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Calidad de la reseccidon oncologica en cancer de recto.
Estudio comparativo entre cirugia abierta y laparoscopica

Federico Ramirez Madera,* David Valadez Caballero,*,** Jorge Arturo Enriquez Garibay,*
Martin Vega de Jesus,* César Alberto Cruz Santiago,*,*** Rafael Ramirez Madera,****
César Oscar Decanini Teran*

Introduccidn: El cancer de recto es la tercera forma méas comin
de céncer a nivel mundial. Actualmente se tiene consenso de
la factibilidad de la cirugia laparoscoépica para su tratamiento;
sin embargo, continta la controversia en la radicalidad de la re-
seccion oncoldgica. Material y métodos: Estudio retrospectivo,
transversal y observacional. Pacientes sometidos a reseccion
oncoldgica por cancer de recto del 1° de enero de 2004 al 1° de
septiembre del 2011. Variables: Caracteristicas sociodemogra-
ficas, perioperatorias y radicalidad del procedimiento. Analisis:
Porcentaje como medida de variable cualitativa. Prueba t de
Student para valores no pareados. y? para variables expresadas
en proporciones. p < 0.05 estadisticamente significativo. Resul-
tados: 89 pacientes, cirugia laparoscopica = 39, cirugia abierta =
50, estancia promedio 7.92 versus 10.18 (p = 0.039). Reseccion
anterior baja: 38 (98%) versus 32 (64%). Reseccion anterior
P:1 (2%) versus 18 (36%) (p = 0.0001). Estomas protectores: 3
(7.69%) versus 29 (58%) (p = 0.043). Sangrado transoperatorio:
259 versus 525 mL (p = 0.001). Bordes quirurgicos libres: 100
versus 96% (p = 0.006). Ganglios linfaticos resecados: 11.5
versus 13.5 (p = 0.139). Dehiscencia de anastomosis: 3 (7.6%)
versus 2 (4%) (p = 0.126). Reintervenciones: 3. versus 4. (p =
1.631). Conclusiones: Los resultados del tratamiento del cancer
de recto por cirugia laparoscopica son equivalentes en términos
de reseccion oncologica a los ya observados por cirugia abierta,
con beneficios potenciales como menor dolor, tiempo de estancia
y sangrado transoperatorio.

Palabras clave: Cancer, recto, mesorrecto, laparoscopia,
margenes, ganglios, conversion.

Introduction: The rectal cancer is the third most common
cancer worldwide. Currently there is consensus on the fea-
sibility of laparoscopic treatment for rectal cancer; however,
optimal oncologic resection by this technique is still contro-
versial. Material and methods: Retrospective, transversal
and observational study. Patients undergoing resection for
rectal cancer from January 1% 2004 to September 15t 2011.
Variables: Sociodemographic characteristics, perioperative and
radicality of the procedure. Analysis: Percentage as a measure
of qualitative variables. Student t test for unpaired values. »?
for variables expressed as proportions. p < 0.05 statistically
significant. Results: 89 patients, laparoscopic surgery = 39;
open surgery = 50. Hospital stay 7.92 versus 10.18 days (p
= 0.039). Low anterior resection (LAR): 38 (98%) versus 32
(64%), abdominoperineal resection (APR): 1 (2%) versus 18
(36%) (p = 0.0001). Diverting ileostomy: 3 (7.69%) versus 29
(58%) (p = 0.043). Intraoperative bleeding: 259 versus 525
mL (p = 0.001). Free surgical margins: 100 versus 96% (p =
0.006). Lymph nodes removed: 11.5 versus 13.5 (p = 0.139).
Anastomotic dehiscence: 3 (7.6%) versus 2 (4%) (p = 0.126).
Reoperation: 3. versus 4. (p = 1.631). Conclusions: The re-
sults of treatment of rectal cancer by laparoscopic surgery are
equivalent in terms of oncological resection to those observed
for open surgery with potential benefits as reduced pain, length
of stay and postoperative bleeding.

Key words: Cancer, rectum, mesorectum, laparoscopy, mar-
gins, nodes, conversion.
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Abreviaturas:

CA: cirugia abierta

CL: cirugia laparoscopica

CR: cancer de recto

ETM: excision total de mesorrecto
G1: grupo 1

G2: grupo 2

LS: laparoscopic surgery

OS: open surgery

RAB: reseccion anterior baja
LAR: low anterior resection

RAP: reseccion abdominoperineal
APR: abdominoperineal resection
RC: rectal cancer
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INTRODUCCION

El cancer de recto es la tercera forma méas comun de cancer
a nivel mundial. En el afio 2000 representd 9.4% de los
cénceres nuevos en todo el mundo y 7.9% de todas las
defunciones a nivel mundial.*? En México, de acuerdo al
Registro Histopatoldgico de Neoplasias de México, en su
Gltima edicion, se encontraron 1,028 casos nuevos.® Las
consideraciones técnicas desde el punto de vista quirtrgico
al resecar los tumores de recto son demandantes para lograr
Optimos resultados oncoldgicos y obtener procedimientos
menos cruentos y morbidos para los pacientes.*® Los
procedimientos de invasion minima han revolucionado
la préactica de la cirugia, al mostrar beneficios potenciales
a corto plazo, que incluyen: disminucion de la estancia
intrahospitalaria, tiempos de recuperacion, requerimientos
de analgésicos narcaticos, y complicaciones a corto plazo
como el ileo. Del mismo modo se encuentran los beneficios
potenciales a largo plazo que incluyen: disminucion de
la incidencia de hernia incisional y mejora en la cosme-
sis.1018 | a introduccién de la laparoscopia y otras técnicas
de invasion minima para cirugia colorrectal han tenido un
progreso mas gradual; en particular para el tratamiento de
enfermedades malignas. Actualmente existe controversia
acerca del mejor acceso para la intervencion quirdrgica del
cancer colorrectal.-2

El cuestionamiento que se hace a la cirugia laparos-
copica en la aplicabilidad al cancer de colon y recto
es acerca de la radicalidad oncoldgica. En base a las
recomendaciones del Comité Americano en Céncer y
el Instituto Nacional de Céncer de los Estados Unidos
de Norteamérica, recomiendan una suficiente resec-
cion mesorrectal para lograr resecar y examinar por lo
menos 12 ganglios linfaticos, y confirmar la ausencia de
compromiso ganglionar causado por el tumor. Asi como
la extension de la reseccion intestinal con un margen
distal requerido de por lo menos 2 cm para determinar
bordes libres de enfermedad.

Los procedimientos quirirgicos para tratamiento en can-
cer de recto tienen consideraciones técnicas demandantes
por la necesidad de excision mesorrectal total y la preser-
vacion de los nervios autondmicos que otorga seguridad
oncolégica y funcional para el paciente.?*28

La finalidad del presente estudio consiste en analizar
los resultados obtenidos en nuestro centro, para comparar
el abordaje convencional y laparoscépico en base a los
criterios de reseccién oncoldgica establecidos para el tra-
tamiento del cAncer de recto, y de esa manera compararlo
con lo reportado en la literatura internacional.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, transversal y observa-
cional. Pacientes con diagnostico de cancer de recto y can-
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didatos para reseccion oncoldgica. Periodo comprendido
del 1° de enero del 2004 al 1° de septiembre de 2011 en
el Servicio de Cirugia del Centro Médico ABC.

Se analiz6 la base de datos y expedientes del sistema
electrénico interno, donde se incluyeron a todos los pacien-
tes mayores de 18 afios; tanto hombres como mujeres con
diagnostico de cancer de recto y tumor limitado al recto a
una distancia menor de 12 cm del margen anal, con en-
fermedad operable y resecable. De igual forma, se prestd
atencion a los que presentaban un expediente clinico y
reporte histopatolégico completo, que incluyera la estirpe
histopatolégica, nUmero de ganglios resecados y margen
distal libre de enfermedad. Las variables evaluadas fueron:
edad, género, procedimiento realizado, abordaje quirurgi-
co, colocacién de estoma, sangrado transoperatorio, dias
de estancia hospitalaria, etapa oncolégica, tamafio del
tumor, clasificacién TNM, caracteristicas histopatolégicas,
invasién vascular y linfética, estirpe histoldgica, grado de
diferenciacion, bordes quirdrgicos libres de enfermedad,
ganglios linfaticos resecados, distancia entre el tumor y
margen anal, conversion, complicaciones, reintervencio-
nes, reingresos y mortalidad.

Andlisis: Porcentaje como medida de variable cualitati-
va. Prueba t de Student para valores no pareados. y? para
variables expresadas en proporciones. p < 0.05 estadisti-
camente significativo.

RESULTADOS

De un total de 157 pacientes con diagnostico de cancer
de recto, 89 cumplieron los criterios para ser incluidos en
nuestro estudio. Se formaron dos grupos de acuerdo a la
técnica quirargica empleada, CL: 39 pacientes y CA: 50
pacientes. La edad promedio fue 63.77 afios y 65.4 respec-
tivamente (p = 0.589). El 53.8% fueron hombres y 46.2%
mujeres contra 60% hombres y 40% mujeres del grupo de
cirugia abierta (CA). La estancia hospitalaria promedio fue
de 7.92 dias (* 3.5) y 10.18 (* 6.4) respectivamente, (p
= 0.039) (Figura 1).

Todos los pacientes fueron sometidos a procedimiento
quirargico. En el grupo cirugia laparoscépica (CL) el 98%
(38 casos) correspondieron a RAB + ETM y el 2% (un solo
caso) a RAP + ETM. En el grupo de CA el 64% (32 casos)
correspondieron a EMT + RAB y el 36% (18 casos) a EMT
=+ RAR por ello se obtuvo una 2 para los pacientes inter-
venidos-de reseccion anterior baja (RAB) de 35.26 y de
17.11 para los operados de reseccion abdominoperineal
(RAP). De esta manera se logré encontrar una diferencia
significativa estadisticamente, con un valor de (p = 0.0001)
para ambos grupos (Figura 2).

Se realizaron estomas de proteccion y estomas definiti-
vos de acuerdo al procedimiento realizado. Para el grupo
de CL se realizaron 3 estomas (7.69%), de los cuales 2 se
realizaron en los pacientes sometidos a RAB + ETM. En

Asociacion Mexicana de Cirugia Endoscépica, A.C.



el grupo de CA se realizaron 29 estomas (58%), 11 que
corresponden al 37.9% de los pacientes sometidos a RAB
+ ETM y 18 que corresponden al 100% de los pacientes
sometidos a RAP + ETM, 2> = 26.56 para ambos grupos
(b = 0.043). El sangrado transoperatorio cuantificado para
el grupo CL fue 259.49 mL (= 312.04) y 525.60 mL (%
405.72) para CA (p = 0.001) (Figura 3).
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No observamos diferencias estadisticamente significativas en es-
tancia hospitalaria entre ambos grupos.

Figura 1. Estancia hospitalaria.
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Observamos diferencia significativa en las caracteristicas de las

resecciones realizadas, presentandose resecciones mas amplias en
el grupo abierto.

Figura 2. Procedimientos realizados.
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Los pacientes se estadificaron de acuerdo a la clasifi-
cacion TNM de la siguiente manera: de los 39 pacientes
que conformaron CL, 15 (38.46%) se encontraron en
etapa clinica |, 5 (12.82%) en etapa clinica Il, 17 (43.58%)
en etapa clinica lll y 2 (5.12%) en etapa clinica IV. Para el
grupo CA de los 50 pacientes encontrados, 19 (38%) se
clasificaron en etapa clinica I, 17 (34%) en etapa clinica Il,
14 (28%) en etapa clinica Ill y 10 (20%) en etapa clinica IV.
Se realizé analisis con y?, obteniendo para la etapa clinica
| un valor de 17.23, para la etapa clinica Il de 14.26, en la
etapa clinica Ill de 15.64 y en la etapa clinica IV de 8.65,
encontrando diferencia estadisticamente significativa en
todos los grupos, con un valor de (p = 0.0001) (Figura 4).
El tamafio tridimensional de los tumores resecados fue en
promedio para el CL de 3.39 cm?, (3.34 cm® para RAB +
ETM y 5.57 cm® en los pacientes de RAP + ETM) y en el
grupo de CA de 7.16 cm?® (4.98 cm3 para RAB + ETM y
11.05cm3 RAP + ETM). y>=5.94 (p = 0.041). Las piezas
quirdrgicas resecadas fueron procesadas y analizadas ob-
teniendo los siguientes resultados: el diagndstico principal
fue de céncer de recto (< 12 cm del margen anal), al ser
el adenocarcinoma el causante del 100% de los casos
para el grupo CL y el 98% para CA con un 2% restante
correspondiente a carcinoma epidermoide. De acuerdo
al grado de diferenciacion en el grupo CL 6 (15.38%) tu-
mores bien diferenciados, 30 (72.92%) moderadamente
diferenciados 'y 3 (7.69%) poco diferenciados. En el grupo
CA 5 (10%) tumores bien diferenciados, 40 (80%) mode-
radamente diferenciados y 5 (10%) poco diferenciados;
s6lo se encontraron algunas diferencias significativas para
los tumores moderadamente diferenciados con un valor
de x? de 35.71 y un valor (p = 0.0001). En el grupo CL se
encontraron 19 (48.71%) tumores invasores y 20 (51.28%)

1,600 T T T T T T 1,600
o o0 *
Grupo laparoscépico Grupo abierto

1,200 | o R 1 1,200
— -
S 1S
c © c
) . )
S 800 | e 1 800 3
& g
g i 2
© 525.60 ©
] choconx (]

400 codix 400

259.49 | e
0 | | | | ) | | | 0

35 28 21 14 7 0 7 14 21 28 35
NuUmero de casos

Observamos diferencias estadisticamente significativas a favor de
la reseccién laparoscépica.

Figura 3. Sangrado transoperatorio.
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tumores ulcerados; en el grupo CA 43 (86%) de los tumores
fueron invasores y 7 (14%) ulcerados, con valores %> de
35.64 para los tumores invasores y 16.62 para los tumores
ulcerados y significancia estadistica entre los grupos (p =
0.0001). Por el grado de invasion vascular y linfatica, se
encontraron en ambos grupos 19 casos de piezas positivas
que corresponden al 48 y 38% respectivamente.

Respecto a la invasion perineural, en el grupo CL se
presentaron 19 (48%) piezas positivas versus 18 (36%)
piezas positivas para el grupo CA. En la medicion de bordes
quirargicos libres de enfermedad (definido como margen
proximal = 10 cm y margen distal > 2 cm) en el grupo CL
todas las piezas tuvieron bordes negativos. En el grupo CA
el 96% de las piezas tuvieron bordes negativos y hubo 2
piezas con bordes positivos (4%), con valor de c? de 43.96
y un valor (p = 0.006). El numero de ganglios linfaticos
resecados en promedio para el grupo CL fueron 11.53 (%=
4.394) y 13.52 (% 7.307) para CA, sin encontrar diferencia
estadisticamente significativa, al aplicar t de Student, (p
= 0.139). De estos ganglios obtenidos para el grupo CL
se encontraron en promedio 1.66 ganglios positivos para
enfermedad (% 2.421) y en el grupo CA 2.32 (£ 4.250) (p
= 0.394) (Figura 5). La distancia del tumor al margen anal,
medido en centimetros, fue de 7.05 para el grupo CL (%
2.188)y 6.13 para CA (% 3.116) (p = 0.120).

Se realizaron 3 (7%) conversiones del procedimiento
laparoscépico a laparotomia. Una de ellas se realiz6 para
encontrar el tumor a menos de 2 cm del margen anal, lo
cual requirio realizar reseccion abdominoperineal, mien-
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Observamos diferencias significativas en etapas clinicas, causado
principalmente por el incremento en la etapa clinica 111 en el gru-
po laparoscépico, asi como la etapa clinica IV en el grupo abierto,
lo que se relaciona con un mayor nimero de resecciones abdomi-
noperineales.

Figura 4. Etapa clinica.
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tras que los otros 2 procedimientos requirieron conversion
por bridas e invasion tumoral. En el grupo CL 7 pacientes
(17.9%) presentaron algunas de las siguientes complica-
ciones: 3 (7.6%) fuga de anastomosis o dehiscencia de la
misma y 4 (10.2%) neumonias. En CA 10 pacientes (20%)
presentaron complicaciones; 2 (4%) fuga o dehiscencia de
anastomosis, 6 (12%) neumonias, 1 (2%) oclusion intestinal
y 1 (2%) eventracion. Al andlisis un valor c2 de 8.75 para
el total de las complicaciones, con un valor (p = 0.0001);
sin embargo, no existen diferencias significativas en fuga
o dehiscencia de anastomosis entre grupos, con una y? de
2.58 y una p = 0.126. Se presentaron 3 reintervenciones
en CL y 4 para CA, con valor de c2 de 3.55 (p = 1.631).
Se presentaron 2 reingresos por neumonia en el grupo
CL asi como 4 reingresos en CA debidos a 3 neumonias y
una oclusién intestinal. No mortalidad a 30 y 90 dias en
ambos grupos.

DISCUSION

Hoy en dia, la base del tratamiento para cancer de recto
continda siendo la reseccion quirdrgica. El tratamiento
por via laparoscopica permanece en controversia, y las
principales preocupaciones que tienen la mayor parte de
los cirujanos son la demanda técnica que requieren dichas
resecciones, especialmente por la anatomia pélvica, asi
como cumplir los principios oncoldgicos recomendados.
Nuestros resultados son consistentes con lo reportado
en la literatura mundial.*22° En esta revision retrospectiva,
los resultados del tratamiento en cancer de recto por via
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No observamos diferencias significativas en el nimero de ganglios
resecados en los diferentes procedimientos.

Figura 5. Diseccion ganglionar.
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laparoscopica son equivalentes en términos de radicalidad
de la reseccién oncolégica a los ya observados por técnica
abierta.

No observamos diferencias estadisticamente significati-
vas en relacién al nimero de ganglios linfaticos resecados,
ganglios positivos a cancer, distancia del margen anal y gra-
do de diferenciacion tumoral; sin embargo se presentaron
diferencias significativas para el tamafio del tumor, invasion
vascular, linfatica y perineural, asi como etapa clinica y
bordes quirurgicos libres de enfermedad. Se encontr6 que
esta Ultima variable esta a favor de la cirugia laparoscopica,
donde todas las piezas fueron negativas. Cabe mencionar
que los casos positivos en CA se presentaron en pacientes
con etapas clinicas avanzadas.

Se observa una diferencia estadisticamente significativa
en la estancia intrahospitalaria, siendo menor para el grupo
laparoscopico con 2.26 dias.

El sangrado transoperatorio también fue menor para
el grupo CL, con significancia estadistica en el 50% de los
casos. Observamos més estomas de proteccion en el gru-
po CA, motivado por la realizacion de un mayor nimero
de resecciones abdominoperineales. La morbilidad fue
mayor en el grupo CA; sin embargo, no hay diferencia en
complicaciones graves relacionadas a la técnica quirargica,
como fuga o dehiscencia de la anastomosis. En el grupo
CA existieron complicaciones propias de la técnica como
eventracion y oclusion intestinal secundaria a adherencias
peritoneales. Por ello se observd un aumento significativo
en el numero de neumonias motivado por la inmoviliza-
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cion; de la misma forma, también se presenté mayor dolor
postoperatorio, consistente con lo reportado en la literatura.

En el grupo CL el 7% de los pacientes requirié de conver-
sion a procedimiento abierto como resultado de adheren-
cias peritoneales, invasion tumoral y un caso donde no se
pudo realizar procedimiento con preservacion de esfinter,
requiriendo realizacion de reseccion abdominoperineal
para obtener méargenes negativos.

Aspectos importantes a destacar en nuestra revision, es
gue no hubieron casos de defuncion en ninguno de los
grupos estudiados. La evidencia actual sefiala que la sobre-
vivencia, periodo libre de enfermedad y recurrencia local
no se ven modificadas por el tipo de abordaje; sin embargo,
parte de la limitacién en nuestro estudio consiste en la falta
de seguimiento y reporte de resultados a largo plazo.%-3

CONCLUSIONES

Finalmente podemos concluir que la técnica laparoscopica
para el tratamiento del cAncer de recto es un procedimiento
factible y reproducible con los beneficios potenciales de
la cirugia de invasién minima; sin embargo, requiere de
entrenamiento y desarrollo de destrezas quirargicas adi-
cionales. Es por esto que consideramos que la reseccion
laparoscépica del cancer de recto es equivalente oncolégi-
camente a la cirugia abierta, y puede ser considerada como
una opcion actual de tratamiento, que deberé resistir el
paso del tiempo para convertirse en la técnica estdndar de
manejo para el tratamiento del cancer de recto.
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