero mayor de los ganglios obte-
nidos. No hubo compromiso oncolégico en los
resultados. Se desea continuar dicho estudio piloto para
posteriormente tener una muestra importante de pa-
cientes y obtener conclusiones con base en un segui-
miento.

Asimismo, este estudio refleja la factibilidad del tra-
tamiento quirdrgico de minima invasion en cancer de
recto, preservando sus ventajas y constituyendo la serie
mas grande en México, por lo que esperaremos reunir
un mayor numero de enfermos y obtener un mayor se-
guimiento que permita establecer resultados precisos
desde el punto de vista oncolégico.

Esta serie confirma las ventajas de la cirugia de
minima invasion, siendo comparables los resultados
oncoldgicos a otras series publicadas en la literatura
con la limitante del corto periodo de seguimiento. Se
requiere un mayor numero de estudios prospectivos
para evaluar los resultados a largo plazo.

Por lo tanto, podemos concluir que el tratamiento
quirargico laparoscopico de cancer de recto es factible
con una aceptable morbilidad y mortalidad. Es técnica-
mente demandante y requiere un adecuado entrena-
miento quirargico, asi como el desarrollo de habilida-
des y destrezas quirtrgicas de minima invasion.
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