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Resumen

Existe pobre evidencia del impacto de la altura de los tumo-
res de recto extraperitoneal en los resultados postoperatorios
y oncoldgicos. No obstante, se ha reportado que aquellos tu-
mores de recto inferior tendrian peor prondstico oncoldgico y
mayor tasa de complicaciones. Sin embargo, se desconoce si la
laparoscopia podria disminuir dichas dificultades en tumores
bajos. El objetivo de este trabajo fue evaluar si la altura de
los tumores de recto extraperitoneal afecta los resultados uti-
lizando un abordaje laparoscipico. Se incluyeron pacientes
con tumores de recto extraperitoneal operados por via lapa-
roscdpica entre el 2003 y el 2012. La cohorte fue divida en
dos grupos de acuerdo a la distancia del tumor con respecto
al margen anal, G1: cdncer de recto bajo (0-7 cm) y G2:
cdncer de recto medio (7-11 cm). Se compararon variables
demogrdficas, resultados quirirgicos, histopatoldgicos y onco-
ldgicos entre ambos grupos. Se incluyeron 87 pacientes: 40
en GI1 (46%) y 47 en G2 (54%). No hubo diferencias en
variables demogrdficas entre ambos grupos. La incidencia de
complicaciones tempranas fue homologable y las complicacio-
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nes tardias fueron mds frecuentes en G1 (30% vs 12,7 %, p
= 0,04). Las variables anatomopatoldgicas (escision total del
mesorrecto, margen de reseccion circunferencial y estadios pa-
toldgicos) no presentaron diferencias entre ambos grupos. Con
una mediana de sequimiento de 41,8 meses (rango: 6-120),
las tasas de recurrencia y sobrevida fueron comparables. La
altura de los tumores de recto extraperitoneal no afectaria los
resultados quirirgicos ni oncoldgicos en la escision total del
mesorrecto laparoscépica.

Palabras claves. Cincer de recto, altura, morbilidad posto-
peratoria, resultados oncoldgicos.

Rectal cancer: impact of the height of the
tumor on postoperative and oncological
outcomes in laparoscopic surgery

Summary

There is weak evidence that the height of the tumor affects the
outcomes in patients with rectal cancer. It has been hypothe-
sized that those with low rectal cancer could present higher
rate of complications and worse oncologic prognosis. Howe-
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ver, is not clear if the use of the laparoscopic approach may
avoid these difficulties. The aim of this study was to evaluate
whether the height of extra peritoneal rectal tumors affects
the outcomes in laparoscopic surgery. Patients with extra pe-
ritoneal rectal tumors who underwent laparoscopic surgery
Sfrom 2003 to 2012 were included. The cohort was divided
in two groups according to the height of the tumor; G1: low
rectal cancer (0-7 cm) and G2: medium rectal cancer (7-11
em). Demographics, surgical results, histopathologic report
and oncologic outcomes were compared. Eighty-seven patients
were included. Forty (46 %) belonged to G1 and 47 (54
%) to G2. There was no difference in demographic variables
between the groups. The incidence of early postoperative com-
plications did not differ while late complications were more
Srequent in G1 (30% vs. 12.7%, p = 0.04). Complete meso-
rectal excision, positive circumferential resection margins and
pathologic stages were comparable in both groups. After a
median follow-up of 41.8 months (range: 6-120), there were
no differences in the rate of local recurrence, distant recu-
rrence and overall survival between the groups. The height of
the tumor does not seem to affect the surgical and oncologic
outcomes of patients with extra peritoneal rectal cancer when
laparoscopic approach is used.

Key words. Rectal cancer, height, postoperative results, on-
cologic outcomes.

Abreviaturas

ETM: escision total del mesorrecto.

AAP: amputacion abdominoperineal.

MRC: margen de reseccion circunferencial.

RM: resonancia magnética.

EE: ecografia endorrectal.

T'C: tomografia axial computada.

CEA: antigeno sérico carcinoembrionario.

NCCN: National Comprehensive Cancer Network.
RA: reseccidn anterior.
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La escisién total del mesorrecto (ETM) ha mejora-
do de forma sustancial el prondstico del cdncer de recto
extraperitoneal, con menor tasa de recurrencia y mayor
sobrevida.! La razén principal por la que dichos tumores
requieren ETM es el alto riesgo de recidiva local en com-

paracién con el cdncer de recto superior. El fundamento

fisiopatolégico corresponderfa a la propagacidén de las cé-
p g p propag

lulas cancerosas radialmente a lo largo del mesorrecto.?

Entre los tumores de recto extraperitoneal, los resulta-
dos oncoldgicos serfan diferentes en relacion a la altura de
la lesién. Los tumores de recto bajo tendrfan peor pronds-
tico debido a una mayor tasa de perforacién y recurrencia
local.? Este fenémeno serfa parcialmente atribuible a la ex-
periencia del cirujano y a la dificultad técnica de la disec-
cién en la estrechez de la pelvis menor.*> Dicha dificultad
se ve reflejada en la discrepancia entre las tasas de amputa-
cién abdominoperineal (AAP), 5y 55 % en Inglaterra®, y
6 al 100% en Estados Unidos.” Otra de las razones asocia-
das al peor prondstico oncoldgico en los cdnceres de recto
inferior serfa un comportamiento bioldgico mds agresivo
con diferente respuesta a la terapia neoadyuvante.®

El impacto de la via de abordaje en el tratamiento qui-
rirgico del cdncer de recto ha sido analizado en reportes
previos. En el 2005 el estudio CLASSIC® demostré un
12% de margen de reseccién circunferencial (MRC) po-
sitivo para el abordaje laparoscépico en comparacién con
un 6% para la cirugfa abierta. El COLOR IL" estudio
publicado en el 2013, sefialé que los pacientes con cdn-
cer de recto inferior operados por via laparoscépica ten-
drfan una incidencia de MRC positivo del 9% mientras
que para la cirugfa abierta dicho valor ascenderia a 22%.
Estos resultados sugieren que el abordaje laparoscépico
podria mejorar la visualizacién y la accesibilidad de la
pelvis menor permitiendo mejores resultados. Si bien la
laparoscopia ha demostrado ser una herramienta dtil en
el tratamiento de los tumores de recto, hasta el momento
ningtn estudio ha analizado cudl es la influencia de la al-
tura del tumor en los resultados en cirugfa laparoscépica.

El objetivo de este estudio fue evaluar el impacto de
la altura de los tumores de recto extraperitoneal en los
resultados postoperatorios y oncoldgicos en la cirugia
laparoscépica.

Métodos

Se realizé un andlisis retrospectivo sobre una base de
datos electrénica cargada de manera prospectiva que in-
cluyé una serie consecutiva de pacientes con ETM lapa-
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roscopica como tratamiento de cdncer de recto extraperi-
toneal en un periodo comprendido entre 2003 y 2012 en
un udnico hospital.

La distancia del tumor al margen anal fue medida por
tacto rectal o por rectoscopio rigido. La estadificacion local
se realizé con resonancia magnética (RM) de alta resolu-
cién o ecografia endorrectal (EE). La estadificacién se com-
plet6 con tomografia computada (TC) de térax, abdomen
y pelvis, y antigeno sérico carcinoembrionario (CEA). Un
equipo multidisciplinario constituido por cirujanos, radié-
logos, oncélogos y radioterapeutas evalué a cada uno de los
pacientes en forma individual antes de iniciar el tratamien-
to. La indicacién de neoadyuvancia con radioquimiotera-
pia fue indicada en base al criterio de la National Compre-
hensive Cancer Network (NCCN)."" A partir del 2009 la
indicacién fue exclusivamente para aquellos tumores T3 >
5Smm, MRC < 1, adenopatias metdstasis o invasién venosa
extramural, toda previa valoracién con RM. En el caso de
los tumores de recto bajo la terapia neoadyuvante también
fue indicada en aquellos con compromiso del plano inte-
resfinteriano o de los musculos elevadores.

Las cirugfas realizadas fueron: reseccién anterior (RA),
RA con diseccién interesfinteriana y amputacién abdo-
minoperineal (AAP), todas ellas con ETM. Las cirugfas
con preservacién de esfinteres fueron acompanadas con
ileostomia de proteccién.

La poblacién fue dividida en dos grupos de acuerdo
a la distancia del tumor al margen anal. Grupo 1 (G1):
cdncer de recto bajo (0-7 cm) y grupo 2 (G2): cdncer de
recto medio (7-11 cm). Se compararon las variables de-
mogrdficas, quirtrgicas, histopatoldgicas y oncoldgicas
entre ambos grupos.

Las complicaciones tempranas fueron definidas como
aquellas ocurridas dentro de los primeros 30 dias luego de
la cirugfa y fueron categorizadas segtn la clasificaciéon de
Dindo-Clavien,"* mientras que las complicaciones tardfas se
establecieron como aquellas luego de los 30 dias de la cirugfa.

El andlisis histopatolégico fue realizado por médicos
patdlogos de la institucién de manera estandarizada." La
ETM completa se definié como una superficie de meso-
rrecto con un minimo de irregularidades con una profun-
didad menor a 5 mm y ETM incompleta con defectos
hasta la muscular propia. El margen de reseccién circun-
ferencial (MRC) fue considerado positivo si las células
malignas eran encontradas a una distancia menora 1 mm
entre el extremo mds lateral del tumor y el MRC o entre
mdrgenes comprometidos y el MRC. El seguimiento on-
colégico de cada paciente se realizé de acuerdo a las gufas

de cdncer colorrectal de la NCCN.!!
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El andlisis estadistico se realizé con el paquete estadis-
tico SPSS (versién 22, SPSS Inc, Chicago, IL, EE.UU.).
Las variables categéricas se compararon mediante la prue-
ba de Chi y las variables continuas con la prueba t de
Student. Las curvas de supervivencia fueron desarrolladas
utilizando el método de Kaplan-Meier y las diferencias en
la supervivencia a largo plazo se compararon mediante la
prueba de log-rank. Los valores de p < 0,05 fueron consi-
derados estadisticamente significativos.

Resultados

Se realizaron 1.139 cirugfas laparoscépicas para el tra-
tamiento de cdncer colorrectal en el periodo analizado.
Del total, 123 (10,8%) fueron por cdncer de recto, siendo
87 (70,7%) ETM laparoscépicas por cdncer de recto me-
dio o inferior. Cuarenta pertenecieron a G1 (46%) y 47
(54%) a G2 (Figura 1). Las caracteristicas demograficas
fueron homologables entre ambos grupos (Tabla 1). La
neoadyuvancia se indicé en 22 pacientes en G1 (55%) y
en 21 pacientes en G2 (44,7%) (p = NS).

Figura 1. Diagrama de flujo de pacientes.
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EPM: escision parcial del mesorrecto.
ETM: escision total del mesorrecto.
AAP: amputacion abdominoperineal.
RAL: reseccidn anterior baja.
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No se encontraron diferencias en tiempo operatorio
(G1: 4,5 vs G2: 4,1 horas, p = NS), mientras que la tasa
de conversidn fue superior para los tumores de recto me-
dio (G2 29% vs G1 12%, p = 0,05). La estadia hospita-
laria fue homologable en ambos grupos (G1: 5,3 vs G2
5,7 dias, p = NS) y no se encontraron diferencias en el
inicio de ruidos hidroaéreos e ingesta de liquidos y s6lidos
(Tabla 2). Las complicaciones globales postoperatorias

Los estadios anatomopatoldgicos fueron comparables en
ambos grupos (Tabla 4).

Luego de una mediana de seguimiento de 41,8 meses

Tabla 3. Complicaciones postoperatorias.

. , . . Complicaciones G1 (% G2 (%
dentro de los primeros 30 dfas no mostraron diferencias. P i 0 P
La dehiscencia de la anastomosis tuvo una prevalencia de ~ Tempranas
0 0 _
hubo mortalidad perioperatoria. Las complicaciones tar- .
, ) 0 0 Clavien lll-IV 4(10) 7(14,8) NS
dfas fueron mds frecuentes en G1 (30% vs 12,7%, p =
0,04) (Tabla 3). ClavienV : : NS
Total 17 (42,5) 16 (34) NS
Tardias
Tabla 1. Variables demogrdficas. Eventracion 5(12,5) 4(8,5) NS
Gi G2 p Estenosis anastomotica 4(10) 1(2,1) NS
Edad 62,5 (29-85) 65,5 (30-86) NS Incontinencia 2(9) - NS
Sexo (M:F) 18:22 3116 NS Disfuncion eréctil 1(2,9) - NS
IMC * 25 (16-36) 27 (20-35) NS Fistula rectovaginal - 1(2,1) NS
ASA ** > 2 4 (10%) 8 (17%) NS Total 12 (30) 6 (12,7) 0,04
*MC: indice de masa corporal.
**ASA: American Society of Anaesthesiologists physical status classification.
Tabla 4. Variables anatomoparoldgicas.
. . . ., . G1 (% G2 (%
Tabla 2. Variables intraoperatorias y de recuperacion postoperatoria. (%) (%) P
ETM completa* 34 (85) 42 (89) NS
G1 G2 p MRC positivo* 25 24.2) NS
] Perforacion tumoral 1(2,5) - NS
Tiempo quirurgico (hs) 4,5 (2,3-8,5) 41 (2-8) NS
Estadios
Tasa de conversion 5 (12%) 14 (29%) 0,05 0 4(10) 2(43) NS
Estadia hospitalaria : 10(29 18(38.3) NS
(dias) 53@3-24)  57(237) NS I 8 (20) 8(17) NS
RHA* (dias) 1,2 (0-11) 1,2 (0-6) NS i 17425) 15319 NS
v 12,5 4(85) NS
Ingesta de liquidos
(dias) 240114 190-9 NS * ETM: escision total del mesorrecto.
** MRC: margen de reseccion circunferencial.
Ingesta de sélidos (dias) 3,5(1-15) 3,0(1-10) NS

* Ruidos hidroaéreos.

La ETM fue completa en 85% de los pacientes en
G1y 89% de G2 (p = NS). El MRC fue positivo en 2
pacientes de cada grupo (G1 5% vs G2 4,2%, p = NS).

(rango: 6-120) la recurrencia local y la distancia fue de
7,5%y 22,5% para G1 y de 10,6% y 14,9% para G2, res-
pectivamente (p = NS). La sobrevida libre de enfermedad
a 5 afos fue del 63% en G1 y del 74% en G2 (p = 0,3). La
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sobrevida global a 5 afios fue del 89% en G1 y del 72%
en G2 (p = 0,1) (Figura2 Ay B).

Figura 2. Curvas de sobrevida en tumores de recto medio e inferior.
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Discusién

Si bien los principios oncoldgicos de las técnicas re-
sectivas del cdncer de recto han sido bien establecidos,
no existen hasta el momento estudios que comparen la
relacién entre la altura del tumor de recto y los resultados
postoperatorios y oncoldgicos en cirugfa laparoscépica.
En el presente estudio se evidencié que los tumores de
recto bajo tuvieron resultados postoperatorios y oncold-
gicos comparables con aquellos de recto medio mediante
el abordaje laparoscépico.

La ETM es considerada un elemento crucial para lo-
grar buenos resultados oncoldgicos en el cdncer de recto.
El abordaje laparoscépico del cdncer de recto ha demos-
trado ser seguro, con menor dolor postoperatorio, recupe-
racién mds temprana y similar supervivencia oncoldgica
en comparacién con la cirugfa abierta."*'¢ Sin embargo, a
pesar de ofrecer una mejor visualizacién y ergonomia en
la pelvis, la ETM laparoscépica continda siendo un desa-
fio en pacientes obesos, con pelvis estrecha o en tumores
de recto muy bajos. En esta serie, la ETM completa se
logré en el 85% de los pacientes con tumores de recto
bajo y en el 89% de aquellos con tumores de recto medio.
Por lo tanto, la factibilidad técnica de lograr una ETM
completa no se verfa afectada significativamente en cen-
tros con experiencia en cirugfa colorrectal laparoscépica.

El MRC también afectarfa los resultados oncoldgi-
cos. Nagtegaal y col evidenciaron una recurrencia local
del 16% a dos afios de la cirugfa en pacientes con MRC
< 2 mm, mientras que en pacientes con un margen > 2
mm esta cifra disminuyé a un 5,8%." Wibe y col des-
cribieron una recurrencia local del 22% en pacientes con
MRC < 1 mm en contra de un 5% en aquellos con MRC
negativo, mientras que la recurrencia a distancia fue del
40% en el primer grupo y de 12% en el segundo.” La
cirugfa laparoscdpica pareceria mejorar los mdrgenes li-
bres en el cdncer de recto. En el estudio COLOR 1II la
tasa de MRC positivo fue significativamente menor en
aquellos con abordaje laparoscépico en comparacién con
la cirugfa abierta (9% vs 22%, respectivamente).”” En la
presente cohorte, el MRC resulté negativo en el 95% de
los pacientes con cdncer de recto inferior y en el 95,8% de
aquellos con cdncer de recto medio. Es probable que la la-
paroscopia mejore la visualizacién en la pelvis menor con
imdgenes magnificadas y bien iluminadas, provocando
similares resultados en términos de mdrgenes quirdrgicos
en tumores de recto medio e inferior.

Los tumores de recto inferior se han asociado a un
peor prondstico oncoldgico con tasas aumentadas de
recurrencia local.> 4 Si bien la mayor dificultad técnica
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durante la diseccién en tumores mds distales podria con-
tribuir a estos resultados, también ha sido reportada una
peor respuesta a la terapia neodayuvante en tumores cer-
canos al margen anal."”** En la presente serie, no se logré
identificar un comportamiento biolégico diferente entre
los tumores de recto medio e inferior, con similar tasa de
respuesta patoldgica completa luego de la neoadyuvancia
(4,3% vs 10%, p = NS). Sumado a esto, las tasas de recu-
rrencia local y a distancia fueron comparables en ambos
grupos y no se encontraron diferencias significativas en
términos de sobrevida entre aquellos pacientes con cdncer
de recto medio e inferior. Por lo tanto, no existirfa rela-
cién entre la altura del tumor y los resultados oncolégicos
cuando se emplea el abordaje laparoscépico.

En cuanto a los resultados postoperatorios, estudios
previos han descripto que la dehiscencia anastomdtica
serfa m4s frecuente en tumores cercanos al margen anal.
Rullier y col reportaron que aquellos tumores a una dis-
tancia < 5 cm del margen anal tenfan mayor prevalencia
de dehiscencia.” Mordn y Heald encontraron resultados
similares en anastomosis que se encontraban a 6 cm o
menos.”? En nuestra serie, la frecuencia global de dehis-
cencia de anastomosis fue del 3,9%, sin diferencias sig-
nificativas entre tumores de recto medio e inferior (4,2%
vs 3,3%, respectivamente). Sin embargo, en tumores de
recto inferior encontramos mayor prevalencia de com-
plicaciones tardfas (30% vs 12,7%). Es esperable que en
pacientes con tumores de recto muy bajos en los que se
realiza una diseccién interesfinteriana el riesgo de incon-
tinencia sea mayor. En la presente cohorte, se realizaron
nueve resecciones anteriores bajas con diseccién interes-
finteriana y dos pacientes (22%) presentaron incontinen-
cia en el seguimiento a largo plazo. Ademds, un 50% de
los pacientes sometidos a AAP presentaron una eventra-
cién paracolostémica.

A pesar del cardcter retrospectivo del presente traba-
jo, se logré una completa recoleccién de datos con se-
guimiento a largo plazo de los pacientes y sin exclusiéon
de ningtn paciente por pérdida de seguimiento. Otra
limitacién serfa el relativo nimero bajo de pacientes de
nuestra serie. Sin embargo, segiin nuestro conocimiento
no existen hasta el momento estudios previos que hayan
evaluado el impacto en los resultados de acuerdo a la al-
tura de los tumores de recto extraperitoneal en cirugfa
laparoscépica.

En conclusién, los pacientes con tumores de recto me-
dio e inferior sometidos a ETM laparoscépica poseen si-
milares resultados en términos de morbilidad quirtrgica,
MRC libre, reseccién completa del mesorrecto, recurren-
cia y sobrevida. Por lo tanto, la altura tumoral no afecta

los resultados quirdrgicos ni oncoldgicos cuando se em-
plea el abordaje laparoscépico en pacientes con cdncer de
recto extraperitoneal. Se requieren estudios prospectivos
y con mayor nimero de pacientes para confirmar estos
resultados.
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